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Los trastornos alimentarios se encuentran entre los trastornos mentales cronicos
mas prevalentes entre los adolescentes y adultos jovenes. En los ultimos afios se ha
observado una reduccion en su edad de inicio, lo que constituye un problema importante
para el sistema de salud, tanto por las graves consecuencias fisicas y psicolégicas que
conlleva para quienes lo padecen, como por el alto coste que estos representan para el
mismo. El presente estudio tiene como objetivo evaluar el papel desempefiado por las
relaciones de apego Y la capacidad mentalizadora en la aparicion y/o mantenimiento de

la sintomatologia alimentaria.

El primer capitulo de este trabajo introduce el tema de la mentalizacion. Se
describe ampliamente en qué consiste, cuéles son los modos prementalizadores que
anteceden a un desarrollo completo de la capacidad mentalizadora, asi como los
distintos desarrollos tedricos del concepto, haciendo especial hincapié en el ultimo de
ellos, es decir, la mentalizacion entendida como un constructo que comprende distintas
polaridades. Concretamente se distingue entre la explicita-implicita, la externa-interna,
la centrada en el self-centrada en el otro y la cognitiva-afectiva. Mientras que la
mentalizacion implicita se refiere a los procesos inconscientes o automaticos, la
explicita refleja intentos deliberados o conscientes para llevarla a cabo; la interna se
focaliza en pensamientos, sentimientos y experiencias internas, mientras que la externa
se refiere a los procesos mentales que se basan en las caracteristicas fisicas o visibles o
acciones; con respecto al objeto, la mentalizacion puede estar centrada en el self o en el

otro; finalmente, ésta puede referirse a procesos cognitivos o afectivos.

Ademas, en este primer capitulo se incluyen las dificultades que existen para
evaluar la mentalizacion, y se propone, basandose en los autores mas relevantes en este
ambito, la evaluacion de ésta a partir de constructos afines que se solapan con dichas
polaridades. Para ello se exponen los constructos seleccionados (Alexitimia, Empatia,
Mindfulness y Teoria de la mente) y su evaluacion, y se describen de forma
pormenorizada los puntos en comun con las polaridades de la mentalizacion antes

descritas.

El segundo capitulo aborda los trastornos de la alimentacion. Para ello, se realiza
una breve revisién historica de los conceptos de anorexia y bulimia, se repasa el sistema

clasificatorio que mas se emplea en la actualidad en sus versiones cuarta y quinta, y se
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apuntan algunos datos epidemioldgicos. A continuacion, se describe de forma detallada
la comprension de los trastornos alimentarios a la luz de la Teoria de la Mentalizacion
en sendos subapartados, para finalizar con una revision de los estudios llevados a cabo
hasta el momento sobre trastornos alimentarios desde los constructos solapados con las

polaridades (Alexitimia, Empatia, Mindfulness y Teoria de la mente).

En el tercer capitulo se profundiza en el concepto de apego y sus subtipos, y
clarifica el papel de este vinculo y de las relaciones tempranas en el desarrollo de la
capacidad mentalizadora y la consiguiente construccion del self. Concretamente se
describe el apego seguro como un importante factor facilitador y el inseguro asociado a
fallas y dificultades en la misma. También se hace alusion a las aproximaciones teoricas
y empiricas al estudio del apego y a la problematica que presentan algunos de los

instrumentos de evaluacion empleados hasta el momento.

Cerrando la parte teorica, el cuarto capitulo recoge las diversas conclusiones que

se extraen de la revision tedrica y que justifican la realizacion de este estudio.

El quinto capitulo constituye la parte empirica propiamente dicha. Se divide en 2
estudios independientes, cada uno con sus propios objetivos, hipétesis, método y
discusion, pero que se desprenden de una misma base tedrica y que van dirigidos a un
mismo fin. El estudio 1, que lleva por titulo “Adaptacion a la muestra espafiola de los
instrumentos utilizados” se dirigié a validar los instrumentos Empathy Quotient y
Reading the Mind in the Eyes Test respectivamente con poblacion adulta joven. Para
ello tomaron parte un total de 433 estudiantes universitarios (322 mujeres y 111
hombres), que completaron estas medidas junto con la Subescala Toma de Perspectiva
de Interpersonal Reactivity Index y la Escala de Alexitimia de Toronto. En el caso del
Reading the Mind in the Eyes Test la autora construyo una version informatizada que

fuera susceptible de aplicarse de manera grupal.

En cuanto a los resultados obtenidos en este primer estudio, el Empathy Quotient
mostré unos indicadores de ajuste excelente. Ademas se corrobord una estructura
jerérquica coincidente con las versiones de otros paises, con 1 factor de primer orden
referido a la capacidad empatica general, y 3 factores de segundo orden que dan cuenta

de la empatia cognitiva, la afectiva y las habilidades sociales. A su vez, el Reading the
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Mind in the Eyes Test mostré al igual que las versiones de otros paises, una solucion
unifactorial, con indices de fiabilidad y validez adecuados, constituyéndose asi en una
prueba objetiva, valida, fiable y atractiva de la captacion de estados mentales en el otro

a través de la mirada.

En el estudio 2, titulado “Relacion entre apego, mentalizacion y sintomatologia
alimentaria” se exploraron las complejas relaciones entre estas tres variables. Por un
lado, se evaluaron las diferencias y similitudes en los estilos de apego, la capacidad
mentalizadora (con los respectivos constructos solapados) y la sintomatologia
alimentaria comparando una muestra de mujeres anoréxicas (N=38) con otra sin
trastornos alimentarios (N=304). Para ello las participantes completaron la version
espafola del Cartes, Modeles Individuels de Relation (CaMir) para evaluar el apego, la
Escala de Alexitimia de Toronto para evaluar alexitimia, el Empathy Quotient y la
Subescala Toma de Perspectiva de Interpersonal Reactivity Index con el fin de evaluar
empatia, la Mindful Awareness Attention Scale como medida de mindfulness, el
Reading the Mind in the Eyes Test como medida de Teoria de la mente emocional y el
Eating Attitude Test para valorar psicopatologia alimentaria. El apartado de resultados
muestra las diferencias entre los grupos en todas las variables halladas a partir de la
Prueba t, y seguidamente se exponen las conclusiones que se derivan de ellas.

Por otro lado, en el estudio 2 también se trat6 de investigar el papel mediador de
la capacidad de mentalizacion en la relacion entre los estilos de apego y la
sintomatologia alimentaria, empleandose una muestra global compuesta por mujeres
con y sin trastornos alimentarios (N=360) y usando los Modelos de Ecuaciones
Estructurales como estrategia de analisis de los datos. Para ello, en primer lugar se
describe en qué consiste esta estrategia y se presentan las correlaciones entre todas las
variables. A continuacion se exponen los modelos de mediacion propuestos de forma
grafica para cada una de las variables mediadoras posibles, asi como sus diferentes
variaciones y los modelos de ajuste; para concluir se desarrolla de forma amplia la
discusion de los resultados encontrados, las limitaciones del estudio y las direcciones

futuras que se derivan.

Finalmente y como cierre del estudio, se exponen las conclusiones generales

referidas a toda la presente tesis. Estas ponen de manifiesto la importancia de la

15



capacidad mentalizadora en estos trastornos, y ofrecen claves aplicables a la practica
clinica con estas pacientes, dejando algunas lineas de futuro indicadas, e invitando a
seguir investigando sobre el vasto e interesante campo de las relaciones de apego y la

capacidad de mentalizacién en los trastornos alimentarios.
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1.1. QUE ES LA MENTALIZACION

La mentalizacion o funcion reflexiva tal como se define actualmente desde la
Teoria de la Mentalizacion es una actividad mental imaginativa que nos permite percibir
e interpretar el comportamiento humano propio y ajeno en términos de estados mentales
(necesidades, deseos, sentimientos, creencias y objetivos) (Allen, Fonagy y Bateman,
2008; Bateman y Fonagy, 2006), es decir, la mentalizacién podria entenderse como
“tener la mente en mente”. Por tanto, y en este sentido, no toda actividad mental puede
considerarse como mentalizadora, sino solo aquella que se refiere a dichos estados

mentales.

La mentalizacion requiere esfuerzo mental y atencidn, para ser consciente de lo
que tanto uno mismo como los demas estan pensando o sintiendo (Allen et al., 2008).
Para ello es necesario poner en marcha una serie de capacidades representacionales y
habilidades inferenciales de distinto nivel de complejidad (Gergely, 2003).

Tambien implica una actitud de apertura y curiosidad, de exploracion de
posibilidades acerca de lo que ocurre en la mente de los demé&s y en la propia, asi como
de una tolerancia a la ambiguedad, es decir, conformarse con no saber (Allen et al.,
2008). De hecho, las explicaciones del comportamiento en términos de estados mentales
de los otros son relativamente falibles comparadas con las explicaciones que se refieren
a aspectos del mundo fisico. Estos Gltimos son menos ambiguos, porque el mundo fisico
es menos cambiante. El centrarse en el mundo de lo mental conduce a sacar
conclusiones mucho mas inciertas que el centrarse en las circunstancias fisicas, porque
se refiere a la mera representacion de la realidad méas que a la realidad en si misma.
Ademas, en este sentido, no existe una correspondencia o acuerdo, dado que la historia
personal y la capacidad de imaginar de cada uno pueden conducir a sacar diferentes

conclusiones sobre el estado mental de los otros (Bateman y Fonagy, 2012).

En principio, la mentalizacién es una capacidad que todos desarrollamos si no
existen anormalidades genéticas o condiciones de deprivacion extremas, una capacidad
“de sentido comtin”, dado que todos tratamos de forma natural en nuestro dia a dia, de
comprender el comportamiento de la gente y de descubrir por qué los demas piensan y

sienten de la manera en que lo hacen. Fonagy y sus colaboradores (Fonagy, Gergely,
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Jurist y Target, 2002) suponen que la capacidad de mentalizaciébn no aparece
simplemente por si misma como una propiedad de la maduracién, sino que tiene que
primeramente desarrollarse a partir de los primeros afos de vida, en el intercambio con

las principales figuras de referencia o figuras de apego (ver Capitulo I11).

Esta capacidad resulta necesaria y Util para enfrentarse a una gran variedad de
situaciones del devenir diario que exigen dar una respuesta mentalizadora. Algunas de

ellas podrian ser las siguientes:

- Aclarar un malentendido con un amigo

- Calmar a un nifio (*) que tiene una pataleta

- Desarrollar estrategias para frenar la sobreingesta
- Convencer al jefe para que te dé un ascenso

- Proponer matrimonio

- Describir sintomas y problemas al psiquiatra

También resulta necesario sefialar que algunas situaciones y condiciones son
mas propicias para la mentalizacion que otras, siendo el nivel de activacion emocional
una de las variables mas influyentes en las fluctuaciones que se pueden dar. Asi, se ha
demostrado que el mejor desempefio mentalizador se da cuando el nivel de activacion
no es demasiado alto ni demasiado bajo. Dado que para que se dé una buena
mentalizacion la sensacion de seguridad es importante, cuando una persona se siente
amenazada (enfadada o asustada) las respuestas de “lucha o huida” se activan, el foco se
pone solo en la auto-proteccion, lo que impide ser capaz de tomarse el tiempo necesario
para pensar de manera clara, y mucho menos para considerar la perspectiva del otro
(Allen et al., 2008).

La mentalizacion habil y exitosa es flexible y equilibrada, e implica fundamentar
nuestro proceso imaginativo en la realidad, si es necesario preguntando también a otros
acerca de lo que piensan y sienten, en vez de simplemente basarse en los propios
supuestos y proyecciones. Como la mentalizacion es abierta y permite maultiples
perspectivas, sabemos que el proceso mentalizador se ha estancado cuando tenemos una

certeza incuestionable acerca de una realidad (Allen et al., 2008).

(*) Para una mayor facilidad de redaccion se empleara el género masculino para hacer referencia tanto al
hombre como a la mujer.



Como se ha sefialado anteriormente, el adoptar una postura mentalizadora, es
decir, el concebirnos a nosotros mismos y a los demés como teniendo una mente,
requiere de una serie de capacidades representacionales que se deben al funcionamiento
de numerosos sistemas corticales. La mentalizacion esta sobre todo asociada con la
activacion de areas prefrontales medias del cerebro. Asi mismo, sigue investigandose la
participacion de varios sistemas cerebrales en diferentes aspectos de la mentalizacion,
incluyendo los que subyacen a los procesos atencionales y a las reacciones emocionales
(Allen et al., 2008). Algunos de ellos, se explicaran con una mayor precision en el
apartado 1.4. “Polaridades de la mentalizacion”, si bien no es el objeto de esta revision

ni de este estudio el centrarse especificamente en ellos.

1.1.1. FUNCIONES, BENEFICIOS Y REPERCUSIONES DE LA CAPACIDAD DE
MENTALIZADORA

El desarrollo de la capacidad mentalizadora es un proceso de gran relevancia, ya
que ofrece una serie de beneficios a nivel individual y relacional. A continuacion se
exponen algunos de ellos, con el fin de brindar un panorama general y subrayar su papel

en los diversos ambitos del funcionamiento mental e interpersonal (Lanza, 2011a):

a) El hecho de poder atribuir estados mentales a los demas (creencias, sentimientos
motivaciones), hace que el comportamiento de éstos se vuelva entendible y las

relaciones interpersonales se faciliten.

b) Atribuir estados mentales a los demas permite también predecir su
comportamiento y anticiparnos a la actitud que adoptardn, asi como regular

nuestra propia conducta en consecuencia.

c) La mentalizacion adecuada del adulto promueve también el apego seguro y la
buena capacidad mentalizadora en el nifio (Fonagy, Target, Steele y Steele,
1998), ya que cuanto mejor es la captacion del sentido del comportamiento del
nifio, con mejor adecuacién y sintonia se le puede responder, facilitando asi

tanto la relacion de cercania como el interes por los estados mentales.
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d)

f)

9)

h)

La mentalizacion que se dirige a aprehender el estado emocional del otro y que
despierta una reaccion afectiva acorde a ese estado emocional, sienta las bases

de lo que llamamos empatia.

La mentalizacion mejora la comunicacion, ya que para mantener un dialogo
fluido es necesario captar el estado emocional de nuestro interlocutor (por
ejemplo, al aparentemente sencillo hecho ceder turnos en una conversacion o
ajustar la propia postura, expresion facial y tono de voz a la situacion, subyace la

capacidad de mentalizar).

La mentalizacion ayuda a procesar las actitudes (negativas) de los otros hacia el
self; por ejemplo, el poder descentrarse y advertir que el mal humor de otro tiene
que ver con sus problemas laborales y no con algo propio, ayuda a sortear la
experiencia sin que se interprete como una actitud de dafio u hostilidad hacia el
self.

La posibilidad de registrar, identificar y denominar los propios deseos Yy
emociones dota de riqueza y de significacién nuestro mundo interno y nuestras
vidas, lo que a la vez, nos permite orientarnos en la toma de decisiones. Las
perturbaciones en esta funcidn nos producen un sentimiento de vacio y nos dejan

sin brajula que nos oriente en la accion.

La capacidad mentalizadora permite una adecuada identificacién, diferenciacion
y denominacidn de los propios deseos y sentimientos, favorece la posibilidad de

regularlos y de tomar decisiones respecto a la expresion de 1os mismos.

La mentalizacion permite diferenciar los pensamientos de la realidad efectiva y
moverse en el espacio representacional conectando los pensamientos con los
hechos, pero siendo consciente de su diferencia. Gracias a ello es posible
amortiguar el efecto de pensamientos angustiantes, autocriticos, desvalorizantes
etc., al discernirlos como “meros pensamientos” y no confundirlos con la

realidad efectiva.
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j) La mentalizacién facilita discernir que nuestro modo de percibir la realidad es
solo un punto de vista entre otros posibles, ya que no consiste en un reflejo de la
realidad misma. Esto da pie a que podamos relativizar nuestro modo de ver las
cosas y admitir (mediante una actitud abierta y flexible) que el mismo hecho

puede ser visto desde distintas perspectivas.

K) La mentalizacién nos permite adoptar una perspectiva del desarrollo, y asi
entender que con el crecimiento, la comprension que tenemos de los demas se
profundiza y complejiza. Esta profundizacion posibilita, por ejemplo, entender
mejor a nuestros padres a medida que vamos creciendo, o darnos cuenta de que
el pensamiento del nifio es diferente al del adolescente y al del adulto, lo que

posee una gran importancia en relacién a los propios hijos.

I) La mentalizacion es una pieza clave en la constitucion y desarrollo del self, ya
que si la figura de apego contempla al nifio como un ser con estados mentales
intencionales, éste interioriza asi la vision de si mismo y va construyendo un self

psicolégico en este sentido.

1.2. CONCEPTUALIZACION DE LA MENTALIZACION A LO LARGO DEL
TIEMPO

La conceptualizacion de la mentalizacion ha ido variando y complejizandose en
los ultimos 20 afios, a medida que la investigacion sobre la misma se profundizaba.
Inicialmente, comenz6 con el intento de Peter Fonagy y otros autores por comprender y
abordar la patologia borderline basandose en conceptos psicoanaliticos y de la Teoria

del apego, asi como de la Teoria de la Mente.

Actualmente incluye una teoria elaborada de las distintas facetas de la
mentalizacion y de las funciones psicoldgicas que subyacen a ellas, una teoria del
desarrollo, articulaciones con las neurociencias, diversos métodos para la evaluacion del
funcionamiento reflexivo, y una serie de propuestas clinicas para el abordaje de

patologias graves (Lanza, 2011b).
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Los autores consideran que el énfasis en mentalizar es mas bien un refinamiento
que una innovacion, y que la mentalizacion es un factor inherente a los diferentes
tratamientos terapéuticos (terapia cognitiva, interpersonal, centrada en el cliente etc.),

que la promueven a través de las mas diversas técnicas (Allen et al., 2008).

Asi mismo, el enfoque de la mentalizacion se ha ido aplicando y extendiendo a
distintos campos, adaptandose a las particularidades de los mismos como modo de
intervencion, por ejemplo en la terapia de familia (Fearon et al., 2006), de pareja
(Younger, 2006), de grupo (Bateman y Fonagy, 2004), talleres de psicoeducacion
(Haslam-Hopwood, Allen, Stein y Bleiberg), grupos de profesionales en crisis
(Bleiberg, 2006) y prevencion de la violencia en las escuelas (Allen et al., 2008) entre

otros.

En cuanto al desarrollo tedrico propiamente dicho, podemos diferenciar tres
momentos principales importantes en dicha conceptualizacion, al modo de hitos en los
que cristalizaron ideas que fueron apareciendo en diversos trabajos publicados entre un

momento y otro (Lanza, 2011c).

El primero de ellos queda expresado en el Manual de 1998 (Fonagy et al., 1998),
y consiste en la extension de la teoria de Main (1991) sobre el “monitoreo

metacognitivo”. En €l se diferencian cuatro dominios en el ambito de la mentalizacion:

1) Conciencia de la naturaleza de los estados mentales: incluye el darse cuenta que los
estados mentales son opacos, lo que implica que los juicios sobre dichos estados son
siempre conjeturas o elucubraciones, el hecho de que los estados mentales son
susceptibles de ser camuflados o transformados, asi como de la naturaleza defensiva de

algunos de estos estados.

2) Esfuerzos explicitos por inferir los estados mentales que subyacen al
comportamiento: incluyen, por ejemplo, la atribucién precisa de los estados mentales a
otros 0 a uno mismo; la prevision de que los sentimientos relacionados con una
situacion determinada pueden no estar relacionados con los aspectos observables de la

misma; el reconocimiento de que son posibles diversas perspectivas sobre el mismo

25



hecho; la capacidad de tener en cuenta la incidencia (en ocasiones distorsionadora) del

propio estado mental al interpretar la conducta de los demas, etc.

3) Reconocimiento de aspectos del desarrollo de los estados mentales: incluye, por
ejemplo, la toma de conciencia de los cambios en los estados mentales propios y ajenos
debido al cambio en la edad; la aprehension de que el comportamiento de los padres
hacia uno mismo ha sido influido por las actitudes de sus propios padres para con ellos;
la capacidad de reconsiderar pensamientos y sentimientos sobre la infancia a la luz de la

comprension lograda con el crecimiento, etc.

4) Estados mentales en relacion al terapeuta o entrevistador: incluye por ejemplo, el
discernimiento de la separacion de las mentes (el terapeuta no puede saber lo que hay en
la mente propia ni comparte los propios estados mentales); el no dar por sentado que el

interlocutor conoce algo de lo cual no se ha informado todavia, etc.

El segundo momento es caracterizado en el libro de Fonagy et al. (2002), y en el
de Bateman y Fonagy (2004). Este punto de vista considera la mentalizacion como parte
de la Funcidn Interpretativa Interpersonal (que incluye también el control atencional y la
regulacion de los afectos). En este texto la Funcion Interpretativa Interpersonal es
considerada el producto de un sistema neural dominante implicado en el procesamiento

de todas las experiencias nuevas (Lanza, 2011c).

Finalmente, a partir de 2009, teniendo en cuenta los avances de la neurociencia,
como asi también los resultados de las investigaciones sobre el desarrollo social y
cognitivo, junto a la experiencia clinica acumulada, Peter Fonagy y sus colaboradores
proponen trazar un cuadro diferenciado de la mentalizaciéon basado en cuatro
polaridades, que deben estar equilibradas adecuadamente en cada situacién para que el
mentalizar funcione eficazmente (Fonagy y Luyten, 2009; 2010). Conceptualizan asi la
mentalizaciéon como un constructo multidimensional, cuyas dimensiones o polaridades
dependen de los distintos sistemas neuronales. Las cuatro polaridades, que se explicaran
de forma detallada en un apartado posterior, son las siguientes: 1) Polaridad explicita vs
implicita; 2) Polaridad interna vs externa; 3) Polaridad centrada en el self vs centrada en

el otro; 4) Polaridad cognitiva vs afectiva (Lanza, 2011c).
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Cuando las polaridades trabajan juntas en una combinacion optima, los sistemas
neuroldgicos subyacentes a estos componentes permiten al individuo representarse
adecuadamente los estados mentales, distinguir la realidad interna de la externa, inferir
estados mentales de los otros a partir de sutiles claves conductuales y contextuales,
moderar el comportamiento y la experiencia emocional, y construir representaciones de
sus propios estados mentales a partir de claves perceptibles (activacion,
comportamiento, contexto). Pero el delicado balance de estos sistemas puede ser
alterado por circunstancias tales como los diversos traumas en el apego (abuso,
abandono), produciéndose diversas perturbaciones en la interrelacion de estas

polaridades (ver Capitulo I11).

1.3. DESARROLLO EVOLUTIVO DE LA CAPACIDAD MENTALIZADORA

El desarrollo progresivo de la capacidad mentalizadora esta entrelazado con el
desarrollo del propio self. Esta capacidad supone una serie compleja de pasos evolutivos
y la existencia de un contexto intersubjetivo de apego seguro, para que tenga lugar

adecuadamente (ver Capitulo I11).

En los primeros meses de vida, los nifios aprenden que ellos y los demas son
agentes fisicos y sociales, capaces de influir y ser influidos por los objetos externos y
las personas. Por ejemplo, empiezan a darse cuenta de que pueden poner cosas u objetos
en movimiento, y también, que pueden ser ellos los iniciadores de procesos de

intercambio a nivel social (Allen et al., 2008).

Alrededor de los nueve meses adquieren el “marco teleoldgico”, y entienden las
acciones propias y de los demas como racionales y dirigidas a un objetivo (Csibra y
Gergely, 1998; Gergely y Csibra, 2003). Por ejemplo, ven como algo normal que un
mufieco animado por ordenador siga una trayectoria recta para encontrarse con otro
mufieco, o que salte un obstaculo si es necesario, pero se sorprenden si el mufieco salta
si no es necesario para nada. También pueden pensar sobre distintas posibilidades para
alcanzar un objetivo (por ejemplo, llegar a un lugar o mover un objeto hacia una
posicion conveniente). Sin embargo, a esta edad y a pesar de ser racionales en este

aspecto, no son capaces aln de atribuir estados mentales a las acciones.
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Durante el segundo afio de vida, comienzan a “mentalizar la postura
teleologica”, (Gergely, Nadasdy, Csibra y Biro, 1995), es decir, interpretan las acciones
dirigidas a objetivos como derivadas de deseos, necesidades e intenciones (Wellman y
Lagattuta, 2000). Puede decirse que adoptan asi una comprension mentalistica
rudimentaria al respecto (Fonagy, 2006). Al mismo tiempo, empiezan a implicarse en
juegos imaginarios que facilitan el desarrollo de habilidades de cooperacion, y
comienzan a adquirir el lenguaje para representar los estados mentales internos
(Repacholi y Gopnik, 1997). Sin embargo, en este momento, todavia son incapaces de
separar los estados mentales de la realidad externa, y la diferencia entre lo interno y lo

externo permanece aun borrosa (Fonagy, 2006).

Entre los tres y cuarto afios de edad los nifios desarrollan una comprension
explicita de los estados mentales como algo distinto de la realidad efectiva, lo que se
pone de manifiesto al ser capaces de pasar con éxito la tarea de la “falsa creencia”
(Wimmer y Perner, 1983). El exito en esta tarea implica anticipar que el nifio buscaré el
objeto en base a lo que de manera errénea cree, y no en base a donde verdaderamente
estd (ver apartado 1.5.1.4. “Teoria de la Mente”). Por eso, es en este momento donde el
nifio vira de una teoria mentalista del comportamiento, en la que los estados mentales
sirven para explicar la accion, a una teoria representacional de la mente, en la que los
estados mentales se comprenden al servicio de una funcion representacional (Allen et
al., 2008). Esta conquista libera al sujeto de la inmediatez de la realidad y le permite ir
mas alla de las representaciones perceptivas. Asi, sera capaz de contrastar un estado
existente con uno deseado, pensar acerca de relaciones temporales (pasado-presente-
futuro), tener algo en mente aunque no esté presente en ese momento, utilizar el juego
simbolico, etc., (Allen et al., 2008).

El desarrollo pleno de la capacidad de mentalizacion se instala con la capacidad
para producir meta-representaciones (es decir, representaciones que representan a otras
representaciones, como cuando reflexionamos sobre nuestros propios pensamientos y
sentimientos). La capacidad para la meta-representacion incluye también la capacidad
para comprender que la conducta no sélo esta influida por estados mentales pasajeros,
sino tambien por disposiciones de personalidad duraderas, con lo cual se sientan las

bases para un concepto del self (Flavell, 1999).
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Aproximadamente a partir del sexto afio de vida, el nifio puede ya organizar sus
recuerdos de experiencias y actividades intencionales de manera coherente, causal y
temporal. Con ello se quiere sefialar que tiene una comprension uniforme para sus
experiencias pasadas. Asi por ejemplo, esta en condiciones de comprender los actos que
se refieren a su propio pasado. Fonagy habla en este contexto de un «self
autobiogréafico», que es capaz de integrar diversas experiencias propias en una narrativa
autobiografica (Allen et al., 2008).

Tabla 1. Niveles de desarrollo de la capacidad mentalizadora. Extraido de Allen et al.
(2008).

DESARROLLO DE LA CAPACIDAD DE MENTALIZACION: NIVELES

Nivel/Edad Descripcion

(Flfilrcnoeros El nifio desarrolla inicialmente un sentimiento de si como agente

rrF])eses) fisico, sobre la base de sentirse fuente de acciones que pueden
producir cambios en el mundo circundante.

?Or(i:rlsleros Conjuntamente con el anterior, el nifio desarrolla un sentido de si

nl?eses) como agente social, lo cual implica la conciencia de que sus
comunicaciones tienen una influencia en los otros agentes sociales
(por ejemplo, el sonreir estimula la sonrisa de la madre).

gf}g’s%g;co El nifio desarrolla el sentimiento de que tanto él como los demas son

agentes teleoldgicos, cuyas acciones tienen un propoésito y se hallan
dirigidas a un fin. Los nifios esperan que las acciones sean racionales,
esto es, dirigidas eficazmente hacia la obtencion de un fin, en el
contexto de las restricciones fisicas presentes.

Mentalizador

~ El nifio mentaliza la posicidn teleoldgica, en tanto la interpreta ahora
(2-4 afos)

como guiada por actos mentales intencionales. Mas adelante, es capaz
de considerar que dichos actos mentales pueden no corresponderse
con la realidad (por €j., la falsa creencia).

Autobiogréafico
(a partir de 6
anos)

El nifio organiza los recuerdos de sus acciones y experiencias en un
marco causal-temporal que permite el desarrollo de un self
autobiografico, asi como la comprension de si mismo y de los demas
a través de narrativas autobiograficas coherentes.
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1.3.1. LOS MODOS PREMENTALIZADORES

Los modos prementalizadores son modos de funcionamiento mental anteriores al
desarrollo pleno de la capacidad de mentalizacion. Estos, son normales en el nifio y
pueden reactivarse en la edad adulta debido a la existencia de fallas o disfunciones en el
funcionamiento mentalizador (Allen et al., 2008). La Tabla 2 muestra un resumen de los

modos prementalizadores que se exponen a continuacion.

1.3.1.1. EL MODO DE “EQUIVALENCIA PSIQUICA”

Se trata de un modo de funcionamiento mental que predomina en el nifio hasta
los tres afios de edad, segun el cual, las ideas no se consideran representaciones de la
realidad, sino mas bien réplicas directas de de la misma, copias de ésta que son siempre
verdaderas y compartidas por todos, y que tienen una realidad equivalente a la de los
objetos del mundo fisico (Lanza, 2012a).

Cuando tiene lugar este modo de experimentar los estados mentales no es
posible que haya distintos puntos de vista sobre el mismo hecho, ya que pensamiento y
realidad no se diferencian, y por tanto, hay s6lo una GUnica forma de ver a esta ultima
(Fonagy y Target, 1996). Los hechos mentales son vividos como equivalentes en
términos de poder, causalidad e implicaciones a los hechos del mundo fisico. Lo que
existe en la mente ha de existir en el exterior, y lo que existe afuera, ha de existir

también en la mente.

Esta equivalencia entre pensamiento y realidad, es fuente de inevitable tension
para el nifio, ya que la fantasia proyectada sobre el mundo exterior es sentida como
totalmente real. Para un nifio pequefio su mente y el mundo exterior son isomorficos.
Por ejemplo, si un nifio de dos afios y medio tiene miedo porque cree que hay un tigre
debajo de la cama y le decimos “mira, no hay ningun tigre bajo la cama”, respondera
algo como “pero cuando apagas la luz, hay un tigre bajo la cama”. Esto es la

equivalencia psiquica: él cree que hay un tigre, por lo tanto hay un tigre (Lanza, 2012a).

En el caso del adulto, cuando debido a diversos traumas de apego se produce una

reactivacion de este modo de funcionamiento mental, los propios pensamientos y
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sentimientos son tomados como reales. Por ejemplo, un adulto depresivo que se dirige
autoacusaciones por haber actuado incorrectamente y tiene sentimientos de maldad, los
experimenta como si fueran una realidad plena e irrefutable, con las consecuencias que
ello acarrea; o una persona que ha sido maltratada en su infancia, puede llegar en un
momento determinado a mirar con temor y enfado a su terapeuta, viviéndole como
alguien amenazante, como si realmente fuera quien le ha maltratado y sin poder hacer

una diferenciacion (Lanza, 2011b).

1.3.1.2. EL MODO “COMO SI”

El modo “como si” es un modo de funcionamiento mental en el que el mundo
interno y externo permanecen disociados (Fonagy et al., 2002). Este se refleja por
ejemplo cuando el nifio juega con un palo de escoba como si fuera un rifle, sin esperar

por ello que dispare balas de verdad (Lanza, 2012b).

Durante dicho juego el nifio es capaz de representar ideas, sentimientos y deseos
como tales (ya no como equivalentes a los hechos, tal como sucede en el modo de
“equivalencia psiquica”). Del mismo modo, si se le pide que imagine una entidad no
existente, puede construir dicha imagen en su mente y advertir su caracter de mera
representacion. En estos casos “la cabeza” constituye para el nifio el continente en el
que tales productos de la imaginacion pueden ser creados y examinados (Fonagy y
Target, 1996).

No obstante, hay una condicion esencial para que dicho funcionamiento pueda
tener lugar: que exista una rigida separacion entre este “mundo ficticio” y la realidad
exterior. En la medida en que el nifio no es capaz todavia de concebir la experiencia
interna como mental, si esta separacion no se mantiene con firmeza, se corre el riesgo
de que las fantasias experimentadas en el modo “como si” sean vividas en el modo de
“equivalencia psiquica”, lo cual puede convertirlas en aterrorizantes (puesto que se
vuelven “reales”). De ahi la necesidad de mantener este férreo apartamiento, asi como
una clara distincion entre “juego” y “realidad”. Si un adulto le pregunta al nifio que
juega con el palo de la escoba “eso que tienes ahi, ;es el palo de la escoba o un
caballo?”, este ultimo pondra inmediatamente fin al juego, ya que han sido puestos en

contacto dos ambitos que deben permanecer apartados.
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Sélo en forma gradual y gracias al apego seguro con un adulto confiable,
empatico y bien dispuesto, el nifio va siendo capaz de mantener simultdneamente estas
dos perspectivas para acceder a la capacidad de mentalizar. La conquista de esta Gltima,
le permite reconocer los estados mentales como simbolicos, y a la vez, relacionados con

los hechos del mundo exterior, sin equipararse con ellos (Lanza, 2012b).

No obstante, en los casos en que el nifio sufre traumas en el apego, padece de
situaciones familiares en las que se desestima el centrarse en los estados mentales y
hablar de ellos, o que invalidan su capacidad para identificar y denominar sus
emociones, la integracion no se logra y el sujeto en crecimiento mantiene, al menos en
algunas areas y situaciones, la vigencia de ambos modos de forma disociada (Lanza,
2012Db). Por ejemplo, y en relacion al empleo del modo “como si”, existen adultos que
como resultado de haber vivido situaciones traumaticas se manejan en este modo
prementalizador, de manera que en las sesiones asocian sucesos que aparentemente son
“psicologicamente significativos” o relatan fantasias que en el fondo no tienen apenas
contacto con su nucleo emocional, ni tampoco verdaderas implicaciones en sus vidas
(Lanza, 2011b).

1.3.1.3. EL MODO “TELEOLOGICO”

Siguiendo el modo de funcionamiento teleoldgico, las acciones (propias y
ajenas) se entienden como dirigidas a un fin u objetivo, en el contexto de las
condiciones y restricciones fisicas presentes. En la consideracion de las acciones no se
es capaz de tener en cuenta su origen en determinados estados mentales (creencias,
deseos, emociones), sino que se prima el desenlace observable perceptivamente. Este
modo de entender la conducta comienza alrededor de los 12 meses y previsiblemente

evoluciona hacia la comprension mentalista entre los 14 y los 18 meses.

El modo teleolégico de funcionamiento mental se pone de manifiesto por
ejemplo cuando una persona evalla el proceder ajeno en base a las consecuencias que
éste tenga, sin tener en cuenta las motivaciones del mismo. Asi, un empujon accidental
sera vivido como una agresion que puede llevar en consecuencia a una respuesta en los

mismos términos; o0 una persona puede considerar que las muestras de afecto e interés
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dadas a través de la palabra no son muestras significativas de esos sentimientos, a no ser

que se les den otras méas concretas, en forma de acciones especificas (Lanza, 2011b).

Tabla 2. Los modos prementalizadores. Extraido de Bateman y Fonagy (2006).

MODOS DE EXPERIENCIA PREMENTALIZADORA

Modo Descripcion

“Equivalencia psiquica” Realidad externa = realidad interna; las
representaciones  mentales no  se
distinguen de la realidad externa, por lo
que los estados mentales se experimentan
como reales, como en los suefios, los
flashbaks o los delirios paranoides.

“Como si” Los estados mentales estan separados de
la realidad pero mantienen un sentido de
irrealidad en la medida en que no estan
conectados o anclados en la realidad.

“Teleologico” Los estados mentales como las
necesidades y las emociones se expresan a
través de la accion; solo cuentan las
acciones y sus efectos tangibles (no las
palabras).

MODOS DE EXPERIENCIA MENTALIZADORA

Las acciones se entienden en relacién a los estados mentales (en contraste con el
modo teleoldgico). Los estados mentales nunca tienen un sentido exagerado de
realidad o de irrealidad; por el contrario, éstos son concebidos como representando
multiples perspectivas de la realidad (en contraste con la “equivalencia psiquica” y el
modo “como si”).

1.4. POLARIDADES DE LA MENTALIZACION

Teniendo en cuenta los avances en la neurociencia, como asi también los
resultados de las investigaciones sobre el desarrollo social y cognitivo, junto a la
experiencia clinica acumulada, Peter Fonagy y colaboradores proponen en sus ultimos
trabajos trazar un cuadro diferenciado de la mentalizacién basado en cuatro polaridades,
que deben estar equilibradas adecuadamente en cada situacién para que la mentalizacion

funcione eficazmente (Fonagy y Luyten, 2009; 2010; Fonagy et al., 2010).
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Conceptualizan asi a la mentalizacion como un constructo multidimensional, cuyas
dimensiones o polaridades dependen de distintos sistemas neuronales.
El constructo mentalizacion incluye cuatro polaridades: 1) Polaridad explicita vs
implicita; 2) Polaridad interna vs externa; 3) Polaridad centrada en el self vs centrada en

el otro; 4) Polaridad cognitiva vs afectiva (Lanza, 2012c).

Toméandolas conjuntamente, éstas polaridades proporcionan una matriz
comprehensiva no solo para la conceptualizacion y evaluacion de los multiples aspectos
de la mentalizacién, sino también para esclarecer la relacion entre la mentalizacion y
otros constructos que se solapan con ella en parte, tales como la Teoria de la Mente, la
Empatia, el Mindfulness, la Alexitimia, la Inteligencia emocional, el Psychological
mindedness y el Insight (Fonagy, Bateman y Luyten, 2012).

1.4.1. POLARIDAD  EXPLICITA  (CONTROLADA) VS IMPLICITA
(AUTOMATICA)

La mentalizacion controlada o explicita refleja una serie de procesos lentos y en
serie, es predominantemente verbal y requiere reflexion, atencién, intencion, conciencia
y esfuerzo (Allen et al., 2008; Fonagy y Luyten, 2009; Luyten et al., 2011). La
mentalizacion explicita es simbolica (por ejemplo, componer una cancion para expresar
un estado de animo, poner los sentimientos en palabras, etc.), el lenguaje es el medio

electivo para ella y gran parte de la misma toma la forma de narrativas.

En relacion con los demas incluye procesos como el empatizar deliberado,
tratando de imaginar y comprender las razones para el estado emocional del otro.
De igual forma, al mentalizar explicitamente podemos intentar inferir deliberadamente
las motivaciones y condicionamientos de las conductas de los demas, discernir qué
conductas se vuelven esperables a partir de tal o cual situacién, anticipar como

reaccionara el otro, etc.
En relacion con el self, la mentalizacion explicita incluye las actividades

reflexivas que toman como objeto a los propios procesos y contenidos mentales,

permitiendo con ello una distancia psicologica respecto de los mismos y propiciando el
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discernimiento de la diferencia entre el pensamiento y la realidad efectiva, que lleva a

poder relativizar el propio punto de vista y considerar otros alternativos (Lanza, 2011c).

Por el contrario, en la mentalizacion automatica o implicita el procesamiento se
hace en paralelo y de forma mas rapida; es tipicamente irreflexiva y requiere poca o casi
ninguna atencién, intencion, conciencia y esfuerzo (Satpute y Lieberman, 2006). Una
manifestacion habitual de la misma es lo que entendemos por “intuicion”, que incluye
sentimientos, juicios, palpitos (basados en la postura, tono de voz, gestos, modo de
hablar y de mirar), que experimentamos en ciertas situaciones sociales y que nos llevan
a adoptar determinadas actitudes interpersonales sin que tengamos razones bien
articuladas para justificarlos (Lanza, 2011c). También puede incluirse el tomar y ceder
el turno en una conversacion rapida, y el tener en cuenta la perspectiva del otro
(sabemos lo que conoce y mientras hablamos lo tenemos en cuenta) sin pensar en ello

explicitamente (Barker y Givon, 2005).

Parece que a la mentalizacion automatica subyacen circuitos cerebrales
filogenéticamente mas antiguos, que se basan principalmente en la informacion
sensorial, mientras que a la mentalizacion controlada subyacen circuitos cerebrales mas
actuales, que se apoyan en informacion linglistica y simbdlica (Fonagy et al., 2012).
Como se ha descrito previamente, el estrés o la activacion facilita la mentalizacion
automatica inhibiendo los sistemas neuronales asociados a la mentalizacion controlada
(Lieberman, 2007; Mayes, 2006). Por ejemplo, los pacientes con trastorno limite de
personalidad pueden realizar tareas mentalizadoras de forma bastante exitosa (Arntz,
Bernstein, Oorschot y Schobre, 2006), pero cuando se activan emocionalmente, la

mentalizacién automatica predomina y comienzan los fallos y las confusiones.

Generalmente, en las interacciones diarias la mentalizacion es
predominantemente implicita y automatica porque en la mayoria de las situaciones
relacionales confiamos en suposiciones automaticas e irreflexivas sobre nosotros y los
demas. Cuando las cosas van bien, especialmente en las relaciones de apego seguras,
confiar en la mentalizacion automatica es normal, porque hacer un procesamiento

reflexivo mayor resulta innecesario (Fonagy y Bateman, 2006).
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Ademas, la mentalizacion que inicialmente requiere esfuerzos controlados va
automatizdndose progresivamente y escapa a la reflexion consciente y deliberada
(Satpute y Lieberman, 2006), lo que hace particularmente complicado modificar
atributos disposicionales profundamente arraigados que Se apoyan en juicios

automaticos y preconcebidos de uno mismo y de los demas (Fonagy et al., 2012).

Aunque todos nosotros volvemos a la mentalizacion automatica en situaciones
de estres elevado, la combinacion de una fragil capacidad de mentalizacion explicita y
la propension a una activacion emocional intensa puede explicar por qué los pacientes
gue muestran esta combinacion son menos capaces de beneficiarse de una psicoterapia y
por qué sus supuestos automaticos implicitos sobre los estados internos de los demés

pueden ser particularmente dificiles de cambiar (Arntz, Klokman y Sieswerda, 2005).

1.4.2. POLARIDAD INTERNA VS EXTERNA

La mentalizacion basada en lo interno se refiere a procesos mentales que
centran la atencién en las caracteristicas experienciales internas (pensamientos,
sentimientos, experiencias) de uno mismo y de los deméas (Fonagy et al., 2012). Incluye
actividades tales como la empatia, la autorreflexion, la memoria autobiogréafica o las

reevaluaciones basadas en la relacion personal con un objetivo (Lanza, 2011c).

Por su parte, la mentalizacién basada en lo externo se refiere a procesos
mentales que se apoyan en caracteristicas externas, fisicas y a menudo visualmente
perceptibles de los demas, de uno mismo o de la interaccién (Fonagy et al., 2012). Entre
las actividades cuya fuente se encuentra en lo exterior, podemos incluir la observacién
de las acciones, su imitacion, el reconocimiento visual de emociones e intenciones
perceptibles en el rostro, gestos y posturas de los demas, la reevaluacién basada en
hechos perceptibles, la denominacion de los afectos a partir de la expresion de las

emociones, etc. (Lanza, 2011c).
La mentalizacion basada en caracteres externos de uno mismo y de los demas

refleja el funcionamiento de la red lateral frontotemporoparietal, que se encarga de

procesos menos reflexivos y controlados, mientras que la mentalizacion centrada en
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caracteres internos, activa la red medial frontoparietal, que estd implicada en una

reflexion més activa y controlada (Satpute y Lieberman, 2006).

Asi mismo, se ha constatado que pacientes con distintas patologias difieren en
esta capacidad. Asi por ejemplo, aquellos con trastorno limite de personalidad
encuentran muy dificil entender las intenciones de los demés (King-Casas et al., 2008);
sin embargo, frecuentemente son hipersensibles a las expresiones faciales (Domes et al.,
2008; Lynch et al., 2006). Sin embargo, los pacientes con trastorno antisocial de la
personalidad pueden carecer de la habilidad para ver emociones de miedo de las
expresiones faciales (Marsh y Blair, 2008), pero frecuentemente son expertos en leer
estados internos de los otros y en manipularles o ser coercitivos con ellos basandose en

esta habilidad (Bateman y Fonagy, 2008).

Cuando el foco atencional recae predominantemente sobre el exterior, dicha
construccion de modelos se vera dificultada y la comprension del comportamiento
propio y ajeno se darad en términos facticos, lo cual implica que el paciente tendra
dificultades en suponer estados mentales en la base de determinados comportamientos y
tendera a entenderlos en términos concretos, por ejemplo, como debidos a restricciones
del ambiente fisico, procesos organicos, propiedades del clima, derivados de
propiedades atribuidas prejuiciosamente, etc. Este enfocarse exclusivamente en lo
externo del otro puede llevar a tratarlo como a un objeto, desconociendo su original y
Unica subjetividad, lo que facilita la aparicion de conductas hostiles, de
aprovechamiento, explotacion, utilizacion, desconsideracion, etc. (Lanza, 2012e).

Igualmente, la dificultad para monitorear y tomar conciencia de los propios
estados mentales produce inevitablemente problemas para reconocer el impacto que las
propias acciones (motivadas por dichos estados) tienen sobre los demas, cuyas

reacciones a las mismas resultaran igualmente incomprensibles (Lanza, 2012¢).

1.4.3. POLARIDAD CENTRADA EN EL SELF VS CENTRADA EN EL OTRO

La mentalizacion centrada en el self hace referencia a procesos que tienen que
ver con la percepcién del propio funcionamiento mental, tales como el monitoreo y

registro de los propios estados mentales que tienen lugar segin grados diversos de
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complejidad, la aprehension de que los sentimientos concernientes a una situacién
pueden provenir de fuentes variadas, la deteccion de la presencia de ideas y
sentimientos incompatibles, el darse cuenta de las propias defensas etc. (Allen et al.,
2008; Bateman y Fonagy, 2006). Requiere de una actitud autoinquisitiva, que implica
una genuina curiosidad acerca de los propios pensamientos y sentimientos, asi como el
reconocimiento de que éstos pueden ser confusos y que no es posible tener una claridad
total (Bateman y Fonagy, 2006).

La mentalizacion centrada en el otro se refiere a los procesos que tienen que ver
con el interés y curiosidad por el funcionamiento de la mente ajena (pensamientos,
sentimientos). Implica apertura mental y respeto por sus perspectivas, asi como la
asuncion de que ésta es siempre relativamente incierta, y que existe un grado de
opacidad en ello (Lanza, 2011b).

La capacidad para mentalizar sobre los otros esta estrechamente relacionada con
la capacidad de reflexionar sobre el self porque las dos capacidades se apoyan en
substratos neurales comunes (Dimaggio, Lysaker, Carcione, Nicolo y Semerari, 2008;
Lieberman, 2007; Lombardo et al., 2010; Uddin, lacoboni, Lange y Keenan, 2007).
Estudios de neuroimégenes han mostrado que cuando focalizamos sobre nuestra propia
mente o sobre la de los demas se activan los mismos circuitos cerebrales (Fonagy y
Luyten, 2009), pertenecientes a dos redes neurales diferentes. Por lo tanto, no es
sorprendente que los trastornos que se caracterizan por tener severos problemas con el
sentimiento de identidad personal, sobre todo trastornos psicéticos y limites de la
personalidad (Barnow, Riige, Spitzer y Freyberger, 2005; Bender y Skodol, 2007; Blatt
y Auerbach, 1988; Fuchs, 2007; Kernberg, Clarkin y Yeomans, 2002), también se
caractericen a su vez por mostrar severos déficits en la capacidad para reflexionar sobre

los estados mentales de otros.

En este proceso estan implicadas varias redes neurales. La primera de las redes
neurales es la frontoparietal de las neuronas espejo, mediante las cuales cuando
observamos las acciones de los demas o percibimos la expresion de sus emociones se
activan en nosotros las partes cerebrales correspondientes a que nos ocurriera a nosotros
mismos (corteza motora o0 centros visceromotores respectivamente). Es posible que la

representacion de dicha experiencia esté fuertemente fusionada con nuestra propia
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autorrepresentacion. La segunda de las redes (corteza media prefrontal y otras
formaciones corticales), permite la diferenciacion entre el si mismo y el otro, e inhibe

las respuestas automaticas e imitativas (Lanza, 2011b).

En el desarrollo normal, a través de detectar y reflejar la intencién del otro,
gradualmente vamos creando una diferencia entre nuestra propia experiencia y la
experiencia del otro y aprendemos a desacoplar la activacion directa de las
representaciones motoras cuando observamos las acciones de los demas. La capacidad
para inhibir el comportamiento de imitacion es clave para posibilitarnos el crear una
sensacion del “me-ness” (Uno Mismo) adquiriendo una sensacion de “no-other-ness” (no
el otro) (Allen et al., 2008). En otras palabras, cada vez que interpretamos las acciones
de otra persona, se sigue una secuencia en la que en un primer momento el sistema
neuronal motor del self-otro interactua con el sistema reflexivo mentalizador self-otro.
Esto implica necesariamente una inhibicion del sistema de las neuronas espejo y reduce

la “identificacion primaria” que se da con el otro.

Si todo esto falla, el individuo puede tener dificultades para diferenciar las
representaciones mentales de su propia experiencia de las representaciones mentales
sobre la experiencias de los demas, siendo de esta manera vulnerable al “contagio
emocional”, porque le resulta imposible inhibir los estados mentales de otras personas
que se le “imponen” cuando les observa. En consecuencia, estos individuos son

excesivamente vulnerables a perder su sentido de separacion y de individualidad.

El mentalizar reflexivo mantiene la diferenciacion self-otro posibilitandonos
distinguir nuestras propias intenciones y las de los demés e inhibiendo la tendencia
exagerada a experimentar al otro como si fuera fisicamente parte de nosotros mismos
(Fonagy et al., 2012).

1.4.4. POLARIDAD COGNITIVA VS AFECTIVA

Segun los ultimos trabajos de Peter Fonagy y colegas en relacion a esta
polaridad, que se basan en postulados de Baron-Cohen, Golan, Chakrabarti y Belmonte
(2008), se distinguen dos sistemas mentalizadores de alto nivel que hacen referencia a la

mentalizacidn cognitiva y a la mentalizacion afectiva respectivamente (Lanza, 2012d):
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a) el TOMM (Theory of Mind Mechanism) o sistema de Teoria de la Mente, que permite
tanto la representacion del amplio ambito de los estados mentales como el juego de
simulacion, la comprension de las falsas creencias y la comprension de las relaciones
entre los estados mentales. Este sistema es importante porque permite la construccion de

representaciones mediante las cuales se puede predecir el comportamiento.

b) EI TESS (The Empathizing System) o Sistema de Empatia, que permite una reaccion

empatica al estado mental del otro detectado a través del mecanismo ToMM.

Baron-Cohen et al. (2008), ejemplifican la diferencia entre ambos sistemas de la
siguiente forma: en la frase “veo que sientes dolor” es necesario el sistema ToMM, a los
efectos de interpretar la expresion facial y el retorcimiento corporal en términos del
estado mental subyacente (el dolor). Pero la expresion “estoy desolado por el dolor que
sientes” muestra la accion del TESS, ya que en el espectador ha sido activado un estado

emocional debido al estado afectivo identificado en la otra persona (p.33).

Ambos sistemas se basan en sistemas neurocognitivos diferentes. El sistema
ToMM se basa en diversas areas de la corteza prefrontal, mientras que el TESS parece

ser procesado en la corteza prefrontal ventral medial.

Una mentalizacion completa conlleva una integracion de la cognicién y el afecto
Sistema ToMM y TESS), tal como se expresa en conceptos como “‘empatia afectiva” o
y p P p

“afectividad mentalizada” (Fonagy et al., 2002; Jurist, 2005).

En este sentido, es importante darse cuenta de que las diferentes formas
psicopatoldgicas se pueden distinguir en términos de inhibicién, desactivacion o
simplemente disfuncion de uno o de los dos sistemas involucrados, lo que conduce a
posibles disociaciones entre ambos sistemas, 0 a dificultades para integrar aspectos
cognitivos y afectivos de la mentalizacion (Fonagy et al., 2012). Algunos individuos
muestran una buena comprension cognitiva de los estados mentales, pero no estan en
contacto con el nucleo afectivo de estas experiencias. Esto se observa por ejemplo en

pacientes narcisistas o con rasgos de personalidad antisocial (Blair, 2007; Blatt, 2008).
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A veces, estos individuos funcionan en el modo “como si” con narrativas extensas pero

vacias y separadas del nucleo afectivo real.

Por el contrario, los pacientes con rasgos dependientes, borderline o histridnicos
a menudo se encuentran sobrepasados por una mentalizacion automatica y guiada
afectivamente, y la falta de habilidad para integrar estas experiencias afectivas con un
conocimiento cognitivo de orden més reflexivo (Blatt, 2008). En estos pacientes, parece
que un sistema de “contagio emocional” mas basico compensa su incapacidad en el

sistema cognitivo de toma de perspectiva.

Finalmente, un tercer grupo de individuos, (por ejemplo aquellos con trastornos
somatomorfos) se caracterizan por mostrar altos niveles de alexitimia (dificultades en
identificar emociones, distinguir emociones entre si y distinguir sensaciones corporales
de la activacion emocional). En estos casos, aunque los sistemas cognitivos y afectivos
pueden funcionar adecuadamente, las dificultades se encuentran en el plano de integrar
interpretaciones cognitivas con experiencias emocionales, y con las sensaciones
corporales asociadas a estas experiencias (Bermond y Vorst, 1998), mas que en mostrar

disociaciones entre estos dos sistemas.

Aunque el patrén de limitaciones en la capacidad mentalizadora puede diferir en
los distintos individuos y condiciones diagnosticas, se sugiere que en los trastornos mas
severos de personalidad, la mentalizacion desequilibrada en una de estas cuatro

polaridades descritas previamente es evidente (Fonagy et al., 2012).

1.5.EVALUACION DE LA MENTALIZACION: DIFICULTADES Y
ASPECTOS A CONSIDERAR.

Como se ha visto en el apartado anterior, la mentalizacién es una capacidad
compleja que requiere del buen funcionamiento de diversos procesos implicados en ella.
Ademas, ésta varia dependiendo del contexto y también con el tipo de relacion, asi
como dentro de una misma relacion a lo largo del tiempo y/o en diferentes situaciones,
por lo que una adecuada evaluacion del constructo deberia requerir el poder captar estas
particularidades. A este respecto, algunos estudios han demostrado por ejemplo, que los

adolescentes jovenes exhiben niveles de mentalizacion mas distorsionados Yy
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empobrecidos con profesores que estiman menos que con profesores a los que valoran
mas (O’Connor y Hirsch, 1999); otros, que los niveles de mentalizacion fluctian mucho
cuando los pacientes son atendidos por un tipo de terapeuta u otro, o entre unas sesiones
y otras (e incluso dentro de la misma sesion) (Diamond y Yeomans, 2008; Vermote et
al., 2009).

La realizacion de una evaluacion 6ptima, completa y adecuada de la capacidad
mentalizadora de un individuo, implicaria idealmente llevar a cabo al menos una
entrevista clinica en la que se incidiera sobre su historia de apego poniendo especial
atencion a las relaciones pasadas y presentes, asi como al contexto y la forma en la que
exponen y experimentan sus quejas y sintomas. Las preguntas relativas a la historia de
apego Y las relaciones, pueden dar idea del empleo de estrategias de apego seguras, o de
si por el contrario éstas son de hiperactivacién o desactivacion (ver Capitulo 1), o
dicho de otro modo, si predomina el estilo de apego seguro, o por el contrario, el
ambivalente, evitativo o desorganizado. También, puede obtenerse informacién acerca
de la manera en que cambia o fluctla la capacidad mentalizadora de unas relaciones a

otras (Luyten, Fonagy, Lowyck y Vermote, 2012).

Asi mismo, la forma en que la persona evaluada presenta sus sintomas y habla
de ellos ofrece nociones sobre la pérdida temporal o global de la capacidad de
mentalizacién, y su habilidad para recobrarla. Por ejemplo, en relacién a experiencias
traumaticas vividas, algunos individuos pueden mostrar pérdidas parciales de la
capacidad de mentalizacion mientras hablan de autolesiones o de un intento de suicidio,
y recuperar el nivel mentalizador enseguida. Otros, pueden ser incapaces de hablar de
ellas porque les resultan abrumadoras y les sobrepasan, mientras que otros pueden
hablar de los sintomas con un discurso excesivamente largo y detallado (como ocurre en

pacientes obsesivo- compulsivos o con trastornos somatomorfos) (Luyten et al., 2012).

Hasta el momento y con el fin de cumplir al maximo con estos requerimientos,
la mayor parte de la investigacion en mentalizacion se ha llevado a cabo utilizando la
Escala de Funcion Reflexiva (RF-S; Fonagy et al., 1998), que tradicionalmente se ha
aplicado sobre la Entrevista de Apego Adulto (AAI; George, Kaplan y Main, 1985),
pero actualmente se estan empezando a utilizar también con otro tipo de narrativas

(Szecsddy, 2008). La RF-S (Fonagy et al., 1998), evalta la capacidad mentalizadora
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puntuando las narrativas en funcion de la coherencia del discurso que muestra la
persona mientras relata experiencias relevantes de su infancia, la estructura del relato, la
complejidad en la elaboracion de las respuestas y grado de referencia a procesos o

estados mentales (Fonagy et al., 1998).

Sin embargo y a pesar de su precision y adecuacion para evaluar el constructo,
ésta requiere de un largo tiempo de aplicacién y de una formacion y entrenamiento
especifico por parte del evaluador. Ademas, los resultados que se obtienen a partir de
ella son muy generales, ya que evallan la capacidad mentalizadora como constructo
unitario, sin hacer justicia a la complejidad que este comporta, y sin dar cuenta de las
diferencias que pueden existir entre las distintas polaridades que subyacen al constructo,
de acuerdo a las ultimas formulaciones que se han hecho del mismo (Luyten et al.,
2012).

Con el fin de salvar estas limitaciones, algunos de los autores mas reconocidos
en el campo proponen que existe una gran cantidad de medidas de cognicion social que
se solapan con diferentes aspectos y dimensiones de la mentalizacion (Luyten et al.,
2012). Estas medidas, pueden servir como aproximaciones de las polaridades que
subyacen a la mentalizacion. Asi por ejemplo, la Escala de Alexitimia de Toronto
(TAS-20; Bagby, Parker y Taylor, 1994), que evalla la alexitimia (o incapacidad para
identificar y expresar verbalmente las emociones y existencia de un modo de
pensamiento orientado a la accion) puede considerarse una herramienta que capta los
siguientes aspectos de la mentalizacién: aspectos de mentalizacién explicita de la
polaridad explicita-implicita; de mentalizacion interna de la polaridad interna-externa;
aspectos tanto cognitivos como afectivos de la polaridad cognitiva-afectiva, y aspectos
de mentalizacion basados en el self de la polaridad mentalizacion centrada en el self y
centrada en el otro.

Los autores proponen una variada lista de medidas validas y revisadas (ademas
de las ya citadas entrevistas/narrativas) incluyendo cuestionarios, tareas experimentales
y observacionales e incluso técnicas proyectivas que se solapan en cierta medida con las
distintas polaridades de la capacidad de mentalizacién, y de las que detallan

especificamente las polaridades a las que hacen referencia (Luyten et al., 2012).
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Si bien es cierto que la mayor parte de las medidas que se sugieren evalUan
mentalizacion controlada o explicita dentro de la polaridad explicita-implicita, algunas
de ellas valoran también la automatica o implicita, o pueden adaptarse para evaluar una
mentalizacion menos controlada (por ej. empleando procedimientos de ‘“priming”
afectivo o empleando electroencefalogramas de seguimiento ocular). Ademas, conviene
considerar cuales lo hacen de forma retrospectiva (modo “offline”) y cuéles mientras la

interaccidn social se va desarrollando (modo “online”).

La evaluacion del desempefio en todas las polaridades y las dificultades que en
cada una de ellas puede darse en los diferentes trastornos mentales reviste una
importancia capital para aumentar el conocimiento acerca de los procesos
disfuncionales que subyacen a ellos, y poder asi establecer focos terapéuticos claros
(Luyten et al., 2012). Por eso, uno de los objetivos que se persigue en la actualidad es
crear un perfil mentalizador basado en dichas polaridades para cada uno de los

trastornos mentales.

Los autores apuntan también a la necesidad de llevar a cabo estudios
psicométricos a gran escala con el fin de determinar la interrelacion entre las distintas
polaridades de la mentalizacion, sacar conclusiones claras, y poder asi en un futuro
crear baterias estandarizadas que se puedan adaptar de forma mas especifica a

poblaciones determinadas o tipologias de pacientes concretos (Luyten et al., 2012).

1.5.1. SOLAPAMIENTO DE LA MENTALIZACION CON OTROS
CONSTRUCTOS

En el presente apartado, se describen ampliamente los constructos de Alexitimia,
Empatia, Mindfulness y Teoria de la Mente. Ademaés, se exponen las similitudes y
diferencias que estos tienen con la mentalizacién y se pormenorizan las polaridades de
la mentalizacion con las que se solapa cada uno de los instrumentos utilizados para

evaluar los constructos mencionados.

Cabe destacar que en algunos casos, los instrumentos empleados para evaluar un
constructo, abarcan una parte ain mas reducida de la mentalizacion de lo que el

constructo en si mismo al definirse de forma tedrica engloba de la misma. Debido a ello
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y para una mejor comprension, en la Tabla 9 se incluye un resumen especifico referido a

los instrumentos empleados y a las polaridades que estos solapan.

1.5.1.1 ALEXITIMIA

1.5.1.1.1. Conceptualizacion de la Alexitimia

El concepto de “alexitimia” fue introducido por Sifneos (1973) para describir un
grupo de sintomas observados en pacientes con enfermedades psicosomaticas. De
acuerdo con este autor, el término significa literalmente “ausencia de palabras para
expresar las emociones”, y denota una dificultad en identificar y describir emociones,

asi como una vida de fantasia interna empobrecida.

Aunque este autor no crea un concepto nuevo, ya que estas caracteristicas habian
sido sefialadas anteriormente, es él quien organiza en una entidad conceptual las
observaciones clinicas y fenomenolodgicas descritas en estos pacientes. Diversos autores
habian trabajado antes en este sentido. Asi, basandose en las observaciones sobre
pacientes con alguna de las siete enfermedades psicosomaticas clasicas, algunos
tedricos del psicoanalisis como Alexander (1950) y Dunbar (1935), teorizaron que
cuando los conflictos no pueden ser expresados verbalmente, se expresan a través del

canal somatico.

Ruesch (1948) describié también un tipo de personalidad psicosomatica que
denominé “personalidad infantil”. Estos sujetos, con una detencién en el desarrollo,
tienen dificultades para las relaciones interpersonales, la expresion verbal y simbélica
de los conflictos y para la integracion de experiencias, por lo que se exponen
repetidamente a situaciones de frustracion que no saben manejar. La consecuencia de la
insuficiencia en sus capacidades es la restriccion de la fantasia, la dependencia objetal,
una conducta social hiperadaptada y la tendencia a canalizar las tensiones por via de los

sintomas somaticos (Otero Rodriguez, 1999).

En los afios 50, Karen Horney (1952) y Norman Kelman (1952) observaron que
algunos pacientes psiquiatricos entraban en un “impasse” en la terapia psicoanalitica

debido a su pobre conciencia emocional, la escasez de experiencias internas, su minimo
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interés en los suefos, la presencia de una forma de pensamiento demasiado concreto, asi
como de un estilo de vida externalizado en el que el comportamiento esta guiado por
reglas y expectativas de otros mas que por los propios pensamientos, deseos, y valores
personales. Estos pacientes eran propensos a desarrollar sintomas somaticos, y
frecuentemente se involucraban en comer compulsivamente, el abuso de sustancias y
otros comportamientos compulsivos, al parecer, en un intento por regular el malestar
interno. Aunque acudian a las sesiones de forma regular, no se comprometian realmente
con el proceso analitico, y tendian a rellenar las sesiones con un recital de eventos que

transcurrian durante toda la hora.

Una década mas tarde, los psicoanalistas Marty y De M"Uzan (1963) observaron
estos mismos aspectos e introdujeron el término “pensamiento operatorio” para designar
un estilo de funcionamiento mental, comun en los pacientes psicosomaticos, que se
caracterizaba por traducir la realidad de un modo utilitarista, estereotipado, concreto, sin
fantasia y afectivamente pobre, y que atribuyeron a un déficit en la mentalizacion,
entendida ésta como la actividad representacional y de fantasia de un individuo (Fain y
Marty, 1964; Marty y De M’Uzan, 1963).

En los afios 70, Nemiah y Sifneos (1970), llevaron a cabo una investigacion
sistematica de todas estas observaciones y conceptualizaciones analizando 21
entrevistas clinicas realizadas a pacientes psicosomaticos en las que se estimulaba la
asociacion libre y el relato de los suefios, y observaron que muchos de ellos presentaban
una marcada dificultad para describir verbalmente sus sentimientos, una notable

coartacion de la fantasia y un estilo cognitivo literal, sin matices y orientado al exterior.

Como ya se ha mencionado previamente, Sifneos, (1973), acufid en este
momento el término “alexitimia” para referirse a este conjunto de caracteristicas, € hizo
referencia a que tenia la impresion de que la alexitimia no era especifica de los
pacientes psicosomaticos. De hecho, otros psicoanalistas estaban ya en ese momento
describiendo caracteristicas similares en pacientes con estados postraumaticos severos
(Krystal, 1968), drogodependencias (Krystal y Raskin, 1970) o trastornos de la
alimentacion (Bruch, 1973).
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Basandose en los hallazgos de la investigacion clinica, Nemiah, Freyberger y
Sifneos (1976), formularon que la alexitimia era un constructo hipotético posible de
verificar, caracterizado por: 1) dificultad en identificar sentimientos, diferenciarlos de la
gama de los afectos comunes, y de distinguir entre sentimientos y sensaciones
corporales de activacion emocional; 2) dificultad en encontrar palabras para describir
los sentimientos a otras personas; 3) proceso imaginario constrefiido, evidenciado por la
escasez de fantasias referidas a los impulsos y los sentimientos y 4) estilo cognitivo
orientado hacia el exterior (con un contenido de pensamiento caracterizado por la

preocupacion por detalles insignificantes de los eventos externos).

Aunque derivado de las observaciones clinicas, la alexitimia es un constructo
que se formulé dentro del marco tedrico del procesamiento cognitivo y la regulacion de
emociones. Al conceptualizar este marco, Nemiah et al. (1976), delimitaron de forma
precisa lo que entendian por “afecto”, “emocion” y “sentimiento”. Reconocieron que los
afectos tienen componentes biolégicos y psicoldgicos; definieron la emociéon como el
componente neurofisiolégico y motor-expresivo, y el sentimiento como el componente
subjetivo, cognitivo-experiencial. Consideraron el afecto como un término mas general,
e indicaron que las emociones tienen que ser representadas mentalmente para ser
experimentadas conscientemente como sentimientos, un proceso al que Nemiah (1977)
se refiri6 como “elaboracion psiquica” de las emociones. El describio varios sub-
procesos dentro de este proceso, incluyendo 1) un refinamiento y delineacién de las
emociones crudas en una variedad de matices cualitativamente distintos que tienen el
potencial de ser experimentados conscientemente como sentimientos; 2) una conexion
entre los sentimientos con las palabras que los describen; 3) una producciéon de
imagenes y fantasias expresivas de esos sentimientos y 4) una activacion de recuerdos y
asociaciones relacionadas con los sentimientos. Se asume que la conciencia de los
sentimientos junto con los pensamientos, fantasias y recuerdos que elicitan facilita la
regulacién de la activacién emocional inducida por los estimulos evocadores de afecto.
Nemiah sugirié que la alexitimia podia ser el resultado del fracaso en uno o mas de los
elementos de la elaboracion psiquica, tales como que la activacién del componente
bioldgico del afecto podria no regularse a través de los procesos afectivos y llevar a

sintomas somaticos o a descargarse a traves de la accion.
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Basandose en la conceptualizacion de la alexitimia de Nemiah y Sifneos,
posteriormente autores como Taylor, Bagby y Parker (1997) formularon una definicion
de alexitimia que consiste en 4 facetas interrelacionadas: (1) dificultad en la
identificacion de sentimientos y de distincién entre sentimientos y sensaciones
corporales de activacion emocional, (2) dificultad en describir sentimientos a otras
personas; (3) restriccion de los procesos imaginativos, tal como se evidencia en la
escasez de fantasias y (4) estilo cognitivo orientado externamente. Para Taylor et al.
(1997), la alexitimia es indicativa de déficits en dos dominios: en el dominio cognitivo-
experiencial de los sistemas de respuesta emocional, y en el de regulacion interpersonal

de las emociones.

1.5.1.1.2. Evaluacién de la Alexitimia

Con el fin de construir un instrumento fiable y valido para medir la alexitimia, se
cred la Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20; Bagby et al., 1994), que es uno de los
instrumentos mas reconocidos y empleados y que comprende 3 factores que evaltan la
Dificultad de identificar emociones (DIF), Dificultad en describir emociones (DDF) y el
Pensamiento externamente orientado (EOT) (Bagby et al., 1994; Parker, Taylor y
Bagby, 2003). ElI TAS-20 ha sido traducido a mas de veinte idiomas, y su estructura
factorial de 3 factores se ha validado a través de analisis factorial confirmatorio en
paises de toda Europa, Asia y Oriente Medio (Parker et al., 2003; Zhu et al., 2007)
dando consistencia a la idea de que la alexitimia es un rasgo universal més que un

constructo cultural (ver Anexo 1).

1.5.1.1.3. Solapamiento y diferencias entre Alexitimia y Mentalizacion

Diversos autores y estudios han dado cuenta de la existencia de un solapamiento
parcial pero significativo entre el concepto de alexitimia y el de mentalizacién (y su

término operativo “funcion reflexiva”) (Taylor, 2010).

La alexitimia se refiere a ciertos déficits en la conciencia, representacion y
comunicacion interpersonal de estados afectivos, aspectos que comparte con la
mentalizacién. Sin embargo, la mentalizacion va mas alla e implica la capacidad para

conectarlos con el significado de las propias emociones. Fonagy et al.(2002), se refieren
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a este aspecto de la mentalizacion como “afectividad mentalizada”. La “afectividad
mentalizada” implica conectar los sentimientos con recuerdos, fantasias y
razonamientos. Esto imprime un significado personal a los sentimientos actuales, y se
puede emplear para guiar los pensamientos y el comportamiento, y asi regular los
estados de activacion emocional. El concepto de “afectividad mentalizada™ engloba la
conceptualizacion de Nemiah (1977) referida anteriormente sobre los cuatro elementos
implicados en la “elaboracion psiquica” de la respuesta somatica emocional ante un

estimulo provocador de afecto (Taylor, 2010).

Por otro lado, mientras que la alexitimia se restringe a ciertos déficits en el
procesamiento cognitivo de las emociones, el alcance o dimension de la mentalizacion
es mayor, al englobar el rango completo de los estados mentales (por ej. creencias,

intenciones y deseos) (Choi-Kain y Gunderson, 2008; Taylor, 2010).

Finalmente, la alexitimia como concepto se centra en los déficits mencionados
en el propio self, mientras que la mentalizacion abarca también el campo del otro (Choi-
Kain y Gunderson, 2008).

Algunos estudios empiricos han demostrado también la relacion entre la
alexitimia y la capacidad de mentalizacion. En este sentido, Inslengers et al. (2012),
encontraron que la alexitimia evaluada con la Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-
20; Bagby et al., 1994) se relacionaba negativamente con la complejidad de las
representaciones interpersonales evaluadas con la Social Cognition and Object Relation
Scale (SCORS; Westen, Lohr, Silk, Kerber y Goodrich, 1990) tanto en el Thematic
Apperception Test (TAT; Morgan y Murray, 1935) como en las narrativas de

entrevistas.

Del mismo modo, en un estudio realizado con 62 participantes diagnosticados
con trastornos respiratorios y con los que se empled la Grille de I'Elaboration Verbale
des Affects (GEVA; Lecours, 1995) y el Beth Israel Hospital Psychosomatic
Questionnaire (BIQ; Sifneos, 1973) para evaluar la mentalizacion y la alexitimia
respectivamente, se demostrd6 que el discurso de los pacientes alexitimicos se

caracterizaba por un nivel menor de elaboracion de los afectos, asi como de una menor
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proporcion de contenido emocional en comparacién con el discurso de los participantes

no alexitimicos (Lecours, Robert y Desruisseaux, 2009).

Tabla 3. Resumen de las polaridades de la Mentalizacion con las que se solapa el
constructo de Alexitimia.

Polaridad Alexitimia Mentalizacion
Explicita-Implicita Incluye aspectos de | Engloba aspectos de
mentalizacion explicita. mentalizacion  explicita e
implicita equilibradamente
Interna-Externa Se centra en estados internos | Se centra en estados internos y
aspectos externos de forma
equilibrada.
Centrada en el self- | Los déficits se centran en el | Los déficits se centran en el
Centrada en el otro self self y en el otro por igual
Cognitiva-Afectiva Déficits en el procesamiento | Se centra en los aspectos
de la emocion. emocionales y cognitivos por
igual

1.5.1.2. EMPATIA

1.5.1.2.1. Conceptualizacion de la Empatia

Aunqgue la empatia en si misma tiene sin duda una larga historia, el término
“empatia” fue utilizado por primera vez por Titchener (1909), como una traduccion de
la palabra alemana “Einfuhlung” que se refiere exactamente a “proyectarse sobre lo que

uno observa”.

La empatia es sin duda una habilidad importante que permite sintonizar con
como alguien se puede estar sintiendo o con lo que puede estar pensando. Asi mismo,
posibilita entender las intenciones de los demas, predecir su comportamiento y
experimentar una emocion desencadenada por la emocion del otro. Resumidamente, la
empatia posibilita interactuar de forma eficaz en el mundo social, posibilitando el

ayudar a otros y previniendo el hecho de hacerles dafio.

A pesar del su rol fundamental tanto para el desarrollo moral como para los
vinculos y relaciones sociales, existe una falta de consistencia en cuanto a su definicion

y uso (De Vignemont y Singer, 2006). Los investigadores en esta area tradicionalmente
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se han dividido en dos grupos: los que conceptualizan la empatia en términos afectivos,
y los que han tomado una aproximacion mas cognitiva (Chakrabarti y Baron-Cohen,
2006). Hoy en dia se considera que ambas aproximaciones son esenciales para definir la
empatia, y en la mayor parte de los casos la parte afectiva y la cognitiva no pueden

separarse facilmente (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004).

1.5.1.2.1.1. Empatia desde la aproximacion afectiva

Desde la aproximacion afectiva, la empatia se define como la respuesta
emocional del observador al estado afectivo del otro. Desde esta perspectiva, las
distintas definiciones de empatia varian en relacion al nivel de correspondencia o no que
tendria que tener la respuesta emocional del observador ante la emocién del otro, y

pueden considerarse los siguientes casos al respecto:

1) El sentimiento del observador debe corresponderse con el de la persona
observada (por ej. sentirse asustado cuando el otro estd asustado) (Hoffman,
1984);

2) El sentimiento del observador es simplemente apropiado para el estado
emocional del otro de alguna manera, aungue no se corresponda exactamente
con él (por ej. sentir pena ante la tristeza de otra persona) (Stotland, 1969);

3) El sentimiento del observador puede ser cualquier respuesta emocional ante la
emocion del otro (por ej. sentir placer ante el dolor del otro), a lo que se ha
llamado “empatia de contraste” (Stotland, Sherman y Shaver, 1971);

4) El sentimiento del observador tiene que ser de preocupacion o compasion ante el

malestar del otro (Batson, 1991).

Algunos autores han puesto de manifiesto que las opciones 1, 2 y 4 son
importantes de incluir, e incluso que éstas no tienen por qué ser mutuamente
excluyentes, en una definicién atil de empatia. Sin embargo, se ha considerado que la 3
es cuestionable, ya que la definicion de empatia afectiva enfatiza la necesidad de que la
respuesta emocional del observador sea apropiada (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004),
a pesar de que lo “apropiado” de la respuesta emocional sea complejo de definir. Por
ejemplo, enterarse de la noticia de la muerte de un amigo que ha sufrido una grave

enfermedad terminal puede producir alivio (porque el dolor ha concluido) y tristeza
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(porque su vida ha terminado). Ambas respuestas son apropiadas y pueden ser
calificadas de empéticas (pero hay que tener en cuenta que si se siente tristeza por la
pérdida de un amigo, esto podria no ser sefial de estar dando una respuesta empaética, ya
que podria tratarse de una respuesta egocéntrica, centrada en uno mismo, y adn asi
apropiada). Para contar como empatia, la emocion propia tiene que ser una

consecuencia de la emocion del otro.

1.5.1.2.1.2. Empatia desde la aproximacién cognitiva

Por el contrario, las teorias cognitivas enfatizan que la empatia implica entender
los sentimientos del otro (Kohler, 1929). Estas teorias también se refieren a procesos
cognitivos como el cambio de roles, el ponerse en la perspectiva de otra persona (Mead,
1934), o el “descentramiento”, es decir, responder de forma no egocéntrica (Piaget,

1932).

En la terminologia reciente, para hacer referencia aisladamente al componente
cognitivo de la empatia se utiliza el término “Teoria de la Mente” (Astington, Harris y
Olson, 1988; Wellman, 1990) o “lectura de la mente” (Whiten, 1991).
Fundamentalmente implica dejar de lado la propia perspectiva, atribuyendo un estado
mental a la otra persona (Leslie, 1987), y después inferir el contenido esperable de su

estado mental, teniendo en cuenta la experiencia de esa otra persona.

Hasta cierto punto estos procesos son puramente cognitivos porque no hay
ninguna referencia a estados afectivos (por ej, una persona puede inferir que si otra
estaba ausente de un evento importante, no va a saber nada sobre él). Ademas de la
comprehensién y el proceso inferencial, el elemento cognitivo también conlleva la
habilidad para predecir el comportamiento del otro o su estado mental (Dennett, 1987).
Asi, teniendo en cuenta que la persona no sabe que el plan ha cambiado, esto puede

Ilevarnos a la prediccion de que ird a un lugar erroneo.
Actualmente la mayor parte de los autores considera que la empatia incluye

ambos componentes, el afectivo y el cognitivo (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004;

Davis, 1994), y que en la mayor parte de los casos estos co-ocurren y no pueden
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separarse, siendo ambos esenciales para definirla y caracterizarla. Una representacion

gréafica de la empatia se incluye en la Figura 1.

EMPATIA Componente mixto

# Componente

Cognitivo

Figura 1. Modelo simple que incluye los dos componentes que se solapan en la empatia.
Tomado de Baron-Cohen y Wheelwright (2004).

+ Sentimiento de una emocién apropiada desencadenada por ver o conocer la
emocion de otra persona.
# Comprension o prediccion de lo que otra persona puede pensar, sentir 0 hacer.

Sin embargo, en una revision llevada a cabo hace unos afios por Decety y
Jackson (2004), se pone de manifiesto que esta integracion no ha impedido que a pesar
de todo aun siga existiendo una gran cantidad de definiciones del término. Ellos
proponen definirla como “una forma compleja de inferencias psicolégicas en las que la
observacion, la memoria, el conocimiento y el razonamiento se combinan para poder

tener insight acerca de los pensamientos y sentimientos de los demas”(p.3).

Sobre lo que si se ha llegado a alcanzar un acuerdo en relacion a la definicion de
empatia en la actualidad, es en que se defina como se defina ésta siempre incluye los

siguientes componentes (Choi-Kain y Gunderson, 2008):

a) Una reaccién afectiva que implica compartir el estado emocional de la otra
persona;

b) Una capacidad para imaginar los estados mentales de los otros;
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¢) Una capacidad estable para mantener una distincion entre uno mismo y el otro

1.5.1.2.2. Evaluacion de la Empatia

Con el fin de evaluar la empatia y sus componentes, en los ultimos afios se han
propuesto varios instrumentos. Algunos de ellos no captan la especificidad del
constructo, ya que se solapan con otros, o incluso evalGan aspectos que poco tienen que

ver con ello (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004)

El Empathy Quotient (EQ; Baron-Cohen y Wheelwright, 2004) es un
cuestionario autoaplicado que se desarroll6 para evaluar los aspectos cognitivos y
afectivos de la empatia. El intento por separar ambos aspectos no prosperé porque en la
mayor parte de los supuestos o situaciones ambos componentes estan intimamente
relacionados o se funden. Se disefi0 para evaluar los niveles bajos de empatia como una
caracteristica psicopatoldgica y ser usado asi en el contexto clinico. También, para
detectar diferencias sutiles en los niveles de empatia de la poblacion general, como por

ejemplo en relacion al género (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004).

Por otro lado, el Interpersonal Reactivity Index (IRI; Davis, 1980) que contiene
4 subescalas “Toma de perspectiva”, “Preocupacion empatica”, “Malestar personal” y
“Fantasia”, es una de las medidas de empatia mejor consideradas en la actualidad. No
obstante, algunas de sus subescalas pueden medir conceptos que van mas alla de la
empatia (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004). En este sentido, es la escala “Toma de
perspectiva” la que recoge de forma mas clara la nocion de empatia cognitiva al dar
cuenta exactamente de la tendencia o habilidad del sujeto para adoptar la perspectiva y

punto de vista de otras personas (ver Anexo 1).
1.5.1.2.3. Solapamiento y diferencias entre Empatia y Mentalizacién

Tal como se ha explicado previamente, la conceptualizacion de empatia ha ido
evolucionando a lo largo del tiempo y actualmente existe un consenso sobre que ésta

incluye los componentes a, b y ¢ que se mencionan en el apartado previo (Choi-Kain y
Gunderson, 2008).
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En este sentido, el campo de la empatia es mas restringido que el de la
mentalizacion, porque la empatia se refiere Unicamente a la conciencia de los estados
mentales de otros, mientras que la mentalizacion se centra de forma equilibrada en el
self y en el otro (Choi-Kain y Gunderson, 2008). No obstante, las investigaciones
recientes acerca de los mecanismos que subyacen a la respuesta empatica, han puesto de
manifiesto que estos conceptos podrian estar muchos mas proximos entre si en lo que se
refiere a esta cuestion, dado que la captacion de estados mentales del otro podria estar
muy relacionada con la captacion de los de uno mismo (Allen et al., 2008; Bateman y
Fonagy, 2006).

Los estudios indican que cuando vemos a alguien realizando una accion, esto
activa parte de los mismos circuitos motores neuronales que se activan cuando nosotros
realizamos la misma, a través de un mecanismo de espejo neuronal. Del mismo modo,
algunas regiones cerebrales especificas (la insula) que se activan cuando se
experimentan emociones especificas (asco) se activan también cuando se observan
expresiones faciales de esa emocion en otra persona (Wicker et al., 2003). Esto sugiere
que la comprension de aspectos basicos de la cognicion social depende de la activacion
de estructuras neuronales que normalmente estan involucradas en nuestra propia manera
de experimentar acciones y emociones, lo que implica que disponemos de una
comprension experiencial directa de la mente de los otros, y no tenemos que inferir sus
estados personales a través del razonamiento conceptual (Gallese, Keysers y Rizzolatti,
2004).

Sin embargo, la empatia tal como la definen otros autores va mas alla de la
correspondencia emocional y requiere una capacidad imaginativa trabajando con
representaciones de experiencia compartida. Aunque la mentalizacion apareceria asi
ante nosotros como un sistema cerebral independiente de sistema de las neuronas
espejo, las mas elevadas formas de empatia descritas por Preston y De Waal (2002), se

solapan claramente con el concepto de mentalizacion.

Por otro lado, la empatia va mas alla de la captacion del los estados mentales en
el otro, porque incluye también el hecho de dar una respuesta emocional apropiada
(respuesta comprensiva o de compasion). Baron-Cohen (2003) se refiere a ello del

siguiente modo: “el empatizar es el empuje a identificar las emociones y pensamientos
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de otra persona, y responder a ellos con una emocion apropiada”. Empatizar no solo
implica el célculo frio sobre los pensamientos y sentimientos de alguien (algo que
pueden hacer muy bien los psicdpatas). EI empatizar ocurre cuando sentimos una
reaccion emocional apropiada, una emocion activada por la emocion de la otra persona,
y se lleva a cabo para entender a la otra persona, predecir su comportamiento y conectar

o tener resonancia con ella emocionalmente” (Baron-Cohen, 2003).

En cuanto a la polaridad “implicita-explicita” la empatia puede funcionar en
ambas, aunque en general, en las situaciones del devenir diario predomina mas la
implicita. Asi mismo, aunque la empatia implica una modalidad tanto cognitiva como

afectiva, estd mas inclinada hacia la afectiva (Choi-Kain y Gunderson, 2008).

Tabla 4. Resumen de las polaridades de la Mentalizacion con las que se solapa el
constructo Empatia.

Polaridad Empatia Mentalizacion

Explicita-Implicita Puede funcionar en ambas, | Engloba aspectos de
pero predomina la implicita. | mentalizacion  explicita e

implicita equilibradamente

Interna-Externa Se centra en estados internos. | Se centra en estados internos y

aspectos externos de forma
equilibrada.

Centrada en el Self- | Se centra en el otro. Se centra en el self y en el otro

Centrada en el Otro. por igual.

Cognitiva-Afectiva Se centra en los aspectos | Se centra en los aspectos
cognitivos y afectivos con | emocionales y cognitivos por
inclinacion hacia los | igual
afectivos.

1.5.1.3. MINDFULNESS

1.5.1.3.1. Conceptualizacion y Evaluacion del Mindfulness

Actualmente no existe una definicién Unica del concepto de minfulness, pero
éste hace referencia a estar consciente y prestar atencion (Germer, 2005), y aunque tiene
su origen en la tradicion meditativa oriental (Wallace, 2007), se esta introduciendo y
practicando cada vez mas en la cultura occidental (Kabat-Zinn, 2000). Generalmente se
define como prestar atencion de manera intencional al momento presente en una actitud

de aceptacion y de no juzgar (Kabat-Zinn, 1994; Linehan, 1993a).
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Esta actitud contrasta con los estados mentales en los que la atencién esta
centrada en otra parte, lo que incluye estar preocupado con recuerdos, fantasias, planes
0 problemas, y comportarse automaticamente, sin conciencia acerca de las propias

acciones (Brown y Ryan, 2003).

El mindfulness es una capacidad humana inherente que se puede potenciar
(Kabat-Zinn, 2003). El desarrollo de esta capacidad se consigue con diversos tipos de
meditacion que tradicionalmente se han dividido entre practicas formales que implican
una disciplina (ej: meditacion sentado o en movimiento) y practicas informales, que se
pueden realizar en el dia a dia (ej: mindfulness al comer, ducharse, conducir) (Dimidjian
y Linehan, 2003). Sin embargo, Kabat-Zinn (2003) y Brown y Ryan (2003) también
observaron que a pesar del entrenamiento y de que los individuos puedan variar en su
capacidad para el mindfulness a lo largo del tiempo, es probable que estos difieran unos

de otros en su tendencia o propension a ser mindful en la vida diaria.

La tradicion del mindfulness sugiere que su practica regular reduce el
sufrimiento y desarrolla cualidades positivas tales como la conciencia, el insight, el

juicio, la compasion y la ecuanimidad (Goldstein, 2002; Kabat-Zinn, 2000).

Debido a sus beneficios, actualmente existen diversos tipos de intervenciones
donde las técnicas de mindfulness son un aspecto nuclear, como la Terapia basada en el
mindfulness para la reduccion del estrés (MBSR; Kabat-Zinn, 1990), la Terapia
Cognitiva Basada en el Mindfulness (MBCT; Segal, Williams y Teasdale, 2002), la
Terapia Dialéctica Comportamental (DBT; Linehan, 1993a; Linehan, 1993b) o la
Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT; Hayes, Strosahl y Wilson, 1999).

La aplicacion de dichas intervenciones se ha asociado con mejorias en términos
de salud, bienestar general y mejoria en sintomas clinicos (Brown y Ryan, 2003; Kabat-
Zinn, 2003). Asi mismo, se han mostrado eficaces en trastornos psiquiatricos, como en
la prevencion de recaidas en la depresion (Ma y Teasdale, 2004) o en el TLP (Linehan
et al., 2006; McMain et al., 2009; Soler et al., 2009).
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A pesar de que el mindfulness ha sido descrito por muchos investigadores y
tedricos, el estudio de este &rea se ha visto entorpecido tanto por la ausencia de una
definicién clara, unificada y operativa, como por la escasez de herramientas de medida
de este constructo (Bishop et al., 2004; Brown y Ryan, 2004). De hecho, una de las
cuestiones importantes que se sigue planteando actualmente es si el mindfulness deberia
ser conceptualizado como un constructo uni o multifactorial, y si es asi, cuales serian o

cémo se definirian esos factores o componentes (Baer et al., 2008).

Algunos autores como Dimidjian y Linehan (2003), defienden que el
mindfulness es un constructo multifactorial y lo subdividen hasta en 6 componentes: 3
relativos a qué hace uno cuando es mindful (observar, describir, participar) y 3 a como o
de gué manera se hace (sin juzgar, centrado en una cosa, y eficazmente). Dos de los
cuestionarios mas empleados por los seguidores de esta perspectiva son el Five Facet
Mindfulness Questionnaire (FFMQ); Baer et al., 2008) y el Kentucky Inventory of
Mindful Skills (KIMS; Baer, Smith y Allen, 2004).

Otros sin embargo, han sintetizado los aspectos esenciales en torno a dos
factores, uno de “atencion o conciencia” y otro de “aceptacion” (Bishop et al., 2004;
Cardaciotto, Herbert, Forman, Moitra y Farrow, 2008). El primer componente
implicaria la auto-regulacién de la atencion, de manera que esta se mantenga en la
experiencia inmediata, lo que permite una capacidad mayor para reconocer los
contenidos mentales en el momento presente. El segundo componente supondria
adoptar una actitud de curiosidad, apertura y aceptacion hacia la experiencia presente.
Una de las escalas mas reconocidas y utilizadas por los defensores de esta corriente es la
Philadelphia Midfulness Scale (PHLMS; Cardaciotto et al., 2008).

Las propuestas mas reduccionistas sefialan la existencia de un Unico factor, el de
“atencioén o conciencia” en el momento presente (Brown y Ryan, 2003). Este modelo
explicativo se sustenta bajo el argumento de que el componente de “aceptacion”
resultaria redundante, tanto a nivel tedrico como psicométrico, con el de conciencia.
Segun Brown y Ryan (2003), el aumento del foco de la atencion en el momento
presente sucede necesariamente con una actitud de aceptacion, de la misma forma que el
énfasis en la postura no evaluativa de aceptacién conlleva inevitablemente a un aumento

de la conciencia del momento presente. El instrumento mas empleado es la Mindful
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Attention Awareness Scale (MAAS; Brown y Ryan, 2003), que puede consultarse en el

Anexo 1.

1.5.1.3.2. Solapamiento y diferencias entre Mindfulness y Mentalizacion

Los conceptos de mindfulness y mentalizacion, aun teniendo sus propias
particularidades, presentan un grado de solapamiento que puede entenderse en funcion
de las cuatro polaridades explicadas previamente (explicita-implicita, interna-externa,

centrada en el self- centrada en el otro, cognitiva-afectiva).

La definicién mas consensuada actualmente acerca del término “Mindfulness” es
el prestar atencion de manera intencional al momento presente en una actitud de
aceptacion y de no juzgar (Kabat-Zinn, 1994; Linehan, 1993a; Marlatt y Kristeller,
1999), lo que implicaria por una parte la regulacion de la atencidn, y por otra la apertura
a la experiencia. Teniendo en cuenta estos dos componentes, los estudios factoriales han
demostrado que existen 4 habilidades que subyacen al mindfulness: la observacion, la
descripcion, el actuar conscientemente y la aceptacion de la realidad en una actitud no

valorativa o0 no juzgadora (Baer et al., 2004).

El mindfulness se solapa con la mentalizacion en las habilidades de observacion
y descripcion. Tanto el mindfulness como la mentalizacion implican dirigir la atencién
hacia la experiencia propia, como una manera de evitar la tendencia a la impulsividad y
la reactividad. En este sentido, podria decirse que solamente se solapa con la polaridad

de “centrado en el self”.

Igualmente, ambas implican la integracion de aspectos cognitivos y afectivos de
los estados mentales (polaridad afectiva y cognitiva), facilitando asi simultaneamente el
reconocimiento y la participacion en la experiencia interna (Choi-Kain y Gunderson,
2008). ElI mindfulness y especialmente algunas de sus facetas, implican tener
sensibilidad, una actitud de apertura que estd también presente en el constructo de

mentalizacion (Bateman y Fonagy, 2006).

En relacion a la polaridad “implicita-explicita”, la mayoria de los autores

sefialan que el mindfulness solo se solapa con el modo explicito de dicha polaridad
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(Choi-Kain y Gunderson, 2008), mientras que otros consideran que el mindfulness es
mas “pre-reflexivo”, “perceptivo” y por lo tanto, no tan deliberado como suele serlo la

mentalizacion (Allen et al., 2008).

Sin embargo, existen 3 distinciones entre los conceptos: en primer lugar, el
mindfulness implica una atencion centrada no solo en el mundo mental (como ocurre en
el caso de la mentalizacidn), sino también en el mundo fisico; es decir, el mindfulness
no solo se circunscribe al mundo relacional, sino también al de los objetos inanimados
(Bateman y Fonagy, 2006; Choi-Kain y Gunderson, 2008). Para acercar los conceptos
podriamos decir que la mentalizacion implicaria estar en un estado de conciencia
(mindful) sobre la mente (Allen, Chambers y Knight, 2006). De hecho, parte de lo que
llamamos mentalizacion se incluye en una medida de mindfulness denominada “la
atencion receptiva a los estados psicologicos” y “la sensibilidad a los procesos

psicologicos en curso” (Brown y Ryan, 2003).

En segundo lugar, la practica del mindfulness estd siempre orientada a la
experiencia presente, mientras que los procesos de mentalizacion se refieren al pasado,
presente y futuro (Allen et al., 2008; Choi-Kain y Gunderson, 2008).

Finalmente, el mindfulness tiene como objetivo simplemente la aceptacion de la
experiencia interna, mientras que la mentalizacién enfatiza la construccion de

representaciones y significados de esas experiencias.

Tabla 5. Resumen de las polaridades de la Mentalizacion con las que se solapa el
Mindfulness.

Polaridad Mindfulness Mentalizacién
Explicita-Implicita Incluye aspectos de la | Engloba aspectos de
polaridad explicita mentalizacion  explicita e
implicita equilibradamente
Interna-Externa Se centra en estados internos. | Se centra en estados internos y
aspectos externos de forma
equilibrada.
Centrada en el Self- | Se centra en el self Se centra en el self y en el otro
Centrada en el Otro. por igual.
Cognitiva-Afectiva Se centra en los aspectos | Se centra en los aspectos
emocionales y cognitivos por | emocionales y cognitivos por
igual igual
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1.5.1.4. TEORIA DE LA MENTE

1.5.1.4.1. Conceptualizacion de la Teoria de la Mente

Una de las bases o pilares del concepto de mentalizacion es, junto con el apego,
la psicologia del desarrollo bajo la rabrica de la “Teoria de la Mente” (ToM) (Allen et
al., 2008). Se trata de un término introducido originalmente desde el campo de la
primatologia por Premack y Woodruff (1978) en su articulo “Does the chimpanzee have
a Theory of Mind?”, para definir la habilidad para distinguir y atribuir estados mentales
a los demas, con la finalidad de predecir su conducta.

Desde este paradigma se ha investigado el proceso y los pasos que llevan al nifio
pequefio a entender los estados mentales y su relacién con el comportamiento. La Teoria
de la Mente se centra mucho en el desarrollo cognitivo, lo cual es relevante en el campo
de la mentalizacion (Allen et al., 2008). La mayor parte de la investigacion ha surgido
con el fin de poder comprender el autismo, ya que existe en estos cuadros clinicos una

evidente incapacidad para desarrollar la Teoria de la Mente (Baron-Cohen et al., 2000).

Asi, cuando el nifio llega a ser capaz de explicar la conducta de otro en términos
de estados mentales (una creencia por ejemplo), tiene que asumir que esa creencia
puede no corresponderse con la realidad, y que si entran en conflicto, es la creencia y no
la realidad la que determinara la conducta. Pero poseer ToM no solo significa reconocer
que los otros son agentes cuya conducta esta gobernada por sus estados mentales, sino
que también implica la asuncién de que los demas tienen perspectivas sobre el mundo
distintas de la propia. Comprender la conducta ajena requiere ser capaz de inferir las
creencias e intenciones de los demas, a la vez que darse cuenta del estado de las cosas
desde el punto de vista ajeno. Implica considerar y separar dos perspectivas

diferenciadas, la propia y la ajena (Obiols y Pousa, 2004).
En este contexto, se propuso que el distintivo para consignar la adquisicion de

ToM era la comprension de la “falsa creencia” (Wimmer y Perner, 1983). Segun Perner

(1991), la capacidad del nifio para interpretar el comportamiento en relacién a una falsa
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creencia es de una importancia capital, ya que significa que dispone de una comprension

explicita de la naturaleza representacional de los estados mentales.

Perner (1991), cre6 una tarea en la que los nifios veian una escena en la que un
personaje, Maxi, estaba ayudando a su madre a vaciar una bolsa de la compra. El ponia
el chocolate en el armario verde, y después, Maxi se marchaba. En su ausencia, su
madre cogia un poco del chocolate del armario verde para hacer una tarta y lo dejaba,
no en el armario verde, sino en el azul. Cuando Maxi volvia se les preguntaba dénde
creian que buscaria el chocolate. Los nifios que no habian desarrollado la Teoria de la
Mente equiparaban la creencia de Maxi con el propio conocimiento que ellos tenian de
la situacion, y respondian que Maxi lo buscaria en el armario azul. Sin embargo,
quienes habian desarrollado ya la Teoria de la Mente decian que Maxi creeria
erroneamente que el chocolate seguiria estando en el armario verde, y esperaban que lo

buscara alli.

Se ha demostrado que la mayor parte de los nifios fallan en esta tarea antes de
los 3 afios, y son capaces de realizarla correctamente con 4 afios de edad (Wellman y
Lagattuta, 2000), pero por supuesto, las habilidades no surgen espontaneamente a la
edad de 4 afios (Baron-Cohen, 1995; Wellman y Lagattuta, 2000), y la investigacion
que se basa en tareas no explicitas (no verbales) de falsa creencia ha revelado que los
nifilos de 15 meses de edad ya distinguen entre creencias verdaderas y falsas como

determinantes del comportamiento (Onishi y Baillargeon, 2005).

Algunos autores sugirieron que la Teoria de la Mente requeria algo méas que
detectar y comprender falsas creencias, postulando habilidades cognitivas en distintos
niveles de complejidad. De ahi surgieron las tareas de primer orden, que miden la
inferencia mental de un sujeto sobre lo que piensa otro en relacion a hechos reales,
como ocurre en el ejemplo de tarea que hemos citado y en otras como “Sally-Anne
task” (Baron-Cohen, Leslie y Frith, 1985) o “Smarties Test”. También crearon tareas de
segundo orden como “El heladero” (Baron-Cohen, 1989) y “El ladrén” (Happé y Frith,
1994), que investigan la inferencia mental sobre los pensamientos que un segundo

sujeto tiene acerca de lo que piensa un tercero.
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La investigacion sobre Teoria de la Mente se dirige no solo al desarrollo de
capacidades mentalizadoras, sino también a algunos de los procesos psicologicos que
permiten la mentalizacion en la edad adulta (Allen et al., 2008).

1.5.1.4.1.1. Teoria de la Mente “emocional” y “cognitiva”

Actualmente y en parte por la explosion del campo socio-cognitivo de la
neurociencia y de nuestra comprension del cerebro emocional, el concepto de ToM se
ha complejizado y diversificado dando lugar a lo que actualmente se denomina Teoria
de la Mente “cognitiva” y “emocional” (Hynes, Baird y Grafton, 2006; Shamay-Tsoory,
Tibi-Elhanany y Aharon-Peretz, 2006) que reemplaza a los términos de “fria” y
“caliente” propuestos originalmente por Brothers y Ring (1992). Este marco de trabajo
proporciona una forma de aclarar las complejas relaciones entre emocion, empatia y

Teoria de la Mente.

Se han propuesto varias interpretaciones acerca de la adquisicion de la Teoria de
la Mente, principalmente desde las teorias del desarrollo. Estas incluyen la “Teoria-
teoria”, (Gopnik y Wellman, 1994); que implica que los nifios, al igual que hacen los
cientificos, desarrollan de manera gradual una teoria sobre los estados mentales
formulando leyes y haciendo inferencias para explicar los comportamientos externos o
manifiestos; la “Teoria de la simulacion” (Goldman, 2001), que se basa en que los
nifios, sin necesidad de construir teorias, se aproximan a la realidad del otro basandose
en la suya propia, es decir, se imaginan a si mismos teniendo los deseos y creencias de
los otros, e imaginan qué harian en tal situacion sin necesidad de construir postulados
teoricos; la “Teoria de desacoplamiento de Leslie” (Leslie, 1987) y la “Estructura

modular de la Teoria de la Mente de Baron-Cohen” (Baron-Cohen, 1995).

Segun esta Gltima teoria, la Teoria de la Mente se desarrolla desde el inicio de la
vida a través de la maduracion de mddulos mentales dedicados especificamente a la
cognicion social. Asi, Baron Cohen (1995) distingue 4 modulos (ver Tabla 6): El
primero es el Detector de Intencionalidad (ID), un dispositivo perceptual capaz de
identificar a algo o a alguien como un agente, y como tal atribuirle metas y/o deseos; el
segundo es Detector de la Direccion Ocular (EDD), que detecta la presencia de 0jos y

hacia donde estan dirigidos éstos, por ejemplo en términos de “me mira a mi”’ o “mira
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otra cosa”. El nifo infiere a partir de si mismo que si los ojos de otro organismo estan
dirigidos o focalizados en algo, el organismo esta viendo algo. El tercero es el
Mecanismo de Atencion Compartida (SAM), cuya funcién principal es la de construir
"representaciones triadicas", que especifican las relaciones entre el “self”, un “agente”
y un objeto, es decir, por ejemplo permite que el bebé se represente a si mismo y a los
demés percibiendo el mismo evento u objeto. Por ultimo, el cuarto es el Mecanismo de
Teoria de la Mente (ToMM), un sistema para inferir el rango completo de estados
mentales a partir del comportamiento. Tiene la doble funcion de representar un conjunto
de estados mentales epistémicos, y también de convertir este conocimiento mentalistico

en una teoria util.

Asi como el detector de intencionalidad permite una representacion diadica del
tipo “mama quiere una taza”, el detector de la direccion de la mirada permite una
representacion diddica del tipo “mamd estd mirando esa taza”. El mecanismo de
atencion compartida, en cambio, permite que el bebé tenga una representacion triadica

del tipo “mama y yo miramos y deseamos la misma taza”.

Tabla 6. Descripcion del sistema de Lectura de la Mente de la Teoria de la Mente de
Baron-Cohen (1995).

Sistema de Lectura de la Mente

Detector de Intencionalidad (ID) Interpreta que los objetos moviles tienen
cierta voluntad o intencién. Se desarrolla
alrededor de los 9 meses

Detector de la direccion ocular (EDD) Detecta la presencia de 0jos o estimulos
similares a los ojos, determina hacia
donde miran los ojos, e infiere que si los
0jos estdn mirando a algo, el organismo
esta viéndolo. Se desarrolla hacia los 9
meses.

Mecanismo de Atencion Compartida | Incluye las interacciones o representacio-
(SAM) nes triadicas, tales como aquellas en las
que participan los bebés y sus padres en
los momentos de atencion conjunta. Se
desarrolla entre los 9 y 18 meses.

Mecanismo de Teoria de la Mente | Equivale en términos generales al
(ToMM) razonamiento de la falsa-creencia y se
refleja en desempefiar bien esta tarea. Se
desarrolla entre los 24 y 48 meses.
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Més recientemente, Baron-Cohen (2005), reconoci6 la necesidad de incorporar
la emocionalidad a esta vision de la modularidad, y afiadié dos nuevos médulos (ver
Tabla 7): El Detector de Emociones (TED) y El Sistema de Empatia (TESS). El
Detector de Emociones (TED) permite representarse los estados afectivos o
emocionales de las personas. Por ejemplo, un nifio puede representar la idea de “mama
esta contenta”, o “papa esta enfadado conmigo”. En los primeros 6 meses de vida, los
nifios pueden detectar el estado emocional del otro a través de expresiones faciales y
vocalizaciones. EI TED permite asi a los nifios detectar las emociones bésicas o
primarias, tales como alegria, enfado o tristeza. Por otro lado, El Sistema de Empatia
(TESS), posibilita tener una reaccion empatica ante las emociones de otras personas, y
asume que hay una motivacion o empuje para ayudar a las otras personas. Se empieza a

desarrollar alrededor de los 14 meses.

Tabla 7. Descripcion del Sistema de Empatia de la Teoria de la Mente de Baron-Cohen
(2005).

Sistema de Empatia

Detector de emociones (TED) Representa los estados afectivos o

emocionales entre 2 personas. Se
desarrolla alrededor de los 9 meses.

Sistema de Empatia (TESS) Posibilita tener una reaccion empética

ante las emociones de otras personas y
asume que hay una motivacion o empuje
para ayudar a otras personas. Se desarrolla
alrededor de los 14 meses.

Baron-Cohen hace una distincion entre el médulo TESS y el ToMM usando el
siguiente ejemplo: decir “veo que sientes dolor” requiere TOMM. Para ello el nifio tiene
que utilizar claves faciales para inferir el estado mental (en este caso dolor) de otro
individuo. Por el contrario, “estoy desolado porque sientas dolor” requiere del modulo
TESS. Las reacciones del otro individuo desencadenan una respuesta empatica que
puede provocar que el nifio actue de forma apropiada (por ejemplo, consolando en el
dolor a la otra persona). Este tipo de empatia es secundaria, o auto-consciente,
emocional, y suele aparecer en el segundo afio de vida (Lewis, 1993). Baron-Cohen

situa la aparicion inicial de la empatia tal como la refleja el TESS un poco antes, y todos
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estan de acuerdo en que la expresion de la empatia se desarrolla mucho mas rapido que

la Teoria de la Mente, tal como lo refleja la tarea de la falsa creencia.

Los datos de neuroimagen han confirmado que cuando se realizan tareas de ToM
cognitiva o ToM emocional se activan partes diferentes del cerebro. Asi, las tareas de
ToM que implican procesamiento emocional, activan la amigdala, y se observa una falta
de activacion de esta region en personas con dificultades en ellas (Baron-Cohen et al.,
1999; Shaw et al., 2005). Sin embargo, en tareas como las historias extrafias de Happe,
que implican un ToM mas cognitivo y requieren habilidades de “pensamiento sobre el
pensamiento” y habilidades de razonamiento deductivo, las regiones cerebrales que se

activan son bastante distintas (Gallagher et al., 2000; Happé, Brownell y Winner, 1999).

1.5.1.4.2. Evaluacion de la Teoria de la Mente emocional (eToM)

Aunque segun Baron-Cohen (2005) existe claramente un componente emocional
en la Teoria de la Mente, la investigacion empirica al respecto es muy escasa (Shamay-
Tsoory et al., 2007). Como se ha sefialado, el modelo de Baron-Cohen (1995) dio los
primeros pasos para solucionar esta limitacion con la inclusion de modulos para
decodificar la mirada de los ojos y procesar la atencion conjunta. Esto fue después
ampliado al concepto del “lenguaje de los ojos” y el Test de Lectura de la Mente en los
Ojos (RMET; Baron-Cohen, Wheelwright, Hill, Raste y Plumb, 2001), que actualmente

se considera el paradiagma para evaluar la Teoria de la Mente emocional (eToM).

El RMET incluye 36 fotografias de la regién de los ojos de hombres y mujeres y
el sujeto debe responder cudl de las 4 palabras que se le presentan es la que mejor

describe lo que la persona esta pensando o sintiendo (ver Anexo 3).

1.5.1.4.3. Solapamiento y diferencias entre Teoria de la Mente emocional (eToM) y

Mentalizacion.

Tal como hemos expuesto previamente, aungue inicialmente la Teoria de la
Mente solo se centraba en el desarrollo cognitivo, y como tal, y las diferencias con el
constructo mentalizacion eran mas amplias, posteriormente Baron-Cohen (2005)

modifico su vision modular de la Teoria de la Mente para incluir un “Detector de
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Emociones” (TED) asi como un “Sistema de Empatia” (TESS), abarcando de este modo
también en su teoria la importancia del componente emocional, y acercando algo mas
las posturas entre los dos constructos. El desarrollo del test “Lectura de la Mente en los

Ojos” trata de captar tanto el componente cognitivo como el emocional.

En segundo lugar, la investigacion en la eToM tiene una vision “mas estrecha”
que la Teoria de la mentalizacion, al centrarse principalmente en interpretar a los otros y

no al self.

Tercero, la eToM es el producto que estd en continua evolucion fruto del
desarrollo de la actividad mentalizadora. De acuerdo con Malle (2004), construimos la
Teoria de la Mente como un marco conceptual “casero” para explicar los
comportamientos en términos de estados mentales; por lo tanto, la actividad
mentalizadora es mas un proceso o actividad que emplea nuestro marco conceptual,
nuestra Teoria de la Mente, del mismo modo que contribuye a su desarrollo y

refinamiento.

Tabla 8. Resumen de las polaridades de la Mentalizacién con las que se solapa la Teoria
de la Mente emocional (eToM).

Polaridad

Teoria de la Mente
emocional

Mentalizacion

Explicita-Implicita

Incluye aspectos de la
polaridad explicita y de la
implicita

Engloba aspectos de
mentalizacion ~ explicita e
implicita equilibradamente

Interna-Externa

Se centra en estados internos
y externos.

Se centra en estados internos y
aspectos externos de forma
equilibrada.

Centrada en el Self-
Centrada en el Otro.

Se centra en el otro

Se centra en el self y en el
otro por igual.

Cognitiva-Afectiva

Se centra principalmente en
aspectos  afectivos,  pero
también cognitivos.

Se centra en los aspectos
emocionales y cognitivos por
igual

Tal como se apuntaba en el inicio del capitulo, los test empleados para medir los

constructos Alexitimia, Empatia, Mindfulness y Teoria de la Mente emocional evaldan
en algunos casos aspectos de las polaridades ligeramente diferentes o incluso ain mas
limitados que los que abarcan cada uno de los constructos de forma tedrica. Asi, si

tomamos como ejemplo el RMET (Baron-Cohen et al., 2001), puede constatarse que
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este abarca una parte de la mentalizacion ligeramente diferente de lo que como hemos
visto la Teoria de la Mente emocional (eToM) recoge de forma teérica. En primer lugar,
se trata de una tarea predominantemente verbal, que requiere reflexion, atencion,
intencion, conciencia y esfuerzo para poder decodificar la emocion que los ojos
representan. Esto implica focalizar la atencion en la mirada que se presenta, hacerla
corresponder con escenarios mentales previos que la hayan suscitado en en el pasado,
asi como a las emociones asociadas a esos escenarios. Finalmente requiere también
encontrar en el léxico propio la palabra adecuada que haga referencia a ello. Seria por
tanto una tarea unicamente de mentalizacion “controlada o explicita” dentro de la
polaridad “explicita-implicita”, dejando de lado los la mentalizacién “implicita, que

como se ha visto suelen caracterizar también a la eToM.

En cuanto a la polaridad “interna-externa”, la tarea se refiere solo a la polaridad
externa, ya que implica la focalizacion de la atencion en caracteristicas externas y
fisicas del estimulo que se presenta para tomar la decision (direccion de la mirada, brillo
u oscuridad de la misma, arqueamiento o no de las cejas, fruncimiento o no del cefio,

nivel de apertura de los 0jos).

En relacion a la polaridad “centrado en el self-centrado en el otro”, El RMET se
circunscribe Unicamente al campo del otro, pues se trata de descifrar algo en relacion a

la mente ajena.

Finalmente, aunque principalmente se trata de decodificar emociones, y en este
sentido se da un predominio de la polaridad “afectiva”, de la polaridad “cognitiva-
afectiva”, el test incluye también el componente “cognitivo”, pues para seleccionar la
emocion que determinados 0jos estan representando, es necesario recordar otros 0jos
asociados a un contexto de estado mental particular que da lugar a esa expresion

emaocional.

La Tabla 9 refleja de forma precisa las polaridades concretas a las que los test
utilizados hacen referencia. Para obtener una mayor informacion y clarificacion al
respecto se recomienda consultar también las subescalas e items que componen cada

uno de los tests en los Anexos 1, 2y 3.
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Tabla 9. Resumen de las medidas seleccionadas de Alexitimia, Empatia, Mindfulness y
eToM vy su solapamiento con las polaridades de la Mentalizacion (Adaptado de Luyten

etal., 2012)
Polaridades de | Alexitimia Empatia Mindfulness | Teoria de la
la Mente
Mentalizacion emocional
(TAS-20) (EQ) (IRI, (MAAS) (RMET)
subescala
TP)
Explicita- Explicita Predominio | Explicita Predominio | Explicita
Implicita de la de la
explicita explicita
Interna- Interna Interna Interna Interna Externa
Externa
Centradaenel | Centrada Centrada Centrada en | Centradaen | Centrada en
self-Centrada en el self enelselfy |elotro el self el otro
en el otro en el otro
Cognitiva- Predominio | Predominio | Predominio | Predominio | Predominio
Afectiva de la de la de la de la de la afectiva
afectiva afectiva cognitiva cognitiva

1.6. MENTALIZACION Y PSICOPATOLOGIA

Cuando la capacidad mentalizadora no se desarrolla adecuadamente siguiendo
los cauces que se han comentado previamente, el individuo no llega a poder adquirir
una capacidad de mentalizacién completa y en su lugar aparece un predominio o
reemergencia de los modos “prementalizadores” previamente descritos. Estos modos
tienen el poder de desorganizar las relaciones interpersonales y de destruir la coherencia
de la experiencia del self, lo que se traduce en la aparicion de cuadros psicopatologicos

de mayor o0 menos gravedad (Fonagy et al., 2012).

Asi, cuando la capacidad mentalizadora esta dafiada o seriamente comprometida,
empiezan a detectarse ciertos indicadores de fallas en la organizacion del self, sobre
todo en relacion al nivel de autonomia y de capacidad consciente para regular el

comportamiento propio (Fonagy et al., 2012).

Asi mismo, puede observarse que estos individuos no se sienten autores de sus
propias acciones y emociones, lo que les conduce a desarrollar un sentido de “difusion

de identidad” temporal (Kernberg, 1983), como también a tener sensaciones de vacio,
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falta de autenticidad, incoherencia, incapacidad para el compromiso, distorsion de la
imagen corporal etc. (Akhtar, 1992). Todos estos hallazgos se desprenden de estudios
Ilevados a cabo tanto con pacientes adultos (Wilkinson-Ryan y Westen, 2000) como
adolescentes (Betan y Westen, 2005).

Ademas, las personas con dificultades de mentalizacion se caracterizan por tener
una marcada tendencia a leer e interpretar incorrectamente la mente propia y la de los
demas. Consecuentemente, actuan de forma inadecuada en contextos sociales,
mostrando déficits a la hora de resolver problemas de relacion social (Hughes y Ensor,
2008) y defraudando a las personas que les rodean y con las que desearian tener buenas
relaciones (King-Casas et al., 2008).

Esta tendencia a interpretar incorrectamente la mente propia y la ajena, puede
considerarse un “marcador psicopatolégico” de caracter general. En este sentido, cabe
destacar que todos los estudios con pacientes esquizofrénicos (Chung, Kang, Shin, Yoo
y Kwon, 2008), depresivos (Uekermann et al., 2008) y autistas (Stichter et al., 2010)
sugieren ciertas anormalidades en la capacidad de mentalizadora especificas de dichos

diagndsticos.

Asi, por ejemplo, el experimentar la realidad a modo de “equivalencia psiquica”,
donde no se deja lugar a la duda ni a las interpretaciones alternativas, puede llevar a
vivir la vida de forma terrorifica, y a afiadir drama y riesgo a las experiencias
interpersonales. Esto ocurre por ejemplo en los casos de pacientes borderline, cuyas
experiencias subjetivas son tan vividas y bizarras que pueden presentarse a modo de
sintomas cuasi-psicéticos (Zanarini, Reichman, Frankenburg, Reich y Fitzmaurice,
2010), o en el de los recuerdos fisicos imperiosos asociados con el trastorno de estrés
postraumatico (Morrison, Frame y Larkin, 2003).

Sin embargo, y para concluir, la repercusiébn mas grave que puede aparecer
como resultado de presencia de fallas en la mentalizacion es el desarrollo de un “alien
self” como consecuencia de una historia de apego traumatica (ver Capitulo I11). En estos
casos el nifio, que no puede desarrollar una representacion estable y coherente de su
propia experiencia a través de ser reflejado adecuadamente por el cuidador principal,

internaliza partes del abusador como propias, y trata, o bien de externalizarlas a modo
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de enfado, miedo, odio etc. sobre el otro (ya sea el terapeuta, el padre o un amigo)
(Fonagy et al., 2012) o bien de auto-destruirse en el modo teleoldgico (fisicamente, por
ejemplo mediante las autolesiones o el suicidio) (Yen et al., 2002).

Como se explicara en el siguiente capitulo, los pacientes con trastornos de la
alimentacion y en concreto con anorexia, se caracterizan por tener serias dificultades de
mentalizacion que se reflejan en el dominio corporal. Estas dificultades pueden
describirse tanto en forma de modos de funcionamiento prementalizador (modo de
“equivalencia psiquica”, “como si” o “teleoldgico”) como de dificultades con las

diferentes polaridades de la mentalizacion.
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CAPITULO Il

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION
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2.1. INTRODUCCION A LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

Los trastornos de la alimentacion han sido estudiados desde diferentes modelos y
perspectivas a lo largo de la historia. Son muchos los estudios que han apuntado a todo
tipo de causas (genéticas, fisiologicas, familiares, culturales etc.) como relevantes en la
predisposicion al padecimiento de estos trastornos (Fairburn y Harrison, 2003), asi
como en su evolucion y desenlace, incluyendo también la respuesta al tratamiento
(Vitousek y Manke, 1994; Wonderlich, Lilenfeld, Riso, Engel y Mitchell, 2005).

Asi mismo, para categorizarlos se han empleado principalmente dos sistemas
clasificatorios DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2001) y CIE-10
(Organizacion Mundial de la Salud, 1992), que dan lugar a distintas categorias
diagndsticas (anorexia, bulimia y trastorno de alimentacion no especificado) basadas en

el modo en que los sintomas se agrupan con mayor frecuencia.

No obstante, cabe destacar que aunque desde la Teoria de la Mentalizacion se
empleen como base estos sistemas clasificatorios para el diagnostico de los trastornos
mentales, la clinica de todos ellos se entiende como resultado de fallas en la capacidad

mentalizadora.

En el caso concreto de los trastornos alimentarios, se trataria de graves fallas en
el funcionamiento mentalizador que se manifiestan especialmente en el plano corporal,

dando lugar a los sintomas.

En el presente apartado, se realiza una breve revision historica de los conceptos
de anorexia y bulimia, se repasa el sistema clasificatorio que mas se emplea en la
actualidad, el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V-
TR; APA, 2001) en sus versiones cuarta y quinta, se apuntan algunos datos
epidemioldgicos, para finalmente adentrarse en la comprensién de trastornos de la

alimentacion desde la perspectiva de la Teoria de la Mentalizacion.
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2.2. HISTORIA DE LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

2.2.1. HISTORIA DE LA ANOREXIA

La anorexia, palabra que procede del griego y que significa falta de apetito (a=
privativo) y (orexis=deseo, apetito), tuvo un significado en el mundo antiguo que en
realidad, no se corresponde con el sentido actual de este término (rechazo al alimento).

La literatura religiosa contiene muchos relatos de lo que fueron probablemente
cuadros mas o menos completos de anorexia nerviosa. Asi, durante la Edad Media era
frecuente encontrar mujeres ayunadoras que repudiaban los deleites de la carne y
realizaban practicas muy similares a nuestras anoréxicas actuales (Lopez-Herrero,
1999).

En este sentido, es conocido el caso de Santa Wilgerfortis, quien, en el siglo X
se negd a comer hasta morir para evitar su matrimonio con un hombre por el que sentia
un profundo desprecio, o Santa Catalina de Siena, que murié a los 28 afios tras
someterse a una vida ascética evitando ingerir cualquier tipo de alimento para hacer
persistir su deseo de dedicarse a la vida religiosa. Méas adelante, Sissi emperatriz de
Austria y la filésofa francesa Simone Weil fueron también ejemplos reconocidos de

mujeres anoréxicas (Casanueva, 1996).

Sin embargo, no fue hasta 1689 que Richard Morton describié un cuadro que
denomind “consuncion nerviosa” y que podria considerarse la primera descripcion
escrita del cuadro que actualmente conocemos como anorexia nerviosa. Este atribuy6 a
las causas nerviosas (tristeza y preocupacion) y a la imaginacion un papel causal
importante en las mismas (Raimbault, 1989). No obstante, la verdadera individuacién
de la dolencia deriva del esfuerzo clasificatorio del francés Lasegue en 1873y el inglés
Gull, que en 1874 describieron un cuadro clinico que se presentaba en mujeres jovenes
y adolescentes, con edades entre 16 y 25 afios, y que cursaba con delgadez extrema,
disminucion o falta de apetito sin causa fisica demostrable, amenorrea, bradicardia,
astenia, estreflimiento e hiperactividad psicomotriz y que definieron como “anorexia

nerviosa” y “anorexia histérica” respectivamente (Cabasés, 1999).
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La predominancia del psicoanalisis en dicha época condujo a que se
profundizaran los mecanismos psicopatologicos implicados. Asi, Freud hizo su
contribucion al tema en 1895 en “El Manuscrito F.”, poniendo el acento en el aspecto
depresivo de la anorexia, con pérdida de apetito y pérdida de investidura libidinal en el
terreno sexual, en “Introduccion al narcisismo” (1914), aportando el dualismo libido del
yo-libido del objeto, y en “Mas alla del principio de placer” (1920) en el que se plantea
el papel de la pulsion de muerte (Siquier, 2006).

En la fase entre 1914-1937 la anorexia fue considerada exclusivamente
endocrina. En 1914 el doctor Simmonds consideré a la anorexia como ‘“caquexia
hipofisiaria” (enflaquecimiento extremo causado por fallas en la hipéfisis), sefialando
que era una enfermedad que afectaba a mujeres que tras el parto comenzaban a perder
peso y morian. Esto continu0 asi hasta que Sheehan, en 1938, establecié claramente las
diferencias entre la anorexia y la caquexia hipofisaria de origen isquémico, lo cual no
impidi6 que hasta los afios 50 la anorexia fuera considerada de origen endocrinoldgico
(Cabasés, 1999). Con el desarrollo de las técnicas de laboratorio, el panorama se
clarificd en gran medida, pero aun hoy en dia son muchos los que, contra toda
evidencia, siguen hablando de disfuncion hipotalamica, de hipersensibilidad del
hipotalamo frente a los estrogenos, de alteraciones en la secrecion de GH, y de trastorno

neurofisioldgico en la anorexia nerviosa (Suarez, 2003).

Otras corrientes organicistas han intentado hallar una base genética para la
anorexia nerviosa 0 han defendido, por la via de sus semejanzas con la depresion, la
existencia de una alteracion del eje hipotalamico-hipofisarioadrenal, aunque la
investigacién no ha aportado datos concluyentes en modo alguno al respecto (CEDE,
2005; Suarez, 2003).

A partir de los afios 40, el psicoanalisis empezé a realizar mas aportaciones a la
cuestion de la etiologia de la anorexia nerviosa. Partiendo de la idea original de que en
el fondo del rechazo alimentario existian fantasias de embarazo oral, las teorias fueron
evolucionando hasta incluir los conflictos no resueltos en torno a la individualizacion.
Se ha planteado la existencia en la base del trastorno de una relacion madre-hija
distorsionada, capaz de dar lugar a un conflicto del self. El cuerpo seria asi un elemento

a través del cual se obtienen sentimientos de poder y control que compensan el
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profundo sentimiento de desvalimiento e inefectividad personal que tienen (Suéarez,
2003).

Tambien, méas recientemente, la fenomenologia, las escuelas de medicina
psicosomatica, el conductismo y la psiquiatria bioldgica han establecido hipétesis sobre
un trastorno de cuya de dificil ubicacion nosoldgica y etiopatogénica. La anorexia ha
sido considerada pues, como enfermedad adscrita al espectro depresivo, al histérico, al

obsesivo-compulsivo, al psicotico y a otros, hasta que tomd entidad propia.

Fue en el Simposio de Gottingen, en 1965, cuando la anorexia fue motivo de
debate y empezé a adquirir un status propio. Sobre ella se elaboraron tres conclusiones
béasicas (Cano, 2004):

a) Laenfermedad esté en relacion con las transformaciones de la pubertad.
b) El conflicto es corporal y no estrictamente de la funcion alimentaria.

c) La etiopatogenia y la clinica son diferentes de los conflictos neurdticos.

En los Gltimos afios, se han producido notables contribuciones en la literatura
acerca de la etiologia y la terapéutica de la anorexia nerviosa. Los trabajos de
numerosos autores como Bruch, Selvini Palazzoli o Russell han tenido mucha
influencia en este terreno (Garner y Bemis, 1985) y muchos de los desarrollos en el
tratamiento en los Gltimos 20 afios han sido elaborados gracias a las observaciones de

dichos autores (Suarez, 2003).

Hilde Bruch (1973) hizo hincapié en que la anorexia representa una lucha por la
autonomia, competencia, control y autorrespeto, que tiene su origen en la primera
infancia, en el contexto de la interaccion madre-hijo, especialmente en las situaciones de
alimentacion. Segun esta autora, correponde a las madres confirmar las expresiones
infantiles expresadas, y cuando este proceso no se da adecuadamente, aparecen
problemas en 3 areas principalmente: una percepcion distorsionada de los estimulos
interoceptivos, una distorsion en la percepcion de la imagen corporal, y un sentimiento

general de ineficacia personal.
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Por su parte, dentro de los modelos sistémicos Palazzoli (1974) y la escuela de
Milan vincularon en la década de los 70 la aparicion de la anorexia con relaciones
disfuncionales dentro del grupo familiar y el contexto significativo del paciente, y el
grupo de Filadelfia representado principalmente por Minuchin, estableci6 caracteristicas
familiares vinculadas al trastorno, como la proximidad extrema entre los individuos, los
limites mal definidos, la sobreproteccion hacia los hijos o la no resolucion de los
conflictos (CEDE, 2005).

Los modelos cognitivo-conductuales también han ido evolucionando desde la
consideracién de que los esquemas cognitivos erroneos provocan fallos sistematicos a la
hora de procesar las informaciones del cuerpo en lo relativo al peso y tamafio del
mismo, hacia teorias méas generales y complejas. Una de las mas importantes en este
campo es la teoria de la restriccién, de Herman y Polivy (1980); Esta nacio con el
objetivo de aprovechar lo valido de las lineas teoricas tradicionales, como la hipétesis
de la externalidad de Shachter y Rodin (1974) y la hip6tesis de la activacion emocional.
La primera relaciona el patron de ingesta excesiva con los indicios externos de comida,
agravado por un déficit en la percepcion de los indicios internos de hambre y saciedad.
La segunda, de corte dindmico, da importancia a los factores emocionales como

desencadenantes de la ingesta.

En un intento de hacer puentes entre teorias, Russell (1970, 1977), ha tratado de
conciliar las hipdtesis mas biologicistas con las sociales y psicoldgicas, presentando un
modelo de desarrollo en el que la psicopatologia central de la anorexia estaria originada
en lo bioldgico y mediatizada por el temor a alcanzar un peso adulto. Garfinkel y Garner
(1982), por su parte, han contribuido también a la comprension de la anorexia como una
entidad diagnoéstica diferenciada, de patogénesis compleja y con manifestaciones
clinicas que son el resultado de multiples factores predisponentes y desencadenantes
(Suarez, 2003).

En los dltimos afios, Peter Fonagy Yy sus colaboradores han empezado a explicar
los trastornos de la alimentacion en base a dificultades en la capacidad mentalizadora
(Skarderud y Fonagy, 2012), entendida ésta como la capacidad para interpretar el
comportamiento propio y ajeno en base a estados mentales tales como necesidades,

deseos, sentimientos y creencias (Bateman y Fonagy, 2004). Esto estd permitiendo
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clarificar cuestiones y ofrecer nuevas claves explicativas sobre la anorexia, ademas de
contribuir a su tratamiento e intervencion como ya lo ha hecho con otros colectivos

(Bateman y Fonagy, 2004; Younger, 2006).

2.2.2. HISTORIA DE LA BULIMIA

La bulimia es un trastorno menos conocido desde el punto de vista histérico, tal
vez por su evolucion natural menos dramatica, por la menor relevancia personal de sus
afectadas o también porque su ocultacion ha sido siempre mas facil (Cano, 2004). Asi
como anorexia nerviosa tuvo una mayor incidencia en la Edad Media, la bulimia ha
presentado un gran incremento en su prevalencia en la sociedad moderna, siendo

reconocida como trastorno en un corto periodo de tiempo (Suarez, 2003).

El término bulimia, deriva del griego boulimos, que a su vez deriva de la fusion
de bous (buey) y limos (hambre), literalmente "hambre de buey"” (Rava y Silber, 2004).
La conducta alimentaria relacionada con el atracon y posterior vémito autoinducido con
la intencidn de seguir comiendo se remonta a la época de la antigua Roma (Crichton,
1996), e incluso a civilizaciones anteriores como Egipto, Grecia y Arabia (Nasser,
1993). Las primeras referencias medicas datan de 1708, y en los ultimos 50 afios se han
publicado muchos trabajos sobre la cuestidn, proliferando ain mas en los afios recientes
(Cano, 2004).

Yaen el siglo XVIII, James (1743) describié una entidad como “true boulimus”
caracterizada por una intensa preocupacion por la comida, ingesta de importantes
cantidades de alimentos en periodos cortos de tiempo seguida de desmayos. También
hizo referencia a otra variante, la caninusappetitus, donde tras la ingesta se presentaba

el vémito.

En el siglo XIX, el concepto de bulimia se incluyé en la edicion 1797 de la
Enciclopedia Britanica y en el Diccionario médico y quirtrgico publicado en Paris en
1830, aunque posteriormente fue olvidada (Fairburn y Wilson, 1995; Stein y Laakso,
1988).
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Asi permanecid hasta que en 1979 Russell publico la primera descripcion clinica
exacta de la enfermedad. En su trabajo describié 30 pacientes con peso normal que
ademas de un intenso temor a engordar presentaban atracones y vomitos. La llamé en su
momento "bulimia nerviosa, una variante ominosa de la anorexia nerviosa" (Russell,
1979). Cuando se publico el DSM-III (Cooper y Michels, 1988) se incluy6 en el mismo
un trastorno denominado “bulimia”, comenzando a ser considerada internacionalmente

como entidad diagnostica.

2.3. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA: CLASIFICACION Y
DIAGNOSTICO SEGUN DSM-IV-TR Y DSM-5

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) constituyen un grupo de
trastornos mentales que se caracterizan por alteraciones en la ingesta alimentaria que

repercuten sobre la salud, y el uso de conductas inadecuadas para controlar el peso.

Estos trastornos tienden a asociarse a problemas fisicos graves y deterioro del
funcionamiento psicosocial. Tres categorias de TCA se reconocen en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V-TR; APA, 2001):
Anorexia nerviosa (AN), Bulimia nerviosa (BN) y Trastornos de la conducta alimentaria
no especificados (TCANES). En la Gltima categoria se incluyen versiones subumbrales
de la AN y BN y otras pautas alteradas de la conducta alimentaria.

En el recientemente publicado DSM-5 (American Psychiatric Association,
2013), los “Trastornos de la conducta alimentaria” han pasado a denominarse
“Trastornos de la alimentacion e ingesta” lo que ha conllevado algunas modificaciones
sobre los criterios diagndsticos de los cuadros previamente existentes, ademas de la
inclusion de la Pica, el Trastorno de rumiacion y el Trastorno de la evitacidn/restriccion
de la ingesta de la comida, que previamente se recogian en el epigrafe “Trastornos de la

ingestion y de la conducta alimentaria de la infancia y la nifiez”.

Debido al corto recorrido del DSM-5 (APA, 2013) y las controversias que por el

momento ha suscitado, la presente revision se ha centrado en el DSM-1V-TR (APA,
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2001) haciendo algunas referencias aisladas a los aspectos mas significativos de la

nueva version.

Tabla 10. Clasificacion de los Trastornos de la alimentacion en el DSM-IV-TR y en el
DSM-5.

DSM-5
DSM-IV-TR . .,
. . Trastornos de la alimentacion y la
Trastornos de la conducta alimentaria .
ingesta
» Anorexia nerviosa » Anorexia nerviosa
> Bulimia nerviosa > Bulimia nerviosa

» Trastorno por atracon

» TCA no especificado » Otro trastorno especifico de la
alimentacion
(en “Trastornos de la ingestion y de la j‘> > Pica
conducta alimentaria de la infancia o la » Trastorno de Rumiacion
nifiez” » Trastorno por evitacion/restriccion

de la ingesta de la comida

2.3.1. ANOREXIA NERVIOSA (AN)

La AN de caracteriza por una restriccion extrema de la ingesta de alimentos,
intenso rechazo a mantener un peso adecuado en relacion al sexo y la edad, una
distorsion de la imagen corporal con preocupacion extrema por la dieta, figura y peso y
presencia de amenorrea. Las pacientes suelen presentar conductas de evitacion hacia la
comida con conductas compensatorias para contrarrestar la ingesta como hiperactividad
fisica y/o conductas purgativas, dando lugar a dos subtipos diferentes de la misma

(restrictiva y compulsiva/purgativa).

Su inicio suele darse tipicamente entre los 14 y 18 afios, muy a menudo asociado

a un acontecimiento estresante, y cuando la pérdida de peso es considerable, pueden
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aparecer sintomas psiquicos (como estado de animo deprimido, irritabilidad, insomnio
etc.) y fisicos (como estrefiimiento, hipotermina, bradicardia, lanugo o problemas
metabolicos). La comorbilidad con trastornos de personalidad es también importante,
principalmente con el trastorno limite, el de evitacion y el de dependencia. No suelen

tener conciencia de enfermedad ni del riesgo que corren al persistir en estas conductas.

Tabla 11. Resumen de los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa seguin el
DSM-IV-TR

Anorexia Nerviosa (DSM-1V-TR)

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla (p. ej. pérdida de peso que da lugar a un
peso inferior al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso
normal durante el periodo de crecimiento, dando como resultado un peso
corporal inferior al 85% del peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

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

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de
al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer
presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con

tratamientos hormonales, por ejemplo, con la administracion de estrogenos).

Especificar el tipo:
> Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa el individuo no
recurre regularmente a atracones o purgas (por ej. provocacion del vomito o
uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).
» Tipo purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa el individuo
recurre regularmente a atracones o purgas (por €j. provocacién del vomito o

uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).
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El DSM IV-TR (APA, 2001) apunta también que si el trastorno se inicia en la
nifiez o en las primeras etapas de la adolescencia, el criterio de pérdida de peso se

sustituye por el de ausencia de ganancia de peso esperada para la edad y talla.

Generalmente la pérdida de peso se alcanza iniciando una dieta que lleva a una
reduccion de la ingesta (eliminando inicialmente los alimentos mas caldricos y
terminando por seguir una dieta limitada a unos pocos alimentos). Otras vias utilizadas

para la pérdida de peso son la utilizacion de purgas o el ejercicio fisico excesivo.

El miedo a ganar peso 0 convertirse en una persona obesa es desmesurado, y
lejos de reducirse a medida que se pierde peso, cada vez es mas intenso, limitando asi

gravemente el resto de las areas de la vida.

La alteracion de la imagen corporal puede referirse al peso o a la forma de una
parte concreta del cuerpo, y es habitual el uso de una gran variedad de técnicas para
estimar el tamafio y el peso corporal tales como pesarse constantemente, medir algunas
partes del cuerpo de forma obsesiva o mirarse repetidamente al espejo. El nivel de

autoestima es intensamente dependiente de la forma y peso corporal.

Finalmente, la amenorrea suele ser consecuencia de la pérdida de peso (debida a
niveles anormalmente bajos de estrdgenos por disminucién de la secrecion hipofisaria
de las hormonas foliculostimulante [FSH] y luteinizante [LH]). En el caso de las nifias

prepuberales la anorexia nerviosa puede retrasar la aparicion de la menarquia.

En relacion a los subtipos de anorexia nerviosa, se distinguen 2:

- Tipo restrictivo: las estrategias utilizadas para la pérdida de peso son las
dieta, el ayuno o el ejercicio fisico intenso. Los individuos no recurren a
atracones ni purgas. A estas pacientes se les ha atribuido segin Garfinkel et
al.(1996), un mayor perfeccionismo, rigidez, hiperresponsabilidad vy

sentimientos de ineficacia.

- Tipo compulsivo o purgativo: para el control del peso, el individuo recurre

regularmente a atracones, purgas o ambos (en estos casos a veces lo que el
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paciente considera “atracones” se limita a cantidades pequefias de comida).
La mayoria de los individuos que pasan por episodios de atracones también
recurren a purgas, provocandose el vomito o utilizando diuréticos, laxantes y
enemas de una manera excesiva. Existen algunos casos incluidos en este
subtipo que no presentan atracones pero que suelen recurrir a purgas, incluso

después de ingerir cantidades pequefias de comida.

El DSM-5 (APA, 2013) ha eliminado el “criterio D” relativo a la presencia de
amenorrea, ha modificado el “criterio A” de forma que hay que especificar el nivel de
gravedad segun el Indice de Masa Corporal, ha incluido una duracion determinada
(Gltimos 3 meses) para diagnosticar subtipos “restrictivo” y “purgativo”, ademas de la

necesidad de indicar si esta en “remision parcial” o “remision total”.

2.3.2. BULIMIA NERVIOSA (BN)

La BN se caracteriza por episodios de atracones recurrentes asociados a
conductas compensatorias dirigidas a influir en la imagen y en el peso corporal (vémitos
autoinducidos, uso de laxantes y/o ejercicio excesivo). El atracon se define como una
ingesta excesiva y/o rapida de comida que se asocia con la sensacion de falta de control.
Las personas con BN tienden a mantener una evaluacion negativa de si mismas
influidas por la imagen y el peso corporal. Este ultimo suele estar en un rango normal o

discretamente por debajo de él.

La bulimia nerviosa suele iniciarse entre los 18 y 25 afios, y el curso es cronico
en la mayoria de los casos, aunque la mortalidad no es muy elevada. Con frecuencia
suelen presentar sintomas psiquicos asociados como depresion y ansiedad, ademas de
conductas adictivas (por ej., consumo de sustancias) y falta de control de impulsos.

Asi mismo, alrededor de un tercio cumplen criterios para un trastorno de
personalidad, frecuentemente el limite. En el plano fisico y a largo plazo aparecen
irregularidades menstruales, pérdida de potasio, infecciones urinarias, arritmias

cardiacas, callosidad en el dorso de la mano, erosion del esmalte dental etc.
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Tabla 12. Resumen de los criterios diagndsticos para la bulimia nerviosa segun el DSM-
IV-TR

Bulimia Nerviosa (DSM-1V-TR)

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

(1) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (por €j. en un
periodo de 2 horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las
personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas
circunstancias.

(2) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p.ej.,
sensacion de no poder parar de comer 0 no poder controlar el tipo o la
cantidad de comida que se esté ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como son la provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos 2 veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.

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

nerviosa.

Especificar tipo:
» Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se
provoca regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos 0 enemas en exceso.
» Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo
emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el
ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vémito, ni usa

laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

El DSM IV-TR (APA, 2001) describe en relacion a los atracones que estos
suelen ser conductas privadas u ocultas, dada la intensa sensacion de vergiienza o
culpabilidad que generan al individuo, y suelen ser desencadenados por situaciones

interpersonales estresantes, la intensa sensacion de hambre provocada por una dieta
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excesivamente severa, o por los sentimientos relacionados con el peso, la silueta y los
alimentos. El atracén suele terminar con dolor abdominal y/o los sentimientos

intolerables de culpabilidad y repulsa.

Entre los métodos diversos para compensar los atracones el mas habitual es la
provocacion del vomito (80-90% de los casos), que reduce el malestar fisico y el miedo
a ganar peso. Aproximadamente un tercio toman laxantes después de los atracones.
También pueden emplear el ejercicio fisico intenso y en exceso, realizandolo a horas

poco habituales, en lugares poco apropiados, 0 a pesar de estar con lesiones.

Las personas con BN ponen demasiado énfasis en el peso y la silueta corporales
y son muy importantes a la hora de determinar su autoestima. EI miedo a ganar peso, el

deseo de adelgazar y el nivel de insatisfaccion corporal es similar al de la anorexia.

El DSM-IV-TR (APA, 2001) describe los siguientes subtipos en funcion de si se
da o no un uso regular de métodos de purga con el fin de compensar la ingestion de

alimentos durante los atracones:

- Tipo purgativo: Este subtipo describe cuadros clinicos en los que la persona
enferma se provoca el vémito y ha hace un mal uso de laxantes, diuréticos y

enemas durante el episodio.

- Tipo no purgativo: Este subtipo describe cuadros clinicos en los que la
persona enferma emplea otras técnicas compensatorias inapropiadas, como
ayunar o practicar ejercicio intenso, pero no se provoca el vomito ni hace un

mal uso de laxantes, diuréticos o enemas durante el episodio.

El DSM-5 (APA, 2013) ha reducido la frecuencia de los atracones y conductas
compensatorias a una vez a la semana durante 3 meses (haciendo necesario especificar
el nivel de gravedad del cuadro segun el nimero de conductas compensatorias); ha
eliminado los subtipos “purgativo” y “no purgativo”, y ha anadido los especificadores

“en remision parcial” o “en remision total”.
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2.3.3. TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADOS
(TCANES)

Los TCANEs son habitualmente cuadros de AN o BN incompletos, ya sea
porque estan en el inicio o en vias de resolucion. Por ejemplo, un TCANE se
diagnosticaria en el caso de que a pesar de cumplirse todos los criterios para la AN no
hubiera amenorrea, o si el peso se encontrara dentro de los limites normales, o si se
emplearan las conductas compensatorias inapropiadas tipicas de la BN y con la

frecuencia exigida pero las cantidades ingeridas en los atracones fueran pequefias.

Estos trastornos no especificados se incluyen ahora en el apartado “Otro

trastorno especifico de la alimentacién” del DSM-5 (APA, 2013).

Sin embargo, el cambio mas sustancial en el DSM-5 (APA, 2013) se ha dado en
relacion al Trastorno por atracon (TA), que estando anteriormente en fase de estudio, se
le ha dado ahora entidad propia. Este se define ahora por atracones recurrentes, que
deben estar presentes al menos una vez la semana durante un periodo de 3 meses, sin
asociarse con conductas compensatorias. También es necesario especificar el nivel de
gravedad actual del TA (en funcién de la frecuencia de los episodios de atracon), asi

como si estd en “remision parcial” o “total”.

2.4. EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

En los Gltimos afios se ha producido un notable incremento de los casos de
trastornos de la alimentacion, asi como una reduccién en su edad de inicio (Attia, 2010;

Fairburn y Harrison, 2003).

Actualmente se han llevado a cabo varios estudios de revision en los que se ha
tratado de estimar las prevalencias de los trastornos alimentarios en general y de las
diferentes categorias diagndsticas en particular. Asi, por ejemplo, en un meta-analisis
para el que se revisaron 9315 articulos de las bases de datos mas reconocidas a nivel
mundial (PubMed/Medline, PsycINFO, Web of knowledge, etc.) y que incluyé una
muestra total de 72.961 individuos con TCA, se estim6 que la prevalencia total de los

trastornos alimentarios giraba en torno a un 1.01%, y concretamente era de un 0.21%
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para la anorexia, un 0.81% para la bulimia y un 2.2% para el trastorno por atracon (Qian
et al., 2013). Igualmente, el estudio refiere que parece haberse observado un incremento
en la prevalencia de todos los trastornos a lo largo de los afios, aunque solo
estadisticamente significativo en el caso de la anorexia. Estos datos concuerdan con los
obtenidos en otra revision previa (Hoek, 2006), en la que se calculd que la prevalencia

media entre mujeres jovenes era del 0.3% para la anorexia y del 1% para la bulimia.

Los estudios realizados en EEUU con muestras muy amplias se acercan a dichas
cifras. En uno de ellos en el que tomaron parte 10.123 adolescentes de entre 13 y 18
afos, se obtuvieron unas prevalencias similares a las apuntadas, concretamente del 0.3%
para la anorexia, 0.9% para la bulimia y 1.6% para el trastorno por atracén (Swanson,
Crow, Le Grange, Swendsen y Merikangas, 2011). Algunos autores sefialan las
diferencias en los disefios metodoldgicos y en los instrumentos diagnosticos empleados
como posibles causas de las distintas estimaciones realizadas a la hora de calcular estos
datos (Fernandez y Encinas, 2005; Smink, van Hoeken y Hoek, 2012).

En relacion a la distribucion por sexos, la investigacion epidemioldgica también
concluye que dichas prevalencias son mucho mayores en el caso de las mujeres que en
el de los hombres, y en los paises occidentales que en los no occidentales, aunque en
estos ultimos las tasas van en aumento (Makino, Tsuboi y Dennerstein, 2004; Qian et
al., 2013). En este sentido, EI DSM-IV-TR (APA, 2001) estima que el 90% de las

personas con anorexia y bulimia son mujeres.

Dentro de los trastornos mentales, la anorexia es uno de los que reviste mayor
gravedad. Ya en los afios 90 era considerado el trastorno asociado a mayores tasas de
mortalidad (Harris y Barraclough, 1998), y, a pesar de que algunos estudios han
mostrado que éstas tasas se fueron reduciendo progresivamente de la década de los 70 a
la de los 90 (del 4.4% al 1.2%) probablemente debido a la aparicion de unidades
especializadas dirigidas a su tratamiento (Lindblad, Lindberg y Hjern, 2006), un meta
analisis reciente ha revelado que la tasa del mortalidad actual ain se sitta en el 0.51% vy
que en 1 de cada 5 casos la causa de muerte es el suicidio (Arcelus, Mitchell, Wales y
Nielsen, 2011).
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En Espafia, a pesar de la escasa constatacion empirica debida a la ausencia de
estudios epidemioldgicos con muestras de todo el pais, algunos autores sefialan que los
casos de anorexia nerviosa se elevan anualmente (Acosta, Llopis, Gomez y Pineda,
2005; Ballabriga y Carrascosa, 2001).

No obstante, los estudios de 2 fases realizados en afios distintos, en los que en la
primera se aplica un test de screening y en la segunda una entrevista, no parecen dar
cuenta de este incremento. Un estudio sobre la prevalencia de los trastornos de la
alimentacion que contd con una muestra de 1545 estudiantes espafioles de entre 12 a 21
afios revel6 que la prevalencia general de los trastornos de la alimentacion era del
3.43%, siendo del 0.33% para la anorexia, del 2.29% para la bulimia y del 2.72% para el
trastorno de alimentacion no especificado (Fernandez, Labrador y Raich, 2007). Estos
datos tienen una amplia correspondencia con otro llevado a cabo por Perez Gaspar et al.
varios afios antes (Pérez-Gaspar et al., 2000), que encontraron en una muestra de 2862
participantes de entre 12 y 21 afios que la prevalencia de trastornos de la alimentacion
en la poblacion general era del 4.1%, y del 0.3% para la anorexia, 0.8% para la bulimia
y 3.1% para el trastorno de alimentacion no especificado. En el caso de muestras
compuestas principalmente por personas de edades inferiores (12-13 afios) las
prevalencias son algo mas reducidas (Calvo, Zapata, Cebollada, Trébol y Lobo, 2010;

Muro-Sans y Amador-Campos, 2007).

La reciente aparicion del DSM-5 (APA, 2013) con las correspondientes
modificaciones de los criterios de inclusion para las distintas categorias diagndsticas de
los trastornos alimenticios alterard también los datos de incidencia y prevalencia de
dichos trastornos. En esta nueva version se ha tratado de reducir el apartado de los
TCANE, ampliando para ello las categorias de AN y BN, ademas de incluir el TA como
categoria especifica, por lo que se aventura que el panorama se modificard (Smink et al.,

2012). Sin embargo, aun no existen estudios rigurosos que incluyan datos al respecto.

25. TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION DESDE LA TEORIA DE LA
MENTALIZACION

Como ya se ha mencionado previamente, el constructo “mentalizacion” o

“funcion reflexiva” se refiere a la capacidad de reflejar e interpretar el comportamiento
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de uno mismo y los deméas en términos de estados mentales internos tales como
pensamientos, sentimientos y creencias (Allen et al.,, 2008). Esta capacidad para
mentalizar requiere el reconocimiento de que los estados mentales son subjetivos y la
habilidad para relacionar el comportamiento externo con los procesos mentales internos

que lo causan (Fonagy et al., 1998).

La mentalizacion se desarrolla a partir de 2 modos prementalizadores de
representacion de la realidad interna: el modo de “equivalencia psiquica” y el modo
“como si” (Fonagy y Target, 1996; 2007), cuya integracion da lugar al desarrollo
completo de la capacidad mentalizadora, donde los pensamientos y sentimientos se
experimentan como representaciones, y las realidades internas y externas se ven como
unidas, pero separadas (Rothschild-Yakar, Levy-Shiff, Fridman-Balaban, Gur y Stein,
2010).

Los pacientes con trastornos de la alimentacion presentan graves deficiencias en
la capacidad mentalizadora, lo que da lugar a un funcionamiento psiquico particular
basado en modos prementalizadores (“equivalencia psiquica”, modo “como si” y “modo
teleoldgico”). Asi, en el caso de los pacientes con trastornos alimentarios, estas fallas en
el funcionamiento mentalistico se manifiestan especialmente y de manera caracteristica
en el cuerpo (lo que se denomina “mentalizacion corporalizada”) y en la imagen de este,
aspectos a los que nos referiremos de forma mas extensa en sendos apartados

especificos.

Por otro lado, algunos autores ponen un mayor énfasis en que estas dificultades
de mentalizacidn y sus consecuencias residen en ultima instancia en la existencia de un
trastorno subyacente del self, que se produce porque no se ha dado una adecuada
sintonia entre las necesidades innatas del nifio y las respuestas de su cuidador principal
(Bruch, 1962/1973).

Sin embargo, otros defienden que estos individuos pueden tener déficits
adquiridos o hereditarios en sus funciones neurobiologicas (Barry, Kochanska y
Philibert, 2008; Belsky, 2006), lo que les predispone a tener una peor capacidad de
mentalizacion, y a consecuentemente, a sufrir ciertas dificultades como una pobre

regulacién emocional (Taylor et al., 1997).
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Por el momento, si bien las causas que conducen a desarrollar una pobre
capacidad mentalizadora permanecen inciertas y contindan investigandose, lo cierto es

que esta se encuentra muy comprometida en los trastornos de la alimentacion.

25.1. TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION Y MODOS DE
FUNCIONAMIENTO PREMENTALIZADORES

A continuacion se exponen los modos prementalizadores descritos en el bloque
anterior y la forma especifica en que estos se manifiestan en los trastornos de la

alimentacion:

2.5.1.1. EL MODO DE “EQUIVALENCIA PSIQUICA”

La equivalencia psiquica hace referencia a hacer equivaler el mundo interno con
el externo (Fonagy et al., 2002), de manera que se cree que lo que existe en la mente
debe existir ahi fuera, y lo que existe ahi fuera, invariablemente existe en la mente. Asi,
en los trastornos de la alimentacion, los estados mentales, imposibles de representarse a
modo de ideas y sentimientos, acaban representdndose en el dominio del cuerpo,

mediante el control de la comida o la realizacién de acciones concretas.

Skarderud (2007a) ofrece numerosos ejemplos de equivalencia psiquica basados
en transcripciones de entrevistas y sesiones de terapia de adultos con anorexia nerviosa.
En estas pacientes, las experiencias sensorio-motoras y las sensaciones corporales son
entidades fisicas que funcionan como fuentes metaféricas para los fendmenos no-
fisicos. A continuacion, se exponen algunos ejemplos del tipo de discursos de estas

pacientes:

Elisabeth, paciente anoréxica de 20 afios explica: “La idea de mezclar distintos
tipos de comida me asusta; el ver demasiados tipos de comida en mi plato, y la idea de
mezclarlos todos en mi estdbmago induce una sensacion de caos en mi” En este ejemplo,
se observa claramente la equivalencia psiquica en el hecho de que hace equivaler la
mezcla de comida en el estomago (realidad fisica, concreta, tangible), con la sensacion

de desorden interno.
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Lisa, otra paciente enferma de bulimia comenta: “Tuve la tentacion de atracarme
todo el dia, pero afortunadamente fui capaz de resistir; sin embargo, cuando me fui a la
cama el solo hecho de pensar en comida me hizo sentirme gorda; ¢he estado comiendo?
no, pero la sensacion era abrumadora”. En este caso la equivalencia psiquica se observa
en como la paciente equipara directamente una realidad de su mundo interno (mental),
como es un pensamiento, a la manera en la que se concibe externamente, es decir,

gorda.

En los trastornos de la alimentacién, la equivalencia psiquica se manifiesta
especialmente a través de los atributos corporales y el control del cuerpo, pero dada la

relevancia de esta cuestion se expone de forma mas extensa en un epigrafe aparte.

2.5.1.2. EL MODO “COMO SI”

El modo “como si” es un modo de funcionamiento prementalizador en el que el
mundo interno y externo permanecen disociados (Fonagy et al., 2002). Por tanto,
aungue se empleen palabras que pueden dar la impresion de ser relevantes y hacer
referencia a estados internos (emociones y pensamientos), en realidad éstas no tienen un
nexo con lo que verdaderamente se esta experimentando. En el caso del trabajo
psicoterapéutico, tampoco las palabras del terapeuta tienen un impacto real sobre el
paciente, porque mientras el paciente funcione en modo “como si” aunque pueda

enterderlas, éstas no tienen una repercusion tal.

Bateman y Fonagy (2004) hacen referencia a esta cuestion en la terapia con
pacientes borderline, que puede extrapolarse también al caso de los trastornos
alimentarios: “La terapia puede durar semanas, meses y a veces incluso afios en el modo
“como si”, en el que los estados internos se discuten prolongadamente, a veces con
excesivo detalle y complejidad, aunque no haya progresos, y sin experimentar una

comprension real”.
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2.5.1.3. EL MODO “TELEOLOGICO”

“Telos” en griego significa “objetivo” o “meta”. El modo teleoldgico hace
referencia a un modo de funcionamiento mental en el que las acciones (propias y ajenas)
se entienden como dirigidas a un fin u objetivo. A la hora de considerar las acciones, no
se es capaz de tener en cuenta los estados mentales que pueden estar en su origen
(creencias, deseos, emociones), sino que se priorizan los resultados observables,

tangibles.

Existen pocas condiciones clinicas que ilustren este concepto mejor que los
trastornos de la alimentacion. En el mundo de los trastornos psiquiatricos, los trastornos
de la alimentacion representan un caso especial, en la medida en que se puede
identificar un activo deseo inicial para cambiar sus biografias: los pacientes quieren
cambiar en términos de autoestima y aceptacion social, y buscan conseguir estos
cambios (es decir tratan de alcanzar estas metas y objetivos) fisicamente, modificando
sus cuerpos o mediante el control de la comida o la realizacidén de acciones concretas.
Por lo tanto, el modo teleoldgico puede ser un concepto Util para entender las
ambiciones de auto-mejora centradas en el cuerpo en los pacientes con trastornos de la

alimentacion.

Un ejemplo clarificador del modo teleoldgico aplicado al self, son las palabras
de Elisabeth, paciente anoréxica ya mencionada: “Poco a poco he entendido que
controlar la comida es una manera de controlar mis problemas insoportables, mi
inquietud, las ansiedades en relacion a mi misma, y sencillamente mi necesidad de ser

alguien”.

El modo teleoldgico es muy importante para entender sus relaciones en general y
la relacién terapéutica en particular. El paciente que estd en este modo de
funcionamiento considera por ej. que si al terapeuta realmente le importa, él o ella tiene
que tener una buena disposicion a ser servicial en modos concretos, como estar
disponible al teléfono, hacer sesiones extra los fines de semana, tener contacto fisico y

actos “mas allé de las reglas”.
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La gran dependencia que las pacientes tienen en compararse con los demas
(terapeutas, otros pacientes, miembros de la familia, parejas etc.) da cuenta del
sorprendente papel del “modo teleologico” de la mentalizacion en los trastornos de la
alimentacion. Asi por ejemplo, el terapeuta tiene que ser consciente de que su propio
cuerpo va a ser evaluado y juzgado; este juicio puede perjudicar la relacion terapéutica
especialmente en las fases iniciales, ya que pueden pensar que no pueden ganar peso
cuando su nutricionista es mas delgado que ellos, o que no pueden aprender como
controlarse de un terapeuta obeso. En la terapia de grupo, las pacientes pueden definirse
mutuamente por su peso, forma corporal y alusiones a la dieta, la restriccion, los
atracones, las purgas y la actividad fisica. Su falta de seguridad en su identidad lleva a
una tendencia a compararse con otros/as en términos de logros concretos y cualidades

corporales.

2.5.2. MENTALIZACION CORPORALIZADA: “EMBODIMENT”

La mentalizacion corporalizada puede entenderse como una forma particular de
“equivalencia psiquica” en la que el cuerpo se convierte en la sede de las emociones,
deseos y pensamientos que no pueden ser representados a través de otras vias de manera

mas compleja y elaborada (Luyten, Van Houdenhove, Lemma, Target y Fonagy, 2012).

En este caso, algunos aspectos de la experiencia como son los sentimientos,
estados de animo, impresiones, ideas, relaciones, actitudes etc. que resultan fugaces,
efimeros e intangibles, se llevan al dominio del cuerpo de manera que pueden asi
puedan ser controlados, manipulados y manejados como si fueran objetos del mundo
material (Skarderud, 2007b).

Skarderud (2007a), sefiala diversos ejemplos en relacién a esta cuestion, como es
el caso de una paciente que iguala el hecho de tener el estomago vacio a la pureza
emocional, u otra que asegura que ser ligera de peso le genera una sensacion de aligerar

el malestar psicoldgico.

Aunque habitualmente el cuerpo en los seres humanos juega un papel
metaforico, que se refleja en el lenguaje que empleamos (por ej. cuando relacionamos la

idea de experimentar problemas con la sensacion de peso en el cuerpo diciendo “estoy
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cargado de trabajo” o cuando conectamos nuestra sabiduria y comprension sobre algo
con nuestro sentido de la vista al decir “veo lo que quieres decir”, (Lakoff y Johnson,
1980; 1999) en el caso de los trastornos alimentarios existe una cercania, una conexion
mas o menos inmediata entre la realidad fisica y la psicologica, de manera que la
metafora no funciona. En estos trastornos, las metaforas corporales no funcionan como
representaciones capaces de contener experiencias, Sino como presentaciones de hechos
concretos aqui y ahora con las que es dificil negociar. El “como si” de la metafora se

transforma en un “es” (Skarderud, 2007a).

De este modo, en lo que se refiere al cuerpo, se da una equivalencia psiquica
entre la experiencia de la forma del cuerpo y sus parametros concretos: ser mas
delgados/as hace que se sientan superiores, y por lo tanto que sean superiores. Como
puede observarse, los estados mentales, imposibles de ser representados a modo de
ideas y sentimientos, acaban representandose en el dominio del cuerpo. “Los atributos

fisicos como el peso acaban reflejando estados como bienestar, control, autoestima etc.”

(Fonagy et al., 2002, p.405).

Algunos autores han puesto de manifiesto que las modificaciones corporales
como aquellas a las que da lugar el control del apetito, pueden representar el esfuerzo
por mantener el control interno y la cohesidn en personas que tienen una organizacion
vulnerable del self. De hecho, distintas experiencias estresantes pueden amenazar la
integridad del self, y mediante la concretizacion, estas personas pueden tratar de
reforzar el sentido del self intentando dar fuerza a la experiencia de tener una base en su
propio cuerpo (Atwood y Storolow, 1984). Esta idea se desarrolla de forma méas extensa

en el apartado 2.5.4. “Confusion interoceptiva y déficits del self”.

2.5.3. DISTORSION DE LA IMAGEN CORPORAL.

La distorsion de la imagen corporal se define como una perturbacion
significativa en la manera en que es experimentado el peso o figura de uno mismo y es
un aspecto esencial en el diagnostico de la anorexia nerviosa (APA, 2000). Hilde Bruch
(1962) fue la pionera en el estudio y desarrollo del fendmeno de la “distorsion de la

imagen corporal”.
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Aunque la imagen corporal y su distorsion en los trastornos de la alimentacion
ha sido objeto de un gran numero de estudios, y algunos autores han hecho esfuerzos
por desarrolar medidas para poder evaluarla (Maganto y Cruz, 2008), todavia no existe
un consenso sobre la naturaleza especifica del problema. En gran parte, la imagen
corporal se ha tratado como un rasgo estable que se puede estudiar fuera del contexto en
el que se encuentra. Sin embargo, Slade y Brodie (1994) concluyeron que las pacientes
anorexicas no tienen una distorsion de la imagen corporal fija e implacable; mas bien,
tienen una “incierta, inestable y débil” imagen corporal (p.41). También hay evidencia
de que las experiencias corporales pueden fluctuar con los estados afectivos (Espeset,
Gulliksen, Nordbg, Skarderud y Holte, 2012): Asi por ejemplo, una persona con

anorexia puede sentirse mas gorda cuando esta asustada.

La Teoria de la Mentalizacion permite asi una reconceptualizacion de la
distorsién de la imagen corporal como una combinacidon de la “equivalencia psiquica”
(estados hipercorporalizados en los que la vida interna se experimenta como demasiado
real e inmediata de forma concreta) y el modo “como si” (estados descorporalizados

desconectados tanto de los afectos como de los estimulos somaticos).

2.5.4. CONFUSION INTEROCEPTIVA Y DEFICITS DEL SELF

Como ya se ha apuntado previamente, las modificaciones corporales y otros
sintomas que aparecen en los trastornos alimentarios, pueden entenderse como
esfuerzos restitutivos para mantener la cohesién mental y luchar contra el peligro de
fragmentacion interna en personas que tienen una organizacion vulnerable del self
(Karlsson, 2002).Varios autores se han referido en distintos momentos a estos posibles

déficits del self en los trastornos alimentarios.

Hilde Bruch (1904-1984), reconocida psiquiatra y psicoanalista con largo
recorrido en el campo de los trastornos alimentarios, observo que los resultados del
tratamiento con pacientes con trastornos de la alimentacién desde la psicoterapia
tradicional orientada al insight eran bastante pobres, y concluyo que las formulaciones
psicoanaliticas sobre la anorexia nerviosa estaban basadas principalmente en casos

atipicos de conversién histérica.
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Bruch (1982/1985) consideraba la psicopatologia de la anorexia primaria
diferente a la comprension Freudiana de la psiconeurosis, y més parecida a lo que hoy
en dia se describen como trastornos de personalidad narcisista, limite y esquizoide. En
su opinion, el principal problema reside en un sentido deficiente del self e incluye un
variado rango de déficits en los desarrollos conceptuales, de imagen y conciencia
corporal e individuacién (Taylor et al., 1997). Bruch (1962) observé que los pacientes
anoréxicos encontraban dificil percibir o interpretar de forma precisa los estimulos
relacionados con su cuerpo, tales como el hambre y la saciedad, y también los signos
fisioldgicos de la desnutricion, como la fatiga y la debilidad. Ademas, sefialé que los
pacientes eran con frecuencia incapaces de describir sus emociones, con desconexiones
entre el lenguaje y los componentes fisioldgicos, subjetivos y sensoriales de la emocion
(Taylor et al., 1997).

La falta de conciencia de las experiencias internas y el fracaso de confianza en
los sentimientos, pensamientos y sensaciones corporales para dirigir el comportamiento,
pueden contribuir a una sensacion abrumadora de no estar viviendo una vida propia
(Bruch, 1962/1973). Bruch describe la anorexia como “una lucha por el control, el
sentido de identidad, la competencia y la eficacia”. En su opinion, el problema principal
reside en un sentido deficiente del self e incluye un amplio rango de déficits en los
desarrollos conceptuales, de imagen y conciencia corporal y de la individuacién (Taylor
etal., 1997).

En su opinion, la “confusion interoceptiva” es una consecuencia de la pobre
sintonia entre las necesidades innatas del nifio y las respuestas de los cuidadores de
alrededor. La mala interpretacion de las comunicaciones no verbales, presimbdlicas del
nifio por parte de los padres y su “mal etiquetaje del estado emocional del nifio, como el
que esté hambriento (o con frio, o cansado), independientemente de la experiencia de
éste, lleva al nifio a desconfiar de la legitimidad de sus propios sentimientos y

experiencias” (p.62).

En la terminologia de la psicologia del desarrollo y el psicoanalisis
contemporaneos, esta mala interpretaciéon parental puede ser descrita como “reflejo
incongruente” (Gergely y Watson, 1996), que se desarrollara mejor en el apartado 3.4.

“Trauma en las relaciones de apego y dificultades de mentalizacion”.
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Més recientemente, Peter Fonagy y sus colegas (Fonagy et al., 2002) también
suscriben esta idea de las deficiencias en el sentido del self en los trastornos
alimentarios, y se refieren a ello de la siguiente manera: “Cuando la realidad psiquica
esta integrada de manera pobre, el cuerpo toma un rol excesivamente importante para la
continuidad del sentido del self’(p.405).“Sin tener un sentido claro interno de si
mismos, los individuos con trastornos de la alimentacion necesitan encontrar un sentido
del self a traves de que otras personas reaccionen ante ellos, y a través de tratarse a si
mismos como objetos, de una forma literal mas que metaforica, porque el yo se

experimenta como un ser fisico sin significado psicolégico” (p.406).

Goodsitt (1997) y Skarderud (2007a; 2007b) sefialan en esta misma linea que los
déficits del self se manifiestan en dificultades el sentido de cohesion, vitalidad,
autorregulacion, sentido de bienestar y seguridad, regulacién emocional y regulacién de
la autoestima. Los sintomas son concebidos como intentos potencialmente restauradores
de la cohesion, vitalidad y autorregulacion (Goodsit, 1997; Skarderud, 2007a;
Skarderud, 2007b).

2.5.5. TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION DESDE LAS POLARIDADES DE
LA MENTALIZACION

Como se ha expuesto previamente, la conceptualizacién de la mentalizacion ha
ido variando y complejizandose en a medida en que la investigacion se profundizaba. A
partir de 2009, la mentalizacion se empezd a concebir como un constructo multi-
dimensional basado en 4 polaridades: explicita-implicita, interna-externa, centrada en el
self-centrada en el otro y cognitiva-afectiva (Fonagy y Luyten, 2009; 2010). En
consecuencia, actualmente, muchos de los conceptos desarrollados con anterioridad

pueden englobarse y explicarse dentro de alguna de las polaridades mencionadas.

Los autores consideran de gran relevancia el hecho de que se lleven a cabo
estudios sobre las dificultades de mentalizacion especificas que se presentan en cada
uno de los trastornos, con el fin de tener un mejor conocimiento sobre los procesos
subyacentes, y poder establecer asi un foco claro de intervencidn terapéutica (Luyten et
al., 2012).
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Con este proposito, y para que en los estos fendmenos puedan ser estudiados en
grandes muestras, los autores proponen que la mentalizacion se evalle con medidas de
auto-informe de constructos que se solapen con las polaridades de la mentalizacién
(Choi-Kain y Gunderson, 2008; Luyten et al., 2012). Asi, por ejemplo, los constructos
de Alexitimia, Empatia, Mindfulness y Teoria de la Mente emocional (eToM)
explicados previamente de manera extensa, pueden considerarse medidas solapadas de
distintos aspectos de las polaridades de la mentalizacion (Luyten et al., 2012) en los

trastornos de la alimentacion en general, y en la anorexia en particular,

A continuacion se expone una revision detallada de los estudios que se han
llevado a cabo hasta el momento en relacion a los trastornos alimenticios y dichos
constructos afines a la mentalizacion. No obstante, cabe destacar que dichos estudios se
realizaron apoyados en marcos teoricos distintos al de la Teoria de la Mentalizacion, y
en consecuencia, tanto las hipotesis formuladas como las interpretaciones de los
resultados obtenidos se realizan desde un prisma diferente al que se empleara con los
que se obtengan en esta tesis. Sin embargo, resulta de interés apoyarse en ellos para
valorar el estado actual del tema y tener asi un punto de partida en el que basar el
presente estudio.

2.5.5.1. ALEXITIMIA Y TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

La relacion de la alexitimia con los trastornos de la alimentacion ha sido
ampliamente investigada en distintos estudios, sin que se haya llegado a resultados

demasiado concluyentes.

Algunos estudios han puesto de manifiesto que los niveles de alexitimia son méas
altos en la poblacién con patologia alimentaria que en los individuos que no la padecen.
Asi, en un estudio que se llevé a cabo con 75 mujeres que presentaban un trastorno de
alimentacion, el 44% mostraba una puntuacién de alexitimia por encima del punto de
corte (Berthoz, Perdereau, Godart, Corcos y Haviland, 2007), cuando en la poblacién
general se estima que los niveles rondan el 18% (Parker, Taylor y Bagby, 1989). Esta
elevada tasa de alexitimia también se observé en otro estudio que incluia un grupo de

mujeres que actualmente padecian el trastorno, y otro de mujeres recuperadas. En éste,
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los datos mostraron que el 65% de las anoréxicas y el 83% de las bulimicas superaban
el punto de corte, frente al 33% de las ya recuperadas (Beales y Dolton, 2000),
sugiriendo asi que el nivel de alexitimia podria estar condicionado por el padecimiento

del trastorno.

Sin embargo, actualmente, los estudios se dirigen en su mayor parte a dilucidar
el papel que desempefia la alexitimia junto con otras variables en la aparicion y
mantenimiento de los trastornos de la alimentacion, ya que, tal como ha podido
constatarse, especialmente la depresion y la ansiedad parecen influir decisivamente en la

presencia o no de dicha relacion.

En este sentido, Parling, Mortazavi y Ghaderi, (2010) compararon los niveles de
alexitimia, depresion y ansiedad de 35 pacientes con anorexia nerviosa con un grupo de
control, y concluyeron que aunque las anoréxicas mostraban mayores niveles de
alexitimia, estas diferencias entre los grupos desaparecian cuando se controlaba la
influencia de la depresion y la ansiedad. Esas mismas conclusiones fueron obtenidas por
Espina, Ortego Saenz de Cabezon, Ochoa de Alda, Joaristi y Juaniz (2004), en un
estudio con 155 mujeres espafiolas con anorexia y bulimia tras controlar el efecto de las
variables sefialadas.

Similares efectos fueron comprobados por Bydlowski et al. (2005), y por Corcos
et al. (2000), en muestras de 75 y 64 mujeres con trastornos de la alimentacion
respectivamente, cuyas diferencias iniciales de puntuaciones en alexitimia con respecto
a los grupos de control se redujeron hasta igualarse una vez controlados los niveles de la

variable depresion.

En esta misma linea, Rozenstein, Latzer, Stein y Eviatar, (2011) pusieron en
marcha un estudio exploratorio en el que examinaron, entre otras variables, el nivel de
alexitimia y de depresion en pacientes con trastornos de la alimentacion (anorexia
restrictiva, anorexia purgativa y bulimia purgativa), sus hermanas sin trastorno, y un
grupo de control, encontrando que todos los grupos de trastorno alimentario mostraban
puntuaciones mayores en alexitimia y depresion en relacion con el grupo de control. Asi
mismo, la depresion medié en los niveles de alexitimia en el grupo de anorexia

restrictiva, pero no en el de anorexia purgativa ni en el de bulimia purgativa.
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Basandonos en estos datos podria dar la impresion de que la aparicion de
caracteristicas alexitimicas es secundaria a la presencia concurrente de la depresion y la
ansiedad, pues una vez eliminados los efectos de las mismas, el nivel de alexitimia se

equipara con los grupos de control.

No obstante, un tercer grupo de estudios ha enfatizado la importancia y la
influencia diferencial de una de las subescalas de la Escala de Alexitimia de Toronto
(TAS-20; Bagby et al., 1994), concretamente la subescala Dificultad para Identificar
Emociones (DIF), a la hora de explicar las relaciones entre alexitimia y trastornos de la
alimentacion. En este sentido, en una investigacion llevada a cabo por Kiyotaki y
Yokoyama (2006) con poblacion universitaria femenina (N=194), se vio que
unicamente la subescala DIF del TAS-20 se relaciond con todas las subescalas del
Eating Attitude Test (EAT; Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel, 1982) es decir, con
Preocupacion por la delgadez, Bulimia y Control Oral.

Este papel diferencial de la subescala DIF también se observo en un estudio en
el que se seleccionaron 18 mujeres con anorexia, 16 con bulimia y 18 como grupo de
control y a las que se les evalud los niveles de alexitimia, depresion y ansiedad
(Montebarocci et al., 2006). Al igual que en otras investigaciones, los resultados
mostraron que las pacientes con trastornos de la alimentacion tenian mayores niveles de
alexitimia, que se reducian hasta igualarse con la muestra de control si se controlaba la
influencia del afecto negativo (depresion y ansiedad). Sin embargo, a pesar de eliminar
el efecto de la depresion y la ansiedad, la variable DIF seguia discriminando entre los 3

subgrupos, siendo esta mayor en el grupo de anorexia que en los otros dos.

Finalmente, la relevancia de la subescala DIF se ha observado también en un
estudio cuyo objetivo era investigar el valor prondstico de las caracteristicas
alexitimicas en una muestra de pacientes con trastornos de la alimentacion (Speranza,
Loas, Wallier y Corcos, 2007). Tras un analisis de regresion jerarquica se concluy6 que
solo el factor DIF del TAS-20 era un predictor del resultado del tratamiento,
independientemente de la severidad del trastorno.
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En este sentido, y dadas las conclusiones dispares obtenidas por los distintos
estudios en esta area, parece que se hace necesaria un mayor nivel de investigacion con
el fin de profundizar y esclarecer el papel que cumple la alexitimia en los trastornos de
la alimentacion, en especial en relacion a la influencia de trastornos del humor en las
puntuaciones, la diferenciacion por subgrupos diagnosticos, asi como del papel dispar

de los diferentes componentes y subescalas del TAS-20.

2.5.5.2. EMPATIA Y TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

Hasta la fecha, se han llevado a cabo diversos estudios en relacion al
funcionamiento emocional en los trastornos alimentarios. Sin embargo, en lo que se
refiere a las posibles dificultades que podrian mostrar estas pacientes en relacién su
capacidad empatica, estos son bastante escasos. Ademas, los resultados y conclusiones
obtenidos invitan a ahondar mas en la investigacion en este campo, pues aun resultan

contradictorios y poco concluyentes.

En este sentido, en un estudio, Hambrook, Tchanturia, Schmidt, Russell y
Treasure (2008), trataron de comprobar si las pacientes con anorexia mostraban el
mismo perfil empatia/sistematizacion que pacientes con espectro autista. Para ello,
evaluaron simultaneamente los niveles de empatia mediante el Empathy Quotient (EQ;
Baron-Cohen y Wheelwright, 2004) y los de sistematizacion en varias muestras
(anorexia, trastornos del espectro autista y un grupo de control), y contrariamente a sus
hipotesis, encontraron que las pacientes con anorexia no difirieron del grupo de control

ni en empatia, ni en sistematizacion.

Sin embargo, en un estudio mas reciente (Adenzato, Todisco y Ardito, 2012) en
el que participaron un grupo de mujeres con anorexia (N=30) y un grupo de control
(N=32) y en el que se evaluaron distintas variables relacionadas con aspectos
emocionales, las pacientes con anorexia si tuvieron puntuaciones significativamente

mas bajas en empatia evaluada a través del EQ.

Por otro lado, Guttman y Laporte (2002) empleando el Interpersonal Reactivity
Index (IRI; Davis, 1980) para evaluar las cuatro dimensiones de la empatia, tampoco

encontraron ninguna diferencia entre las pacientes con anorexia y el grupo de control.
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Por el contrario, en un estudio en el que se hizo un seguimiento de casos
diagnosticados de anorexia nerviosa 6 afios después del desencadenamiento de la
enfermedad, Gillberg, Rastam y Gillberg (1995) si encontraron una pobre capacidad
empatica en estas pacientes en comparacion con el grupo de control aplicando la
entrevista clinica semiestructurada Structured Clinical Interview for DSM-11I-R (SCID;
Spitzer, Williams y Gibbon, 1987). Esto ocurria a pesar de que la mayoria de ellas ya
estaban mucho maés recuperadas en cuanto al peso se refiere, lo que hace pensar que
estas dificultades persisten mas alla de la recuperacion fisica, como ya demostraron en

su dia otros investigadores (Nilsson, Gillberg, Gillberg y Rastam, 1999).

2.5.5.3. MINDFULNESS Y TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

La literatura existente sobre la posible relacion entre los niveles de mindfulness
y los trastornos alimenticios ha aumentado considerablemente en los Gltimos afios.
Actualmente existe una gran variedad de estudios llevados a cabo desde las distintas
formas de conceptualizar el mindfulness previamente explicadas, asi como con muestras
clinicas y no clinicas, y dentro de las clinicas, con diagndsticos dispares (anorexia,
bulimia o trastornos de la alimentacién no especificados). Sin embargo, los resultados

obtenidos en la mayor parte de los estudios parece que apuntan en direccion similar.

Inicialmente la investigacion se centr6 en otras variables tales como la
“evitacion experiencial” y en como ésta se asociaba a los trastornos de la alimentacion.
La evitacion experiencial puede definirse como el rechazo a aceptar la toma de
experiencia 0 contacto con experiencias negativas (bien sean fisicas, emocionales o
cognitivas) (Chawla y Ostafin, 2007), lo que puede entenderse como una actitud

diametralmente opuesta a la que se requiere para el mindfulness.

En este sentido, multiples estudios han puesto de manifiesto que la evitacion
experiencial se asocia positivamente con los sintomas alimentarios (Rawal, Park y
Williams, 2010; Wildes, Ringham y Marcus, 2010) en igual o0 mayor medida de lo que
ocurre con otras poblaciones psiquiatricas (Wildes et al., 2010), y la mejoria o
disminucion de los sintomas alimentarios va asociada a la disminucién de la evitacion

experiencial (Rawal et al., 2010).
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Desde otra perspectiva Merwin, Zucker, Lacy y Elliott (2010), llegaron a
conclusiones similares. Bajo la premisa de que la investigacion previa habia probado la
existencia de una pobre “conciencia interoceptiva” en los trastornos alimenticios,
pusieron en marcha un estudio en el que tomaron parte 50 pacientes con el fin de
discernir qué aspectos de ésta eran los més influyentes en el caso de estos trastornos.
Los deficits en la “conciencia interoceptiva” pueden deberse bien a una ausencia de
claridad o diferenciacion emocional, o bien a una actitud de evitacion emocional o0 no
aceptacion de las emociones. Los autores concluyeron que era la variable no
aceptacion/evitacion de la experiencia emocional (y no la ausencia de claridad

emocional) la que se asociaba con la restriccion alimentaria.

Otros estudios empezaron a incluir la variable “mindfulness” de forma
individual o en conjunto con la evitacion experiencial. Asi, Lavender, Jardin y
Anderson (2009) dirigieron un estudio con 219 hombres y 187 mujeres de poblacion no
clinica en el que probaron que el mindfulness disposicional (evaluado con la escala
MAAS; Brown y Ryan, 2003) y su opuesto, la “evitacion experiencial” (evaluada en
forma de “supresion de pensamiento”), explicaban la varianza de la sintomatologia
bulimica tanto en hombres como en mujeres controlando el indice de Masa Corporal.
Esta conclusion ha sido también respaldada por Gousse (2011) que demostro que el
mindfulness y la evitacién experiencial explicaban la varianza de la sintomatologia

alimentaria en 145 mujeres universitarias controlando la contribucion de otras variables.

Masuda y Wendell (2010) por su parte, demostraron que la capacidad para el
mindfulness entendida como un constructo unifactorial y evaluada a través de la escala
MAAS, mediaba parcialmente entre las cogniciones relacionadas con los trastornos de
la alimentacion y el malestar psicolégico general en 625 estudiantes universitarios.

Por otro lado, los defensores del mindfulness como constructo multifactorial han
Ilevado a cabo investigaciones con el fin de detectar qué factores o componentes de éste
son los que mas se asocian a la sintomatologia alimentaria. En esta linea, Butryn et al.
(2012), emplearon el PHLMS (Cardaciotto et al., 2008), en una muestra de 88 pacientes
con trastornos alimenticios para evaluar los niveles de mindfulness antes de recibir

tratamiento, y compararlos con los resultantes una vez finalizado el mismo. Los datos
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revelaron que los niveles méas altos de sintomatologia alimentaria en el inicio del
tratamiento estaban significativamente asociados con una menor ‘‘conciencia” y
“aceptacion”, los 2 factores del mindfulness evaluados, asi como con una mayor
evitacion emocional. Ademas, aquellos participantes que experimentaron mayores
mejorias en “conciencia”, “aceptacion” y evitacion emocional fueron los que mas
mejoraron su sintomatologia alimentaria entre las medidas pretratamiento y post-

tratamiento.

Siguiendo en esta misma linea de la comprension del mindfulness como
constructo multifactorial, Lavender, Gratz y Tull (2011) realizaron una investigacion
para examinar la posible relacion entre los distintos factores del mindfulness evaluados
con el FFMQ (Baer et al., 2008) (Observacion, Descripcion, Actuar con conciencia,
Ausencia reactividad, Ausencia de juicio) y la patologia alimentaria. El estudio reveld
que solo 4 de las 5 facetas (Descripcion, Actuar con conciencia, Ausencia reactividad,
Ausencia de juicio) predecian la patologia alimentaria una vez controlados los sintomas
de ansiedad y depresion. No obstante y en contra de lo esperado, el factor “Descripcion”
se asocid positivamente a los sintomas alimentarios y el factor “Observacién”, aun no
siendo predictor de la patologia alimentaria, también se asocié positiva aunque

débilmente con esta en las correlaciones simples.

Sin embargo, y a pesar de que la mayor parte de los estudios parecen ofrecer
datos que apoyan de forma determinante la existencia de una relacion clara e inversa
entre los niveles de mindfulness y la sintomatologia alimentaria, los resultados no son
totalmente concluyentes. Asi, por ejemplo, en un estudio con 228 participantes que
condujeron Cowdrey y Park (2012), en el que trataban de evaluar la contribucion de las
variables estilo cognitivo rumiativo (en relacién a la comida, la figura y el peso),
evitacion experiencial y mindfulness en los trastornos de la alimentacion, se observé
gue a pesar de que tanto la evitacion experiencial como el mindfulness se asociaban en
la direccion esperada con los sintomas alimentarios, solo el estilo rumiativo contribuyo
a explicar la varianza una vez realizado un analisis de regresion jerarquica que incluia
todas las variables. Este estudio parece poner en duda que el papel central del
mindfulness con respecto al de otras variables a la hora de explicar los sintomas

alimentarios.
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Prowse, Bore y Dyer (2013) concluyeron en una muestra de 411 estudiantes
universitarios evaluados con el KIMS (Baer et al., 2004) que el factor “Observacion” se
asociaba a mayores niveles de sintomas alimentarios; por el contrario, “Aceptar sin
Juzgar” y “Actuar con conciencia” se asociaban a menores niveles de estos sintomas.
Los autores han tratado de explicar estos resultados argumentando que las puntuaciones
mas altas en “Observacion” podrian estar reflejando una atencién aumentada o una
hipervigilancia, actitud que también estaria dirigida al peso, la dieta y la figura en los
trastornos alimenticios. Alternativamente, también podria explicarse porque la escala
“Observacion” evalua tanto aspectos de experiencia interna como externa, (y no solo de
interna, como ocurre en el caso de otras escalas) y tal vez la observacion frecuente de la
experiencia interna y externa podria ser contraproducente para las personas con

tendencia a juzgar o a dejarse llevar por los niveles de malestar.

El estudio conducido por Lavender et al. (2011), ya previamente expuesto,
también reveld datos en una direccidén similar. Asi, tanto la escala de “Observacion”
como la de “Descripcion” se asociaron positivamente con los sintomas alimentarios,
aunque la primera de ellas no tuviera valor predictivo tras los analisis de regresion
jerarquica. Contrariamente a lo esperado, estos hallazgos parecen sugerir que la
tendencia a etiquetar experiencias internas podria estar asociada con niveles mas altos

de patologia alimentaria.

De un modo u otro, estas conclusiones ponen en entredicho el papel de las
variables “Observacion” y “Descripcion” que son las unicas que se solapan
ampliamente con la “Atencion/Conciencia” y que segin los defensores de la perspectiva
unifactorial del mindfulness (Brown y Ryan, 2003) seria la Gnica de relevancia a la hora
de evaluar los niveles de mindfulness. Por todo ello, parece necesario seguir

investigando al respecto.

2.5.5.4. TEORIA DE LA MENTE EMOCIONAL (eToM) Y TRASTORNOS DE LA
ALIMENTACION

Aunque la investigacion sistematica en Teoria de la Mente emocional (eToM) en
los trastornos de la alimentacién es relativamente actual y principalmente se ha

circunscrito al campo de la anorexia, en los ultimos afios se ha llevado a cabo un
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numero de estudios importante con el fin de clarificar el desempefio de las pacientes con
estos trastornos en las tareas que reflejan dicha ejecucion, asi como de ofrecer
explicaciones plausibles a los resultados obtenidos. Si bien en este terreno existen
algunas investigaciones en las que persiguiendo este fin se han empleado tareas de
reconocimiento facial de emociones bésicas, el test mas reconocido y empleado a nivel
mundial a este respecto es la “Test de lectura de la mente en los ojos” (RMET;
Baron-Cohen et al., 2001).

Las conclusiones obtenidas en dichos estudios son en cierto modo
contradictorias. Asi, un primer grupo de ellos ha revelado que las pacientes con
trastornos de la alimentacion muestran una peor ejecucion en esta tarea que las personas
del grupo de control. En este sentido, por ejemplo, Russell, Schmidt, Doherty, Young y
Tchanturia (2009) evaluaron la eToM en 22 pacientes con anorexia y 22 personas
pertenecientes a un grupo de control con el “Test de lectura de la mente en los 0jos”
(RMET; Baron-Cohen et al., 2001) controlando variables clinicas y funcionamiento
intelectual. Los resultados mostraron que las anoréxicas tenian significativamente
puntuaciones mas bajas que el grupo de control en la tarea, y que su desempefio era peor
en las emociones representadas por ojos femeninos. Los autores hipotetizaron que este
hecho tal vez podria deberse a que muchos de los ojos femeninos incluidos en el test
tienen cierta naturaleza ‘“sexy”, asi como a que las palabras entre las que hay que
seleccionar la emocioén que los ojos representan (tales como “fantasiosa”, “deseosa”,
“seductora”), muestran un alto contenido sexual. EI mal desempefio podria ser
explicado por la inhibicion sexual y las negativas actitudes que las pacientes muestran

ante este tema (Russell et al., 2009).

Harrison y sus colaboradores, en varios de sus estudios, también encontraron
diferencias entre los grupos. En el primero de ellos, Harrison, Sullivan, Tchanturia y
Treasure (2009), evaluaron la eToM vy las dificultades de regulacion emocional en 20
pacientes con anorexia y 20 personas de un grupo de control, empleando RMET y
Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz y Roemer, 2004)
respectivamente, y encontraron que las anoréxicas tenian mayores dificultades en ambas
tareas. Ademas, las diferencias en RMET parecen ser persistentes a lo largo de la vida
de las personas que han sufrido dicho trastorno, ya que en el segundo estudio llevado a

cabo por estos mismos autores (Harrison et al, 2010a), en el que incluyeron anoréxicas
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recuperadas (N=35), éstas también mostraron puntuaciones méas bajas en RMET que el
grupo de control (N=90). Esto implica que estas dificultades podrian ser un rasgo
asociado a su historia de vida mas que un estado que remita cuando mejoran.
Finalmente, en un tercer estudio (Harrison et al., 2010b), la diferencia entre el grupo de
anoreéxicas restrictivas (N=50) y el de control (N=90) en RMET no fue tan significativa
como en el caso de los estudios anteriores, pero si mostré6 una cierta tendencia
estadistica (p=.091).

Por otro lado, en un estudio llevado a cabo por Oldershaw, Treasure, Hambrook,
Tchanturia y Schmidt (2011), se obtuvieron resultados controvertidos y dificiles de
justificar. Dadas las similitudes clinicas y comportamentales en algunos aspectos entre
la anorexia nerviosa y los trastornos del espectro autista (TEA), compararon a un grupo
de 40 pacientes externos con trastornos de la alimentacion, con otro de trastornos del
espectro autista (TEA) en medidas de Lectura de la mente en los ojos (RMET), “Lectura
de la mente en la voz” (RMV) y “Lectura de la mente en las peliculas” (RMF), tareas
que implican un grado creciente de dificultad a la hora de inferir emociones. Los
resultados revelaron que las anoréxicas se desenvolvieron mejor en la tarea RMET, pero
contrariamente a lo esperado, los pacientes con TEA fueron superiores en RMF a las
pacientes anoréxicas. Esto resultd dificilmente explicable, dado que los pacientes con
TEA frecuentemente se caracterizan por tener los mayores niveles de dificultad en estas
tareas. Los autores tratan de explicar estas diferencias apoyandose en el hecho de que el
grupo de pacientes con TEA tenia un mayor cociente intelectual que las anoréxicas,
aspecto que se ha comprobado que es influyente a la hora de desenvolverse en este tipo
de tareas (Golan, Baron-Cohen, Hill y Golan, 2006). Sin embargo, y si es asi, el hecho
de que los pacientes con TEA tengan un mayor cociente intelectual resulta insuficiente a

la hora de explicar por qué éstos no superaron también a las anoréxicas en RMET.

Un segundo grupo de estudios concluyd que no existian diferencias entre la
poblacién con trastornos alimentarios y la poblacion general a la hora de ejecutar tareas
de eToM, y explicaron las diferencias encontradas en las investigaciones previamente
mencionadas principalmente debido a irregularidades metodologicas. En este sentido,
Adenzato et al. (2012), pusieron en marcha un estudio en el que participaron un grupo
de mujeres con anorexia (N=30) y un grupo de control (N=32) controlando variables

relevantes tales como la edad y el nivel educativo, asi como indice de masa corporal y
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posible presencia de patologia alimentaria en el grupo de control. Las pacientes con
anorexia no mostraron diferencias en RMET con respecto al grupo control, pero sin
embargo, si tuvieron un peor funcionamiento emocional, con puntuaciones més bajas en
empatia evaluada a través del EQ (Baron-Cohen et al., 2004) y maés altas en alexitimia
evaluada con el TAS-20 (Bagby et al., 1994). Los autores ofrecen una explicacién
neurobioldgica a este fendmeno, en base a la importancia capital que parece tener la
amigdala en el funcionamiento emocional en general, y las alteraciones que se han
encontrado en esta estructura en las personas con anorexia (Friederich et al., 2012; Joos
et al., 2011; Miyake et al., 2010). Sin embargo, el rol de la amigdala en el desempefio
concreto de tareas ToM es muy controvertido y ampliamente debatido, ya que, aunque
Baron-Cohen et al. (2000), han propuesto la amigdala como estructura clave para
explicar el autismo (que se caracteriza por tener grandes dificultades en tareas ToM),
otros autores como Ruby y Decety (2004), han llegado a la conclusién de que no es
esencial ni necesaria para la expresion de las tareas ToM (ni emocionales ni de toma de
perspectiva), y salvo una excepcion, ningin estudio de neuroimagen de los que han
investigado el papel de areas cerebrales en el desempefio de ToM ha sefialado que exista
activacion de la amigdala en la tarea RMET (Moor et al., 2012; Russell et al., 2000).
Estos hallazgos apoyan la hipétesis de Gallagher y Frith (2003), segln la cual la

amigdala no esta involucrada en la mentalizacion per se.

Por otro lado, en un estudio con 97 pacientes con distintos diagndsticos de
trastorno de alimentacion (anorexia, bulimia y TCANES) y un grupo de control en el
que se compard su desempefio en RMET, se lleg6 a la conclusién de que las anoréxicas
mostraban iguales niveles de desempefio que el grupo de control (incluso cuando las
caras se analizaban en funcion de la valencia emocional) (Pradas, Pastor, Moya,
Tourifio y Llandrich, 2012). Este altimo dato aporta algo més de evidencia en un campo
complejo, en el que existen estudios que han encontrado dificultades de reconocimiento
de emociones basicas en la anorexia, positivas y negativas, (Kucharska-Pietura,
Nikolaou, Masiak y Treasure, 2004); neutras y negativas, (Pollatos, Herbert, Schandry y
Gramann, 2008) y otros que no han mostrado diferencias en relacion a la valencia

emocional de las emociones basicas (Jansch, Harmer y Cooper, 2009).

Este estudio es uno de los pocos que analiza separadamente el desempefio

diferencial en RMET (Baron-Cohen et al., 2001) por subgrupos de trastorno
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alimenticio. En él, las pacientes con bulimia 0 TCANES si obtuvieron peores resultados
que el grupo de control, especialmente en relacion a las emociones positivas y las
neutras (Pradas et al., 2012). Los autores tratan de explicar estos resultados con respecto
a la bulimia en base a la reducida capacidad que estas pacientes muestran para inferir
emociones positivas debido a sus propias dificultades para experimentarlas y su elevada
sensibilidad para captar las negativas. Por otro lado, sus dificultades para interpretar las
emociones neutras como tales, podrian conducirles, debido a su tendencia, a darles a

estas una connotacion negativa.

Sin embargo, todo esto contrasta con los resultados obtenidos por Harrison,
Sullivan, Tchanturia y Treasure (2010) en relacion al subgrupo de bulimia de su
muestra, que en su caso, fue igualmente competente que el grupo de control, asi como
con los resultados arrojados por un articulo de revision reciente (Dejong et al., 2013), en
el que se constatod que no existian diferencias significativas entre pacientes bulimicas y
grupos de control en tareas de RMET y RMF, aunqgue si se analizaba la valencia de los
estimulos, las pacientes bulimicas eran mas capaces de detectar con precision las

emociones negativas.

Como se puede apreciar, aun estamos lejos de encontrar una evidencia univoca
en relacion al desempefio de las pacientes con trastornos de la alimentacion en el
RMET. Aungue existen estudios que constatan tanto diferencias (como ausencia de
ellas) entre los grupos de trastornos de la alimentacion y los grupos de control, queda en
entredicho la implicacién de otras variables que podrian estar contaminando los

resultados.

Asi, una mayor edad se ha visto asociada a una mejor ejecucién de las mismas
(Bailey, Henry y Von Hippel, 2008; Duval, Piolino, Bejanin, Eustache y Desgranges,
2011; Slessor, Phillips y Bull, 2007), algo que es esperable encontrar también en
mayores niveles educativos, probablemente por posibilitar una mejor comprension de

las palabras que se ofrecen (Adenzato et al., 2012).

Por otro lado, la diferenciacion en cuanto al diagnostico podria ser clave a la
hora de obtener interpretaciones mas precisas de los resultados (Pradas et al., 2012).

Otros autores sefialan la duracion de la enfermedad y la edad de inicio como factores
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que podrian afectar a la hora de desempefiar la tarea, si bien después no han encontrado
que estas variables tuvieran ninguna influencia (Russell et al., 2009). El control del
nivel de sintomatologia asociada o comorbilidad con otros trastornos también podria
resultar de interés, ya que algunos estudios han concluido que la presencia de ansiedad y
depresion jugaban un papel importante a la hora de presentar déficits en el
reconocimiento emocional (Kucharska-Pietura et al., 2004; Mendlewicz, Linkowski,
Bazelmans y Philippot, 2005), mientras que en otros se ha visto que esto no es asi
(Russell et al., 2009).

Asi mismo, seria también conveniente la exploracion del desempefio diferencial
de la valencia emocional de los estimulos (positivos, negativos, neutros) que se
presentan en la prueba, por haberse encontrado evidencias contradictorias respecto al
tema (Jansch et al., 2009; Kucharska-Pietura et al., 2004).

Finalmente, algunos autores han puesto en duda la adecuacién del propio Test de
Lectura de la Mente en los Ojos para captar diferencias en el reconocimiento de
emociones a nivel avanzado. Al parecer, este solo puede evaluar dificultades a un nivel
basico y seria necesario el empleo de medidas mas complejas que impliquen
representacion e interpretacion, y no tanto un reconocimiento simple (Rothschild-Yakar,
Eviatar, Shamia y Gur, 2011).
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CAPITULO Il1I

ORIGEN DE LA CAPACIDAD MENTALIZADORA
EN LAS RELACIONES DE APEGO
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3.1. DEFINICION Y TIPOS DE APEGO

3.1.1. INTRODUCCION

La Teoria del apego fue originariamente formulada por el psicoanalista britanico
John Bowlby en el instituto Tavistock de Londres. Bowlby introdujo por primera vez la
Teoria del apego en el articulo “The nature of the child’s tie to his mother” (1958)
donde puso de manifiesto la necesidad de los seres humanos para formar fuertes
vinculos con los otros significativos. Para Bowlby (1973; 1980), el comportamiento de
apego es un sistema motivacional innato que busca mantener la proximidad entre el
nifio pequefio y sus padres o cuidadores, es decir, segun él existe una necesidad de
vinculacion primaria con el progenitor, que no deriva de ninguna otra funcién mas que
la de proteccion. Esta necesidad se expresa en una serie de conductas reciprocas como
llanto, sonrisa, busqueda de aferramiento etc. por parte del nifio, y contencion fisica y
emocional por parte del adulto. La teoria sefiala la importancia de que el nifio se sienta
capaz de depender de sus figuras de apego, y también la habilidad de estas figuras para

contenerle y protegerle, especialmente en momentos de mayor necesidad.

El énfasis de Bowlby en la importancia de la la realidad interpersonal y social
en el desarrollo del nifio supuso una gran variacién con respecto a las teorias mas
ampliamente aceptadas hasta el momento, que enfatizaban mas las variables puramente
intrapsiquicas (Marrone, 2008), o que explicaban el vinculo madre-hijo a raiz de la
asociacion que se creaba entre la satisfaccion de necesidades primarias y la presencia de
la madre (Cassidy, 1999).

De hecho, para Bowlby esas explicaciones no encajaban con las observaciones
realizadas durante su experiencia clinica con menores institucionalizados, ni con la
informacidn que intercambiaba con sus colegas et6logos. De este modo, hubo 3 grandes
razones que le hicieron abandonar los planteamientos previos y apoyar sus nuevas ideas
(Carrera, 2007):

- Los descubrimientos que hizo Lorenz (1935) acerca de las crias de ganso que se

apegaban a padres que no los alimentaban.
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- Las observaciones de Harlow y Zimmermann, (1958) de crias de monos rhesus
que en situaciones de estrés preferian a la madre cubierta con una manta y que
proporcionaba un contacto confortable, que a la madre de rejilla metalica que

proporcionaba alimento.

- Las observaciones de nifios que establecian el apego incluso con madres
maltratadoras (Bowlby, 1956).

Bowlby (1951) constatd asi que los humanos, al igual que otras especies, tienen
la necesidad de crear vinculos afectivos fuertes, especificos y duraderos con ciertas
personas como recurso adaptativo con fines de supervivencia, y que este vinculo es vital

para el desarrollo emocional y de su personalidad.

3.1.2. COMPONENTES DEL SISTEMA DE APEGO

El apego, seria precisamente entendido como un sistema al servicio de la
supervivencia formado por tres componentes (cognitivo, conductual y afectivo), y que
busca la homeostasis ante situaciones de estrés y dolor (Bowlby, 1969/82):

El componente cognitivo esta integrado por los llamados “modelos operativos
internos” que son representaciones del self y del otro, y que incluyen concretamente una
serie de creencias acerca de quiénes son las figuras de apego y qué se puede esperar de
ellas (Bowlby, 1973). Estas expectativas se forman en base a las multiples y reiteradas
experiencias que el nifio tiene con sus figuras de apego. Ademas, una vez constituidos,
estos modelos operativos internos se integran en la estructura de la personalidad y

proveen un prototipo para futuras relaciones sociales.
El componente conductual del sistema de apego engloba todas las conductas que

se activan cuando existe una situacion que se juzga como peligrosa o desestabilizadora,

y tiene la finalidad de reunirse con la figura de apego y recuperar la calma.
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Finalmente, el componente emocional se refiere a las intensas emociones que
conllevan los vinculos de apego, que estan asociadas al tipo de relacién establecida y

que estan en funcion de los modelos operativos internos (Bowlby, 1973).

Estos tres componentes se encuentran interrelacionados entre si de manera que
los modelos operativos condicionan la interpretacion de lo que ocurre a nivel relacional,
influyendo asi mismo tanto en los comportamientos que se despliegan como en las

emociones gue se sienten.

Ademas de los componentes de dicho sistema, desde la Teoria del apego se
enfatiza el papel de las figuras de apego, ya que de su habilidad para ofrecer contencion
fisica y emocional en los momentos de mayor necesidad va a depender la calidad de las
experiencias tempranas del nifio (Ainsworth, Blehar, Waters y Wall, 1978; Bowlby,
1973; 1980). En este sentido, Bowlby (1969/82), también sefialé que cuando las figuras
de apego estadn dispuestas a responder a las necesidades de proteccion, los nifios
experimentan emociones positivas y despliegan conductas de apertura al mundo:
exploracion, juego, sociabilidad etc., mientras que cuando éstas no lo estdn o aparecen
sefiales que se consideran de peligro, los nifios muestran miedo y ansiedad y tratan de

restablecer el contacto con las figuras significativas (Bowlby, 1973).

Igualmente, los estudios han mostrado que el establecimiento de vinculos
seguros se favorece si los cuidadores se caracterizan por estar disponibles y ser cercanos
y sensibles ante las sefiales y necesidades de los hijos; ademas, la coherencia en las
conductas de cuidado y la expresion positiva del afecto se relacionan con el desarrollo
de vinculos seguros (Ainsworth et al., 1978; Isabella, 1993).

Por el contrario, se ha relacionado la hostilidad y el rechazo del cuidador, el
menor contacto fisico con el nifio, las interacciones intrusivas y la inconsistencia en su
disponibilidad y conductas de cuidado con el desarrollo de vinculos inseguros (Belsky,
1981; Cassidy, 1999).
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3.1.3. TIPOS DE APEGO EN LA INFANCIA

Unos afios mas tarde, Mary Ainsworth y colaboradores (Ainsworth et al., 1978;
Ainsworth, 1985), integrantes del equipo de Bowlby, propusieron gue las relaciones de
apego difieren en calidad, y que era posible medir y clasificar estas diferencias Asi,
disefiaron un procedimiento denominado “situacion extrafa”. Durante este
procedimiento observacional estandarizado, los nifios se enfrentaban a 8 situaciones
estresantes que incluian la presencia de un extrafo, la separacion del cuidador principal
y el posterior reencuentro con el cuidador. En base a las reacciones de los nifios ante
estas separaciones y reuniones con la figura materna, Ainsworth et al. (1978),
identificaron 3 estilos basicos de apego: uno seguro y dos inseguros: seguro (tipo B),

inseguro-ambivalente o resistente (tipo C) e inseguro evitativo (tipo A).

Los nifios con apego seguro, exploran el entorno libremente en presencia de su
madre o cuidador, se ponen ansiosos ante la presencia del extrafio y lo evitan, muestran
signos de malestar ante la ausencia del cuidador y buscan rapidamente el contacto con él
cuando vuelve, siendo facilmente reconfortados. Una vez calmados, contintan con su
actividad exploratoria. En general, las experiencias de cuidado de estos nifios se
caracterizan por la disponibilidad, la receptividad y la calidez de las figuras de apego.

Los nifios que se caracterizan por tener un apego inseguro-ambivalente,
manifiestan una pobreza en la exploracion y el juego, se frustran con facilidad, y
muestran ansiedad difusa incluso en presencia de la madre. Ante la separacion del
cuidador, exhiben un gran malestar, protestando de forma violenta y llorando mucho, y
a su vez, grandes dificultades para reunirse con él exhibiendo forcejeos, rigidez, llanto
continuo o quejas pasivas. La presencia del cuidador o los intentos que este hace por
reconfortarle no funcionan para reasegurar al nifio, y la ansiedad y enfado de este
interfiere con los intentos del cuidador para darle confort con su proximidad. Las
experiencias de cuidado de estos nifios con sus figuras de apego se caracterizan por la

insensibilidad, la intrusividad y la inconsistencia.

Finalmente, aquellos nifios con apego inseguro-evitativo se muestran
desvinculados del cuidador, no interactian con él e incluso pueden llegar a evitarlo

activamente. Ante la separacion, muestran poca angustia, y no buscan proximidad con
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él cuando vuelve. Asi mismo, pueden incluso no mostrar preferencia por el cuidador
con respecto al extrafio. Las experiencias de cuidado de estos nifios se caracterizan por

oscilar desde la frialdad hasta el rechazo mas abierto.

A esta clasificacion original, mas tarde Main y Solomon (1986), agregarian un
grupo de nifios en el que no se puede determinar un patron de conducta tan organizado
durante la situacion extrafia, que se denominaria apego desorganizado o desorientado.
Estos nifios manifiestan comportamientos desorganizados y contradictorios, como llorar

durante la separacién y apartarse de la figura principal de apego cuando vuelve.

En general, el apego seguro durante la infancia se caracteriza por fomentar la
confianza en uno mismo, la autoestima y la habilidad para adaptar el comportamiento de
forma eficaz a las diferentes situaciones a lo largo de la vida adulta. Sin embargo, los
nifios que se apegan de forma insegura, una vez adultos, muestran menos confianza en
si mismos y son mas propensos a las dificultades interpersonales, y a los problemas

relacionados con la ansiedad y el estrés (Belsky y Cassidy, 1994).

Por lo tanto, la teoria del apego no solo es importante por sefialar la funcién
protectora inmediata de los vinculos de apego en la infancia, sino por el hecho de
plantear que las relaciones célidas y continuas con el cuidador principal promueven la
salud mental, el equilibrio emocional y el bienestar del nifio a lo largo de la vida adulta
(Bowlby, 1969/82; 1973; 1979).

3.2. CONCEPTUALIZACION ACTUAL DEL APEGO EN LA VIDA ADULTA

Bowlby (1988), postul6 que el sistema de apego cumple un papel fundamental a lo
largo de toda la vida y que los patrones de apego se mantienen relativamente constantes
a lo largo de esta, por mas que se diversifiquen, modifiquen y cambien en el transcurso
de la maduracion. Esta idea de continuidad en el apego se articula en torno a los
“modelos internos de trabajo”, puesto que las representaciones de experiencias
anteriores filtran las expectativas del individuo, e influyen en la percepcion de estas
interacciones, haciendo que los cambios siempre ocurran dentro de ciertos limites
(Marrone, Diamond, Juri y Bleichmar, 2001). Por tanto, los estilos de apego se

mantendrian estables a lo largo del tiempo y a través del desarrollo durante toda la vida
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del individuo. En este sentido, diversos estudios longitudinales han apoyado esta idea,
mostrando una alta correlacion entre las clasificaciones de apego en la infancia y las de
la vida adulta (Waters, Merrick, Treboux, Crowell y Albersheim, 2000), aunque en

otros, se ha puesto en duda esta cuestion (Fraley, 2002).

Por otro lado, en cuanto a la clasificacion de los estilos de apego en la vida
adulta y su posible equiparacién o paralelismo con respecto a los de la infancia, cabe
sefialar que la aproximacion conceptual y empirica ha ido desarrollandose y
diversificandose con el tiempo, dando lugar a distintas teorias sobre ello, con diferentes
herramientas de evaluacion. Por lo tanto, en la actualidad, no existe una manera univoca

de conceptualizar e investigar dichas tipologias de apego.

3.2.1. APROXIMACIONES TEORICAS Y EMPIRICAS EN EL ESTUDIO DEL
APEGO ADULTO

En los ultimos 15 afios, la investigacion del apego en los adultos ha generado
principalmente 2 lineas de investigacion paralelas basadas en diferentes
conceptualizaciones y maneras de evaluar este constructo (Bartholomew y Shaver,
1998; Cassidy y Shaver, 1999; Shaver, Belsky y Brennan, 2000).

La primera linea comenzo con los psicélogos del desarrollo como Ainsworth, y
que evallan el apego en adultos basandose en el tipo de relacion de éstos con sus figuras
de apego en la infancia. Para ello, emplean principalmente entrevistas como la
Entrevista de Apego Adulto (AAI; George et al., 1985), la méas habitual y estudiada de
ellas, que se basa en el recuerdo que tiene el adulto de esa relacion, y que es codificada
en términos de coherencia del discurso, estructura del relato y habilidad para colaborar
con el investigador (Hesse, 1999). Este tipo de mediciones basadas en entrevistas
clasifican a los sujetos en categorias generales y excluyentes de apego, y lo
conceptualizan como si fuera un rasgo, igualmente evidente en todas las relaciones
(Stein et al.,, 2002). Se encuentran pues dentro de lo que tradicionalmente se ha

denominado “aproximacion categorial”.

La segunda linea de investigacion en apego adulto fue iniciada a mediados de la

década de los 80 por los psicélogos sociales Hazan y Shaver (1987), quienes evaltan el
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tipo de apego estudiando la vinculacion del sujeto en sus relaciones amorosas, tras
haber hallado paralelismos entre las cualidades del apego infantiles y los patrones de
conducta y sentimientos en las relaciones de pareja de adolescentes y adultos.

Esta linea de estudio ha desarrollado mdultiples cuestionarios y escalas
autoaplicadas que categorizan los estilos de apego adulto en las relaciones
interpersonales cercanas, principalmente en torno a dimensiones comunes, pero que se
diferencian en grado o cantidad (“aproximacion dimensional”), y cuyas combinaciones
pueden en algunos casos dar lugar también a diferentes categorias de apego
(Bartholomew y Horowitz, 1991; Collins y Read, 1990; Hazan y Shaver, 1987,
Simpson, 1990; Stein et al., 2002). De hecho, esta linea de estudio se apoya en la
premisa de que la seguridad e inseguridad de la relacién de apego es reevaluada
constantemente en cada contexto y para cada relacion (Kobak, 1999; Stein et al., 2002),
por lo que no parece facil categorizar a un adulto en un corte transversal sin tener en
cuenta los diversos factores que intervienen con respecto al apego que ese individuo
tiene al dia de hoy (Allen et al., 2001).

En este sentido, algunos autores han puesto de manifiesto que estas 2 lineas de
evaluacion del apego no estarian relacionadas, ya que las mediciones de apego en el
contexto de pareja podrian estar influidas por variables tan diversas como el atractivo
sexual o el nivel de confianza en el sexo opuesto, mientras que las evaluaciones basadas
en la entrevista estarian mas relacionadas con aspectos referidos a la investidura
parental, tales como la viabilidad de descendencia o las condiciones ambientales en las

que la paternidad se desarrolla (Shaver et al., 2000).

Por otro lado, las mediciones basadas en cuestionarios solo lograrian captar
estados superficiales y conscientes de las relaciones interpersonales, mientras que las
que se basan en el modelo representacional parecen captar mejor aspectos que estan

fuera de la consciencia del individuo (Buchheim y Strauss, 2002).

A pesar de ello, existen investigaciones que han aportado evidencias a favor de
la idea de que ambos tipos de mediciones podrian estar relacionadas, al menos en
algunos aspectos. Algunos de los estudios muestran que los cuestionarios sobre apego

en las relaciones amorosas predicen conductas y sentimientos asociadas al vinculo con
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los propios progenitores y otros apoyan la capacidad de prediccion del AAI (George et

al., 1985), de conductas y sentimientos en las relaciones de pareja (Shaver et al., 2000).

Al parecer, ain no existen suficientes evidencias para apoyar una u otra postura,
probablemente porque ambos modelos podrian estar intimamente conectados entre si.
Tanto la representacion mental con respecto al apego como los comportamientos de
apego en las relaciones amorosas, emergen de la historia de multiples relaciones de
apego de una persona, comenzando con los padres. Ambos, el AAI (George et al., 1985)
como los cuestionarios autoaplicados, se relacionan con la seguridad y las estrategias de
regulacion emocional (también llamadas estrategias de hiperactivacion y desactivacion
emocional; Dozier y Kobak, 1992). Ademés, ambas clases de medidas arrojan

categorias psicodindmicamente similares a las identificadas por Ainsworth et al. (1978).

Existen ademas algunos autores que han hecho esfuerzos por desarrollar
instrumentos de evaluacion del apego en adultos que tratan de combinar ambas lineas de
estudio, como es el caso de Pierrehumbert et al. (1996). Estos autores han desarrollado
cuestionarios (Balluerka, Lacasa, Gorostiaga, Muela y Pierrehumbert, 2011; Garrido,
Santelices, Pierrehumbert y Armijo, 2009) que tienen en cuenta la apreciacion actual de
la persona tanto sobre las relaciones vinculares que mantenian con sus progenitores en
la infancia, como sobre las caracteristicas del sistema de intercambio interpersonal en su
medio familiar actual (Garrido et al., 2009). Se trataria asi de no perder la perspectiva de
la evaluacion del apego tal como Bowlby lo conceptualiz6 en su momento, es decir, en
base a una aproximacion a los modelos internos de trabajo evaluando las relaciones
vinculares principalmente con los progenitores, pero sin tener que emplear medidas tan
inaccesibles y costosas de aplicar como es el caso de la AAI (George et al., 1985). Estos
instrumentos tratan de combinar la aproximacion categorial y dimensional, al ofrecer
puntuaciones en distintas subescalas, y en el caso de algunas de ellos, como el
desarrollado por Garrido et al. (2009), a su vez se combinan para dar lugar a distintas
categorias de apego (seguro-autbnomo, ambivalente-preocupado, evitativo-devaluante y

no resuelto-desorganizado; Balluerka et al., 2011).

Estos autores basan las descripciones de las distintas tipologias del apego
apoyandose en la clasificacion que Main, Kaplan y Cassidy (1985) hicieron sobre el

apego en la vida adulta. Estos, describieron que las personas con un estilo de apego
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seguro-autonomo comparten y expresan abiertamente sus sentimientos, valoran las
relaciones de apego, describen las relaciones actuales con su familia como relaciones de
confianza y apoyo, y evallan sus experiencias del pasado reflejando aceptacion y
gratitud hacia sus figuras de apego, independientemente de si éstas han sido o no

satisfactorias.

Las personas con un estilo de apego ambivalente-preocupado valoran sus
relaciones de apego, pero tienden a sentirse excesivamente preocupadas por otros
miembros de su familia, expresan temor a ser abandonados y tienen escasa autonomia;
sus recuerdos del pasado incluyen algun tipo de rechazo o interferencia de sus padres y

suelen reflejar resentimiento en relacion con las experiencias pasadas de apego.

Aguellos que tienen un estilo de apego evitativo-devaluante tienden a
infravalorar las relaciones de apego, no suelen confiar en los miembros de su familia,
dicen tener pocos recuerdos del pasado y éstos pueden incluir idealizacion, rechazo o
indiferencia hacia sus figuras de apego; se caracterizan por ser autosuficientes e

independientes y por controlar sus emociones.

Finalmente, las personas con apego no resuelto-desorganizado se caracterizan

por ser incapaces de mantener una estrategia de apego coherente (Main et al., 1985).

Sin embargo, en los ultimos afios se han llevado a cabo multiples investigaciones
sobre el apego adulto, empleando para ello tanto cuestionarios como entrevistas.
Apoyados en estos nuevos desarrollos y en las evidencias empiricas obtenidas (Meyer y
Pilkonis, 2005; Mikulincer y Shaver, 2007; Roisman et al., 2007), desde la Teoria de la
Mentalizacion se ha adoptado una perspectiva del apego basada en distintos tipos de
estrategias de apego: por un lado, las estrategias de apego seguro o primarias, y por
otro, las estrategias de apego inseguro o0 secundarias, que aparecen como un intento de
manejar y compensar la ausencia de disponibilidad (real o imaginaria) de figuras de

apego seguras.

Las estrategias de apego seguras (que son empleadas por los individuos que se
caracterizan por tener un apego seguro), se basan en la confianza y seguridad en el

mundo relacional, lo que lleva a estas personas a tener una buena capacidad para
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empezar nuevas relaciones, por ejemplo con personas carifiosas y que ayudan (Hauser,
Allen y Golden, 2006) y para regular el estrés y la adversidad. Consecuentemente, a
menudo muestran un nivel de resiliencia elevado ante situaciones de estrés, y
normalmente pueden incluso beneficiarse de situaciones adversas, adquiriendo una
perspectiva diferente y nueva de sus vidas (Luyten et al., 2012). Su buena habilidad para
explorar tanto el mundo externo como interno, puede observarse en su marcada
creatividad y capacidad simbolica, su habilidad para cambiar la perspectiva de sus vidas
y las de los demas, la atencién e interés que muestran hacia sus suefios y fantasias, el
arte y la musica, y el mundo interno de la gente en general. Esta capacidad genuina para
explorar el mundo interno es uno de los mejores indicadores de disponer de un alto
nivel de mentalizacién (Luyten et al., 2012). Estos individuos disponen de la seguridad
interna necesaria asi como de la curiosidad para explorar y verbalizar incluso los
recuerdos y experiencias mas dolorosas Yy dificiles, lo que les conduce también a poder

pedir ayuda y recibirla (Grossman, Grossman y Zimmermann, 1999).

No obstante, cuando las figuras de apego no han estado lo suficientemente
presentes, han sido insensibles o maltratadoras, los individuos tienden a desarrollar y
emplear estrategias de apego desactivadoras, hiperactivadoras o una mezcla de ambas
(como ocurre en el apego desorganizado), como respuesta habitual al estrés (Mikulincer
y Shaver, 2007; Roisman et al., 2007).

Las estrategias de apego hiperactivadoras (que son tipicamente empleadas por
los individuos con un apego ansioso-preocupado) se basan en dirigir un gran esfuerzo
en encontrar apoyo Yy alivio, lo que se manifiesta en un comportamiento demandante,
“pegajoso”, insistente y reivindicativo. Dado que tienen una gran aprehension en
relacion a que los otros vayan a proveerles del apoyo y cuidado que desean y unido a su
estilo demandante, estos individuos solo son capaces de regular su malestar de manera
temporal. Ademas, el uso de estas estrategias de apego hiperactivadoras dificulta el
“construir y ampliar” las redes sociales, y también inhibe la seguridad interna necesaria

para la exploracion mental.

Por el contrario, las estrategias de apego desactivadoras (que aparecen
tipicamente en individuos con apego evitativo), se basan en la tendencia a regular el

malestar negando la necesidad de apego y cercania y en afirmar su autonomia,
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independencia y fortaleza para evitar el malestar subsiguiente. Ademas, los estudios han
mostrado que ante niveles elevados de estrés, estas estrategias desactivadoras tienden a
fallar, lo que conduce a estas personas a una fuerte reactivacion de los sentimientos de
inseguridad, de las representaciones negativas del self, y por consiguiente a un

incremento en los niveles de estrés (Mikulincer y Shaver, 2007).

Finalmente, las estrategias de apego desorganizadas (empleadas por los
individuos con apego desorganizado) se basan en el empleo de estrategias
desactivadoras cuando las hiperactivadoras fallan, y viceversa. Esto da lugar a

oscilaciones marcadas entre unas y otras.

Aunque las estrategias de apego hiperactivadoras y desactivadoras suelen tener
un éxito temporal en regular el malestar de manera efectiva, a largo plazo conducen a
desarrollar una sensacion de aislamiento de los deméas (Mikulincer y Shaver, 2007), y de

mayor vulnerabilidad.

Dado el hecho de que los modelos de apego tal como se conceptualizaron
inicialmente han ido enriqueciéndose a lo largo del tiempo con los nuevos desarrollos e
investigaciones, podria resultar de gran interés establecer ciertas equiparaciones o
correspondencias entre los datos obtenidos con los instrumentos que recogen aspectos
de los estilos de apego tal como se han entendido hasta hace varias décadas (seguro-
auténomo, ambivalente-preocupado, evitativo-devaluante y no resuelto-desorganizado)
y sus actuales sustitutos, las llamadas estrategias de apego, mas acordes con lo que la

Teoria de la Mentalizacion defiende e investiga en la actualidad.

3.3. RELACIONES DE APEGO E INTERACCIONES MENTALIZADORAS
COMO CONTEXTO PARA LA MENTALIZACION

Fonagy Y sus colaboradores enfatizaron un modelo de desarrollo de la capacidad
mentalizadora en el seno de las relaciones de apego seguro (Choi-Kain y Gunderson,
2008). Concretamente, postularon que para que el nifio desarrollara esta capacidad asi
como una experiencia adecuada del self era necesario que una figura de apego reflejara
de una manera precisa y contingente sus sefiales emocionales (Gergely y Watson, 1996).

Es decir, es necesario que la figura de apego manifieste su captacién y empatia con el
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afecto experimentado por el nifio a través de expresiones faciales y verbales acordes a
este, para que progresivamente pueda ir construyendo representaciones mentales de
ellas.

El reflejo de las sefiales emocionales del nifio que hace el adulto no solo debe ser
“congruente” (es decir, darse en el momento y el espacio adecuados y ser acorde al tono
emocional) sino que tiene que ser un reflejo “marcado” (exagerado o ligeramente
distorsionado), para que el nifio entienda esta manifestacion como parte de su propia
experiencia emocional y no como una mera expresion de su cuidador (Fonagy et al.,
2002). Estas representaciones van creando también poco a poco las bases para la
regulacion del afecto y el control de impulsos.

Un ejemplo clarificador del modo en que se realiza este reflejo podria darse en
caso de un nifio que estd con malestar y llora. El cuidador responde a ello, pero no
llorando y mostrando malestar él mismo, sino con el cefio fruncido y las cejas arqueadas
expresando preocupacion y amor. Esto constituye una expresion que no solo refleja el
estado emocional del nifo, sino que lo modifica como una “re-presentacion” que es
claramente congruente con el estado del nifio, pero que también esta diferenciada de la
respuesta del cuidador. Mediante el reflejo de los estados mentales del nifio de forma
“marcada” (es decir, en forma de representacion metabolizada) y “congruente” (sensible
y precisa), el cuidador le ayuda a ir construyendo una comprension de la experiencia
interna de la que en un inicio solo es ligeramente consciente (Fonagy et al., 2002). De
este modo, el reflejo del cuidador ayuda al nifio a convertir la experiencia sentida, fisica,
sensorial en una experiencia consciente, mental, contenida. Este proceso de reflejo
posibilitara al nifio internalizar la representacion del reflejo de su experiencia, e ir asi
generando un sistema simbolico-representacional, es decir, una capacidad para
mentalizar sus estados internos (Gergely y Watson, 1996), contribuyendo también

progresivamente a construir un sentido del self.

Podemos especular que la ausencia de un reflejo contingente y marcado de la
experiencia emocional del nifio podia dar lugar a una vulnerabilidad a la disregulacion
afectiva, probablemente por la via de tener una carencia en representaciones de segundo

orden de estados emocionales internos con carga afectiva intensa.
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En este sentido, el reflejo de la experiencia emocional puede fallar de dos
maneras, bien si éste es muy proximo a la experiencia del nifio, o por el contrario, muy
alejado a ella. Si el reflejo es demasiado proximo, puede convertirse en una fuente de
temor, y pierde su potencial simbodlico. Por el contrario, si es inaccesible o esta
“contaminado” por la preocupacion de la madre, el proceso de desarrollo del self puede

quedar seriamente comprometido (Fonagy y Target, 1997).

El desarrollo de representaciones de segundo orden implica una habilidad para
definir y dar significado a los estados internos asi como para ir asignando a otras
personas intenciones, creencias y emociones que pueden ser diferentes de las propias,
algo que se va adquiriendo progresivamente en este contexto. De hecho, un contexto de
apego temprano y seguro se ha mostrado facilitador de este proceso, ya que permite al
nifio dirigir mas atencion a cuestiones internas que simplemente a sus actuaciones
dirigidas a asegurar el vinculo de apego temiendo que este pueda estar en peligro
(Fonagy et al., 2002).

Sin embargo, segun las observaciones y estudios llevados a cabo, la relacion
entre apego seguro y capacidad mentalizadora no es directa y lineal, sino que se
favorece y facilita por algunos aspectos de parenting o crianza que se dan en mayor

medida en estos contextos de apego seguro.

Una de las variables que contribuye a explicar esta relacion y sobre la que hay
mas evidencia empirica es la tendencia de las madres a interpretar en términos
psicologicos sus propias acciones y las que sus hijos, incluyendo el “mind-mindedness”
(habilidad para leer de manera precisa los estados mentales que subyacen a los
comportamientos de sus hijos) y la “funcion reflexiva” (a hora de interactuar con sus
hijos o describirles). En este sentido, en un estudio llevado a cabo por Fonagy et al.
(1998), se descubrié que las mujeres embarazadas con un alto desempefio en su
funcionamiento reflexivo evaluado con la AAI (Main et al., 1985) tenian muchas mas
posibilidades de tener un nifio que estuviera apegado de forma segura a los 12 meses de
edad, y de que ese nifio se desenvolviera mucho mejor en tareas de mentalizacion a los
4 afios de edad que otro con apego inseguro. También, otros estudios han puesto de
manifiesto cdmo esta actitud por parte del adulto se asocia con el apego seguro y la

mentalizacién del nifio (Fonagy y Target, 1997; Meins et al., 2001; Meins, Fernyhough,
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Fradley y Tuckey, 2001; Meins et al., 2002; Sharp, Fonagy y Goodyer, 2006; Slade,
Grienenberger, Bernbach, Levy y Locker, 2005).

Siguiendo esta misma linea, algunas investigaciones han mostrado que la
comprension mas temprana de las tareas de falsa creencia en los nifios (paradigma
indicativo del desarrollo mentalizador), se asocia con précticas parentales en las que se
da un mayor funcionamiento reflexivo (Ruffman, Perner y Parkin, 1999), una mayor
calidad del control parental (Vinden, 2001), un discurso parental sobre las emociones
(Meins et al., 2002) y una profundidad en las discusiones parentales que se refieren a lo
afectivo (Dunn, Brown y Beardsall, 1991). Es probable que el parenting o crianza de
este tipo se asocie fuertemente con la adquisicion de un aparato conceptual coherente
por parte del nifio para entender el comportamiento en términos mentalisticos. No es
dificil de entender por qué los padres con estrategias de disciplina que se centran en
estados mentales (por €j. en los sentimientos que puede experimentar la victima, o en la
no intencionalidad de las transgresiones) tienen nifios con éxito mas temprano en la
comprension de la importancia de los estados mentales mas temprano, tal como se

refleja en su desempefio en las tareas de Teoria de la Mente (Fonagy et al., 2012).

Es decir, los entornos de apego seguro en los que los padres son capaces de
mentalizar mejor y de ofrecer a los nifios respuestas centradas en estados mentales
parecen ser los méas apropiados a la hora de que estos desarrollen también su capacidad

mentalizadora.

Algunos autores, por su parte, sefialan varios procesos o estilos de interaccion de
orden mas general que los explicados anteriormente, y que pueden resultar claves para
explicar la relacién entre el apego seguro y la capacidad mentalizadora del nifio, como
son la atencidn conjunta, el desarrollo del lenguaje y las interacciones pedagdgicas.
Estos tres procesos se dan en mayor medida y con mejor calidad en contextos de apego

seguro, y a su vez, son facilitadores de la capacidad de mentalizacion.

La atencidn conjunta se define como la capacidad de dirigir la atencion de forma
compartida a un objeto o estimulo determinado, de manera que se genere alguna
implicacion emocional conjunta hacia ese objeto. Cuando el nifio y el cuidador prestan

atencion a un objeto tercero, asi como a la atencion del otro en relacion a ese objeto, el
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despliegue verbal que se da por parte del cuidador es interiorizado por el nifio. El
lenguaje le da al nifio la posibilidad de representar un mundo mental de escenarios
posibles e imaginados que no coinciden necesariamente con la realidad como tal, y le
permite empezar a imaginar lo que otros piensan, sienten, desean, etc. Por otro lado,
cuando el nifio desarrolla un apego seguro surge en €l una confianza en el cuidador
como fuente fiable de informacion sobre si mismo y sobre el mundo, es decir, el nifio
admite que se den interacciones pedagogicas y aprende sobre si mismo y sobre sus

estados mentales a partir de la ensefianza que el cuidador le brinda (Lanza, 2011b).

Parece haber entonces una relacion reciproca entre el apego seguro y las
interacciones mentalizadoras mencionadas: por un lado, el apego seguro proporciona un
clima relacional que estimula y favorece dichas interacciones y dicha exploracion
interna; por otro, las respuestas mentalizadoras maternas favorecen la regulacién
emocional del nifio que, a su vez, consolida el vinculo emocionalmente seguro. El
vinculo y las interacciones, a su vez, favorecen el desarrollo de una adecuada capacidad

mentalizadora en el nifio (Lanza, 2011b).

3.4. TRAUMA EN LAS RELACIONES DE APEGO Y DIFICULTADES DE
MENTALIZACION

Como se ha explicado anteriormente, el apego seguro y las interacciones
mentalizadoras tienen una importancia capital como contexto para que el nifio pueda
desarrollar adecuadamente su funcionamiento reflexivo. No obstante, existe también la
posibilidad de que por diversas situaciones y circunstancias, el cuidador no esté
sintonizado con las experiencias emocionales del pequefio, de manera que no pueda
brindarle a éste un reflejo congruente y marcado de sus experiencias para poder
construir representaciones de segundo orden y de esa manera simbolizarlas y regularlas
(Lanza, 2011b). Si la persona de referencia esta afectada por sus propias dificultades y
conflictos, puede sentirse sobrepasada por las expresiones afectivas del nifio y reflejarle

a este su sentimiento propio, o puede incluso reaccionar de manera muy inadecuada.

En dichos casos, el nifio experimentara diversas perturbaciones; una de ellas sera

gue sus sentimientos no estaran etiquetados ni simbolizados, seran confusos y dificiles
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de regular. Por otra parte, si el nifio ha sufrido descuido psicologico y no ha podido
establecer las representaciones de segundo orden mencionadas, tendra dificultades mas
tarde para diferenciar la fantasia de la realidad y la realidad psiquica de la fisica, y serd
proclive a operar mediante los modos primitivos o ‘“prementalizadores” de

mentalizacion (Lanza, 2011b).

Concretamente, si nos basamos en la necesidad de que la respuesta reflejante del
cuidador sea “congruente” y “marcada”, vemos que pueden ocurrir dos desenlaces

problematicos segun falle una u otra de estas condiciones:

Si lo que falla es la congruencia del reflejo, es decir, si la persona de referencia
no refleja los afectos del nifio sino otros completamente diferentes, se corre el riesgo de
que el nifio cree representaciones falsas de si mismo, que no tengan relacion con su
verdadero estado interno. Esta internalizacion de partes del otro como propias por no
haber sido capaz de desarrollar una representacion estable y coherente de su propia
experiencia se denomina “alien self” estructura narcisista analoga al “falso self”
descripto por Winnicott (1965).

Por el contrario, si el problema consiste en que el reflejo no estd lo
suficientemente marcado, la expresion de la madre (o del cuidador) serd vista por el
nifilo como una externalizacion de su propia experiencia, lo cual puede establecer una
predisposicion a experimentar las emociones a traves de los demas, como ocurre en los
pacientes borderline. Si el nifio que experimenta una emocién negativa supone que su
madre también la vive y expresa, esto incrementara fuertemente su propio estado
emocional, lo que puede llevarlo a situaciones de trauma acumulativo mas que de

contencion (Fonagy, 2006).

Sin embargo, las experiencias con mayor impacto negativo para el desarrollo de
la capacidad mentalizadora y que se dan en el contexto de las relaciones de apego son
las situaciones de abuso u abandono, que habitualmente aparecen de forma conjunta, y
que conducen a que la mentalizacion sea deficitaria y/o distorsionada (Fonagy et al.,
2012).
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En los casos de inaccesibilidad psicologica de los padres, de actitudes de abuso
y/o abandono por parte de los mismos, se observa que el propio funcionamiento
reflexivo de éstos es deficitario, y que su capacidad para empatizar con el nifio se
encuentra fuertemente dafiada, por lo que pueden distorsionar la aprehension de los
estados mentales del mismo de mdltiples formas, suponiendo por ejemplo, que
experimenta satisfaccion en una situacion de abuso, o considerando que todo Ilanto es
debido al hambre, lo que lleva a multiplicar las situaciones de provisién de ingesta
(Bruch, 1973). Estas actitudes impiden que los cuidadores realicen un reflejo adecuado
de las emociones del nifio, por lo que resulta dificil que construya representaciones

secundarias para simbolizar sus afectos (Lanza, 2011b).

A este respecto, existe evidencia empirica suficiente que demuestra que
cualquier tipo de maltrato infantil produce perturbaciones en el funcionamiento
reflexivo del nifio. Actualmente sabemos que los nifios maltratados se involucran menos
en el juego simbolico y diddico, y muestran poca empatia ante el malestar y sufrimiento
de otros nifios. Ademas, no tienen una buena capacidad de regulacion emocional,
emplean con poca frecuencia términos que aluden a sus estados internos, raramente
hablan con sus madres acerca de sus emociones y muestran dificultades para entender la
expresion facial de los afectos etc. (Fonagy y Target, 2008). Todo esto, unido a la
vulnerabilidad socio-cognitiva, puede, junto con otras caracteristicas ambientales y
personales, predisponerles a sufrir trastornos severos de personalidad en la vida adulta
(Fonagy et al., 2012).

Ademas, ciertas caracteristicas familiares habituales en estas circunstancias
atentan contra el desarrollo de la mentalizacion. Las actitudes autoritarias de los padres,
basadas en el castigo y la exigencia de obediencia (y no en el didlogo, la explicacién del
sentido de las normas, la aceptacion de diversas perspectivas de las cosas etc.) se
encuentran entre estas modalidades perturbadoras, segin ha sido demostrado en

distintos estudios (Fonagy y Target, 1997).
Por otra parte, en estos casos, el mundo exterior al ambiente familiar (escuela,

etc.) donde el funcionamiento reflexivo es habitual y deseable, suele ser mantenido

rigidamente disociado del mundo privado del hogar. De este modo, los beneficios que el
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nifilo pueda percibir del intercambio con compafieros, amigos, docentes etc., suelen

mantenerse escindidos de las experiencias intrafamiliares (Lanza, 2011b).

Como hemos visto, en la mayor parte de los casos, el trauma se manifiesta mas a
modo de negligencia, rechazo, control excesivo, incoherencia y confusion en la relacion
etc., que, tomados todos juntos, pueden ser devastadores para el mundo experiencial del
nifio en desarrollo, y dejar secuelas profundas. Estas secuelas, son evidentes en términos

de distorsiones en el mundo socio-cognitivo y comportamental.

Sin embargo, si el nifio sufre la agresion y la crueldad focalizada directamente
en él, (como es el caso del abuso fisico, sexual y psicoldgico), esto tiene habitualmente
consecuencias mas especificas y dramaticas que las anteriores. Estos nifios, manifiestan
mayor disociacion, mayores trastornos de identidad, mayor incoherencia en las
representaciones parentales y una funcion reflexiva muy limitada en la Child
Attachment Interview (Ensink, 2003), lo que puede entenderse como una manifestacion

de graves fallas en la capacidad de mentalizacién (Fonagy et al., 2012).

Estas graves consecuencias pueden entenderse debido a que en estos nifios
frecuentemente se da una inhibicién defensiva de la mentalizacion. El rechazo a
considerar los estados mentales en los individuos que han sufrido maltrato puede ser
comprensible, dado que es una forma de protegerse ante el hecho de tener que tomar
conciencia de la hostilidad y malevolencia de los pensamientos y sentimientos que el
abusador realmente tiene hacia el nifio maltratado (Fonagy et al., 2012).

3.5. RELACIONES DE APEGO Y TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

Como hemos visto en apartados anteriores, el tipo de vinculo que se establece
desde la infancia temprana con el cuidador principal tiene una importancia decisiva en
la constitucion del self (Gergely y Watson, 1996) y en el posible desarrollo de
psicopatologia en la vida adulta (Fonagy et al., 2012).

Actualmente existe una gran cantidad de estudios cientificos que dan cuenta de
la existencia de una relacion entre la calidad de las relaciones de apego y los problemas

de salud mental (Dozier, Stovall-McClough y Albus, 2008). Estos muestran que en
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términos generales, la prevalencia de apego inseguro es mucho mayor en las muestras
clinicas que en las no-clinicas. Segun algunos autores, los estilos inseguros de apego en
estos grupos de poblacion clinica se desarrollarian en un intento de mantener la
sensacion de seguridad y confort cuando las figuras de apego son impredecibles e

inconsistentes (Dozier et al., 2008).

En el caso de los trastornos de la alimentacion, desde diversas aproximaciones
tedricas se viene sosteniendo que los problemas de vinculacién constituyen un elemento
central del cuadro (Chassler, 1997; Tasca et al., 2006). Investigaciones de relevancia
relacionan la anorexia y bulimia nerviosas con las relaciones yo-objeto (Becker, Bell y
Billington, 1987) y los problemas de separacion individuacion (Dallos, 2004; Latzer,
Hochdorf, Bachar y Canetti, 2002).

El impacto de las relaciones familiares precoces en esta patologia ya fue
desarrollado por Bruch (1971) a inicios de los afios 70. Posteriormente, Rhodes y
Kroger (1992), describieron que los sujetos con trastornos alimenticios muestran niveles
méas elevados de ansiedad de separacion y de sobreproteccion materna durante la

infancia.

Los problemas de separacion-individuaciéon se han explicado en estos cuadros
como un fracaso por alcanzar la independencia por la via de resolver la separacion de la
madre (Chassler, 1997). Algunos autores sugieren que el fracaso en el proceso de
separacion-individuacion se manifiesta en dos tendencias opuestas. La anorexia estaria
asociada con un exceso de involucraciébn maternal, y la bulimia con una baja

implicacion (Johnson y Connors, 1987).

La conexion entre las caracteristicas de las relaciones tempranas y los trastornos
de la alimentacion puede explicarse como una reaccion a las dificultades vinculares y a
la vivencia de impotencia, conflictos que las personas con trastornos alimentarios
desplazan al cuerpo, logrando ejercer control a partir de los comportamientos

alimentarios (Tasca, Taylor, Ritchie y Balfour, 2004).

En relacion a la investigacion empirica, en los Gltimos afios ésta también ha

apoyado la relacién existente entre estilos de apego y los trastornos de la alimentacion.
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Los investigadores han avanzado desde realizar estudios méas generales que respaldan la
asociacion entre estilos de apego y tratornos de alimentacion (Latzer et al., 2002;
Ramacciotti et al., 2001; Tasca et al., 2006) a otros méas especificos que tratan de
relacionar estilos de apego con subgrupos determinados de estos trastornos (Broberg,
Hjalmers y Nevonen, 2001; Ringer y Crittenden, 2007; Tereno, Soares, Martins, Celani
y Sampaio, 2008; Troisi et al., 2006).

Mas recientemente, los estudios se han centrado en mayor medida en explorar
asociaciones mas complejas entre estilos de apego, trastornos de la alimentacion y

sintomas psiquiatricos (Zachrisson y Kulbotten, 2006).

Actualmente, la evidencia empirica ha llevado a que exista un consenso
generalizado acerca de que las mujeres con trastornos de la alimentacidn tienen en
mayor medida estilos de apego inseguro. De hecho, las revisiones de estudios realizados
hasta el momento respaldan esta afirmacion. Zachrisson y Skarderud (2010) llevaron a
cabo una revision de 29 estudios tedricos y empiricos sobre la relaciéon entre los
patrones de apego (medidos con la AAI; George et al., 1985) y los trastornos
alimenticios y concluyeron sobre los empiricos que el apego inseguro era mucho mas
frecuente entre los individuos con estos trastornos. Sin embargo, segun estos autores los
mecanismos gque explican esta conexion adn permanecen inciertos. Previamente, en otra
revision de 25 estudios empiricos (Ward, Ramsay y Treasure, 2000) ya se habia puesto
de manifiesto que los procesos de apego eran anormales en los trastornos de la
alimentacion y que el apego inseguro era el mas prevalente independientemente del
método utilizado para evaluarlo. Estudios mas recientes han corroborado esta relacion
entre estilos de apego inseguros y trastornos de la alimentacion (Barone y Guiducci,
2009; Illing, Tasca, Balfour y Bissada, 2010). Algunos estudios hablan incluso de una
prevalencia de apego inseguro de alrededor del 100% (Ringer y Crittenden, 2007;
Zachrisson y Kulbotten, 2006).

En cuanto a los subtipos especificos de apego inseguro, algunos autores han
encontrado una mayor incidencia del estilo de apego evitativo seguido del estilo
preocupado (Latzer et al., 2002; Ramacciotti et al., 2001) en grupos generales de
trastornos de la alimentacion. Otros sin embargo, han informado de mayores niveles de

estilo preocupado en estos grupos (Tereno et al., 2008).
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En lo que se refiere a la relacion de estilos especificos de apego y subgrupos de
trastornos alimenticios los resultados son contradictorios (O'Shaughnessy y Dallos,
2009). Algunas investigaciones en las que se ha empleado la Entrevista de Apego
Adulto (AAI; Main et al., 1998) han concluido que la anorexia esta mas relacionada con
el estilo evitativo y la bulimia con el preocupado (Ward et al., 2001; Zachrisson y
Skarderud, 2010). La evitaciéon en la anorexia crearia suspicacia, escepticismo,
retraimiento y dificultad para confiar y depender de los demas, mientras que la ansiedad
en la bulimia generaria gran preocupacion por el abandono, resistencia al compromiso y

futuras relaciones interpersonales inseguras (Behar, 2012).

Otros como Illing et al. (2010), han llegado a conclusiones distintas. En su
estudio en el que tomaron parte 243 mujeres con trastornos de la alimentacion era la
anorexia purgativa la que mas se asociaba con el apego evitativo (en comparacion con la
restrictiva y la bulimia). Ademas concluyeron que mayores de ansiedad en el apego se
relacionaron con una mayor gravedad de los sintomas alimentarios y con peores

resultados del tratamiento.

Finalmente, otros estudios no han encontrado diferencias entre subgrupos
diagnosticos con relacion a los estilos de apego (Troisi et al., 2006; Zachrisson y
Kulbotten, 2006), lo que sugiere que la gravedad del trastorno y la severidad de los
sintomas tienen mayor influencia que el subgrupo al que pertenecen (Broberg et al.,
2001; O'Shaughnessy y Dallos, 2009).
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y JUSTIFICACION DEL
ESTUDIO
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Algunas de las principales conclusiones que se derivan de esta revision

bibliografica son las siguientes:

Los trastornos de la alimentacion, especialmente la anorexia, se encuentran entre
los trastornos mentales cronicos méas prevalentes en los adolescentes y adultos jovenes,
sobre todo de sexo femenino, tal como lo demuestran estudios llevados a cabo en
Europa y Estados Unidos (Hudson, Hiripi, Pope Jr y Kessler, 2007). En los ultimos
afios, se ha observado un incremento en el nimero de casos asi como una reduccion en
su edad de inicio, lo que ha conducido a que aumente la alarma social al respecto,
debido a la gravedad, cronicidad y mortalidad que éstos comportan (Attia, 2010;
Fairburn y Harrison, 2003). La anorexia, representa ademas un alto coste directo e

indirecto para el sistema de salud actual.

Paralelamente, los estudios dirigidos a esclarecer las causas y los factores que
giran en torno a ellos también han crecido de manera exponencial, apuntando a factores
tan diversos como los socioculturales, biolégicos o psicologicos (Stice, 2002). Asi
mismo, en las Ultimas décadas, distintas aproximaciones teoricas en relacion a los
trastornos alimenticios han recibido apoyo empirico (Stein et al., 2001). Sin embargo,
cada vez resulta mas necesario investigar en modelos que ofrezcan una mayor
comprension real del problema y que contribuyan a explicar una realidad
psicopatoldgica compleja, lo que favoreceria el desarrollo de intervenciones
psicoldgicas dirigidas a estas pacientes (*), asi como a realizar acciones preventivas

focalizadas especificamente en los hallazgos de dichos estudios.

Actualmente, Peter Fonagy y sus colaboradores han empezado a ofrecer una
serie de claves para la comprension de los trastornos alimenticios desde la Teoria de la
Mentalizacién, postulando que se trataria de trastornos en los que existen fallas o
alteraciones en esta capacidad (Skarderud y Fonagy, 2012). La mentalizacion o funcion
reflexiva se define como la actividad mental imaginativa que nos permite percibir e
interpretar el comportamiento humano en términos de estados mentales (necesidades,
deseos, sentimientos, creencias y objetivos) (Allen et al., 2008) y cualquier dificultad en

los procesos implicados en ella podria tener un impacto decisivo en el desarrollo de la
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personalidad, implicando perturbaciones y alteraciones psicopatologicas importantes
(Akhtar, 1992; Fonagy et al., 2012; Hughes y Ensor, 2008; Wilkinson-Ryan y Westen,
2000).

El desarrollo de la capacidad mentalizadora depende su vez de la calidad de las
experiencias de apego, es decir, del tipo de interacciones tempranas entre el nifio y el
cuidador (Fonagy y Target, 1997), siendo el apego seguro un importante factor
facilitador de la capacidad mentalizadora, la regulacién afectiva y el autocontrol
(Fonagy et al., 1998), y asociandose el apego inseguro con perturbaciones en dicha
capacidad, asi como con dificultades en el desarrollo de una estructura coherente del
self (Bateman y Fonagy, 2008).

Asi como el apego ha sido un factor bastante estudiado en el caso de los
trastornos de la alimentacion en general y en el de la anorexia en particular, la capacidad
de mentalizacion, por el momento, no lo ha sido tanto. En relacion al apego, los estudios
empiricos han mostrado que existe una mayor prevalencia de apego inseguro en las
mujeres con trastornos alimentarios (Ward et al., 2001; Zachrisson y Skarderud, 2010),
pero aun se desconocen exactamente cuales son los mecanismos que dan cuenta de esta
relaciéon (Zachrisson y Skarderud, 2010). Ademas, tampoco existe acuerdo acerca de
cual es el subtipo especifico de apego inseguro que aparece con mayor frecuencia en los
trastornos alimentarios cuando se toman en conjunto (Latzer et al., 2002; Tereno et al.,
2008), ni tampoco cuando se tiene en cuenta cada uno de los subgrupos (anorexia y
bulimia) por separado (O'Shaughnessy y Dallos, 2009). Por esta razon, el presente
estudio pretende arrojar mas luz en esta cuestion evaluando los estilos de apego en una
muestra clinica especifica de mujeres diagnosticadas con anorexia nerviosa, Yy

comparandolo con una muestra de personas que no sufren esta patologia.

Por otro lado y en relacion a los instrumentos empleados para evaluar el apego,
se distinguen 2 lineas principales de investigacién: la basada en entrevistas que hacen
referencia al vinculo del entrevistado con sus progenitores en la etapa infantil y que
clasifica a los sujetos en categorias de apego excluyentes (Stein et al., 2002), y la que
emplea cuestionarios y escalas estudiando la vinculacion con la pareja bajo la premisa
de que existen paralelismos entre esta y el tipo de apego en la infancia. No obstante,

existen aun muy pocos estudios que empleen instrumentos de evaluacion que adnen
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aspectos de ambas lineas, como es el caso del CaMir (Balluerka et al., 2011; Garrido et
al., 2009), que combina la aproximacion categorial y dimensional, evaluando el apego
mediante un cuestionario, pero basandose principalmente en las relaciones vinculares
con los progenitores. El presente estudio emplea este instrumento de forma novedosa
con el fin de salvar las limitaciones que han mostrado los anteriores (Allen et al., 2001;
Shaver et al., 2000).

En lo que respecta a la capacidad mentalizadora en los trastornos alimentarios,
autores reconocidos dentro de la Teoria de la Mentalizacion explican que las pacientes
con esta patologia presentan perturbaciones importantes en la capacidad mentalizadora,
lo que da lugar a que predominen los “modos prementalizadores”, y en consecuencia,
empleen su cuerpo y los temas relacionados con la alimentacion como una forma de
regular sus emociones conflictivas o pensamientos dificiles de soportar y elaborar
(Skarderud y Fonagy, 2012; Skarderud, 2007Db).

No obstante, en los pocos estudios sobre mentalizacion y anorexia llevados a
cabo hasta la fecha, la mentalizacién se ha conceptualizado y evaluado como un
constructo unitario (Rothschild-Yakar et al., 2010) sin hacer justicia a la complejidad
que este comporta, y sin explorar ni hacer referencia especifica a las diversas
dimensiones o polaridades que subyacen a él de acuerdo con los nuevos desarrollos de
la teoria (Luyten et al., 2012).

De hecho, actualmente se ha sugerido que la mentalizacién es un constructo
multidimensional al que subyacen 4 polaridades, y se ha subrayado la importancia de
que se lleven a cabo estudios desde este prisma. Las polaridades que comporta el
constructo son: la polaridad explicita-implicita, la externa-interna, la centrada en el self-
centrada en el otro y la cognitiva-afectiva (Fonagy y Luyten, 2009; 2010). Mientras que
la mentalizacion implicita se refiere a procesos inconscientes o automaticos, la explicita
implica hacer intentos deliberados o conscientes para llevarla a cabo; la mentalizacion
interna se focaliza en pensamientos, sentimientos y experiencias internas, mientras que
la externa se refiere a procesos mentales que se basan en las caracteristicas fisicas o
visibles 0 acciones; con respecto al objeto, la mentalizacion puede estar centrada en el
self o centrada en el otro; finalmente, y a su vez, puede estar centrada en procesos

cognitivos o afectivos.
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Autores como Luyten et al. (2012), consideran de gran relevancia el hecho de
que se realicen estudios sobre las dificultades en las distintas polaridades de la
mentalizacion que se presentan en cada uno de los trastornos con el fin de tener un
mejor conocimiento sobre los procesos subyacentes, y poder establecer asi un foco claro
de intervencion terapéutica. Con este proposito, y para que estos fendmenos puedan ser
estudiados en grandes muestras, dichos autores proponen que la mentalizacion se evalle
con medidas de auto-informe de constructos que se solapen con las polaridades de la
mentalizacion antes mencionadas (Choi-Kain y Gunderson, 2008; Luyten et al., 2012).
Asi por ejemplo, constructos como la Alexitimia, la Empatia el Mindfulness y la Teoria
de la Mente con sus correspondientes medidas de evaluacion pueden tomarse como

constructos solapados validos para ello (Luyten et al., 2012).

Por el momento, en conocimiento de la autora de esta tesis no existen estudios
que evallen el desempefio en las distintas polaridades per se en pacientes con trastornos
de la alimentacion. Y, si bien es cierto que existen bastantes sobre alexitimia (Beales y
Dolton, 2000; Bydlowski et al., 2005; Kiyotaki y Yokoyama, 2006; Montebarocci et al.,
2006), empatia (Adenzato et al., 2012; Gillberg et al., 1995; Guttman y Laporte, 2002;
Hambrook et al., 2008; Nilsson et al., 1999), mindfulness (Cowdrey y Park, 2012;
Gousse, 2011; Lavender et al., 2009; Lavender et al., 2011; Prowse et al., 2013) y
Teoria de la Mente (Adenzato et al., 2012; Harrison et al., 2009; Oldershaw et al., 2011;
Pradas et al., 2012; Russell et al., 2009) en los trastornos alimentarios, todos ellos se
apoyan en marcos tedricos muy diferentes al de la Teoria de la Mentalizacién, y los
resultados son poco concluyentes, especialmente en relacion a los subgrupos
diagnosticos. Por consiguiente, esto indica la conveniencia de realizar investigacion
adicional al respecto, objetivo principal del presente estudio, para el que se ha
seleccionado una muestra especifica de pacientes con anorexia y otra de poblacion
general, y en el que las conclusiones acerca de los constructos empleados se elaboran a

la luz de la Teoria mentalizadora.

Ademas, cabe destacar que hasta la fecha y en consonancia con lo que la teoria
propone, la evidencia empirica que apoya la relacion entre estilos de apego y la
mentalizacidn en trastornos de la alimentacion es muy escasa (Rothschild-Yakar et al.,

2010). Sobre todo, resultaria de gran interés explorar las relaciones entre dichos tipos de
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apego y cada uno de los constructos solapados (Alexitimia, Empatia, Mindfulness y la
Teoria de la Mente) con las polaridades mencionadas. En esta misma linea, resultaria de
gran relevancia explorar el posible papel mediador de las variables solapadas
(Alexitimia, Empatia, Mindfulness y la Teoria de la Mente) entre los tipos de apego y el

de la sintomatologia alimentaria.

Finalmente, para llevar a cabo la evaluacion de dos de los constructos solapados
(Empatia y Teoria de la Mente) se observo la necesidad de adaptar y estudiar la
estructura, validez y fiabilidad de los instrumentos Empathy Quotient (EQ; Baron-
Cohen y Wheelwright, 2004) y Reading the Mind in the Eyes Test (RMET;
Baron-Cohen et al., 2001) con una muestra espafiola de estudiantes universitarios. Se
seleccionaron estos instrumentos frente a otros por su amplia utilizacion a nivel
internacional, asi como por el hecho de que son los que los autores mas reconocidos en
el campo proponen por su adecuacion tedrica y utilidad para evaluar aspectos de las

polaridades de la mentalizacion (Luyten et al., 2012).

Con el propésito de investigar todas las cuestiones mencionadas con
anterioridad, la tesis se ha dividido en 2 estudios diferentes. Dada la adecuacion tedrica
y la utilidad de algunas de las herramientas para evaluar perfiles mentalizadores y la
falta de validacion de éstas en muestra espafiola, el Estudio 1 tuvo como objetivo
general adaptar y validar las medidas Empathy Quotient (EQ; Baron-Cohen y
Wheelwright, 2004) y Reading the Mind in the Eyes Test (RMET; Baron-Cohen et al.,
2001) a poblacion espafiola de adultos universitarios. Para cada uno de los instrumentos

se da cuenta del procedimiento de validacion seguido en sus correspondientes apartados.

El Estudio 2 se centr6 en investigar las relaciones entre estilos de apego,
desempefio mentalizador (reflejado en los componentes Alexitimia, Empatia,
Mindfulness y Teoria de la Mente emocional) y sintomatologia alimentaria en una
muestra general compuesta por mujeres con Yy sin anorexia, ademas de explorar

especificamente las diferencias en esas variables en cada uno de los grupos.
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CAPITULO V

EL PRESENTE ESTUDIO
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5.1. ESTUDIO 1: ADAPTACION A LA MUESTRA ESPANOLA DE LOS
INSTRUMENTOS UTILIZADOS

5.1.1. EMPATHY QUOTIENT (EQ)

5.1.1.1. INTRODUCCION

La evaluacion de la empatia constituye un aspecto clave en el estudio de perfiles
mentalizadores en muestras adultas. Tal y como se ha sefialado con anterioridad, el
Empathy Quotient (EQ; Baron-Cohen y Wheelwright, 2004*) se considera una medida
util y adecuada tedricamente para este fin (Luyten et al., 2012). Sin embargo, dado que
esta no se encuentra actualmente validada en nuestro pais, el principal objetivo de este
estudio consistio en adaptar el EQ al espafiol en poblacion universitaria, analizando su

estructura factorial asi como su ajuste y propiedades psicométricas.

El EQ se enmarca dentro de la linea que considera la empatia un constructo de
naturaleza multidimensional que incluye un componente cognitivo y otro afectivo
dificiles de separar entre si (Baron-Cohen y Wheelwright, 2004). EI primero implica la
capacidad de atribuir o captar estados mentales (pensamientos y sentimientos) en el otro
(Baron-Cohen, 1995), mientras que el segundo, se centra en la capacidad de dar una
respuesta emocional apropiada a los mismos. En este sentido, y tal como apuntan sus
autores, el EQ pretende evaluar la empatia definida como “la habilidad o empuje a
atribuir estados mentales a otras personas u animales, incluyendo también la capacidad

de dar una respuesta afectiva apropiada”(Baron-Cohen y Wheelwright, 2004, p.168).

El EQ es un cuestionario breve, accesible, y de rapida y facil correccion. Se
disefio especificamente para ser aplicado en contextos clinicos evaluando la falta de
empatia como rasgo psicopatoldgico, asi como para detectar diferencias sutiles en el
nivel de empatia de la poblacion general y captar diferencias de género en dicho
constructo. El test esta formado por 60 items que puntian y otros 20 “de relleno”,
incluidos con el fin de distraer el foco de atencién las preguntas que valoran la empatia.
Existen 4 tipos de respuesta “Acuerdo total”, “Acuerdo parcial”, “Desacuerdo parcial”,

Desacuerdo total”, y los items se puntian de manera que las respuestas “Acuerdo total”
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y “Acuerdo parcial” obtienen 2 y 1 punto respectivamente en los items directos, y las
respuestas “Desacuerdo total” y Desacuerdo parcial” 2 y 1 puntos en los indirectos
(Baron-Cohen y Wheelwright, 2004; Lawrence, Shaw, Baker, Baron-Cohen y David,

2004). El resto de respuestas se punttan con un 0.

La version original inglesa del EQ ya ha sido validada en Japon (Wakabayashi et
al., 2007), Francia (Berthoz, Wessa, Kedia, Wicker y Grezes, 2008), Italia (Preti et al.,
2011) y Corea (Kim y Lee, 2010), y ha mostrado su adecuacién para evaluar la empatia
tanto en muestras clinicas como no clinicas. Ademas, al igual que en la version original,
diversos estudios en los que se ha empleado el EQ, han informado de diferencias entre
hombres y mujeres en empatia (Carroll y Chiew, 2006; Davis, 1994; Muncer y Ling,
2006; Wakabayashi et al., 2007; Wheelwright et al., 2006), con puntuaciones mas altas
para las mujeres. Algunos estudios han mostrado también su validez de constructo y
validez convergente, ya que se han hallado correlaciones con las subescalas del IRI
(Lawrence et al., 2004; Preti et al., 2011), con el RMET (Baron-Cohen y Wheelwright,
2004; Lawrence et al., 2004) y con el TAS-20 (Lombardo, Barnes, Wheelwright y
Baron-Cohen, 2007; Preti et al., 2011).

Sin embargo, actualmente, existen algunas discrepancias acerca de la
composicion factorial del EQ. Asi, en la mayoria de los estudios de validacion llevados
a cabo hasta la fecha, los items del EQ se han distribuido en 3 factores principales
(Berthoz et al., 2008; Kim y Lee, 2010; Lawrence et al., 2004; Muncer y Ling, 2006)
que tienen cierta correspondencia con la aproximacion teérica de la empatia expuesta
previamente: El primer factor, “Empatia Cognitiva”(EC), incluye items que miden la
captacion de estados afectivos tales como “Puedo darme cuenta si alguien enmascara
sus verdaderos sentimientos”, estados epistémicos “Me resulta facil ponerme en el lugar
de otra persona” y estados basados en el deseo “Enseguida me doy cuenta de qué quiere
hablar la otra persona”; El segundo factor, “Reactividad Emocional”(RE), refleja la
tendencia a tener una reaccién emocional en respuesta a los estados mentales del otro,
por ejemplo “Ver a la gente llorar no me pone triste”; Por Ultimo, el tercer factor,
“Habilidades Sociales”(HS), engloba items que se refieren al uso espontaneo de estas
habilidades, y/o a la falta de comprension intuitiva de situaciones sociales, por ejemplo
“A menudo me es dificil juzgar si alguien es maleducado o educado” (Lawrence et al.,
2004).
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Esta estructura trifactorial aparecié primera vez en el estudio de Lawrence et al.
(2004), e incluyo 28 items de los 40 originales; mas recientemente, ha sido ratificada
por Berthoz et al. (2008), mediante Analisis Factorial Confirmatorio (AFC). Por su
parte, Muncer y Ling (2006), encontraron también una solucién de 3 factores formados
por 15 items tras probar la unidimensionalidad de la escala sin éxito, y Kim y Lee
(2010), también confirmaron esta Gltima estructura trifactorial en su muestra coreana.
Sin embargo, Allison, Baron-Cohen, Wheelwright, Stone y Muncer (2011) combinando
un AFC con un andlisis Rasch, hallaron que 26 de los items del EQ ajustaban en una
Unica dimension, algo que también comprobaron que hacian los items del modelo
propuesto por Lawrence et al. (2004), y por Muncer y Ling (2006), por lo que parece

plausible sumar todos los items para hallar una Gnica puntuacion.

En base a lo previamente expuesto para validar el instrumento se persiguieron

los siguientes objetivos especificos:

1- Explorar la estructura factorial del test con el fin de clarificar la adecuacion
del ajuste unidimensional y el ajuste en 3 factores.

2- Evaluar otros parametros de fiabilidad y validez (alfa de Cronbach y
correlaciones con otras medidas que miden constructos similares) para
explorar sus propiedades psicométricas.

3- Evaluar la posible existencia de diferencias entre hombres y mujeres en las

puntuaciones del EQ, tal como se ha mostrado en otros estudios.

5.1.1.2. METODO

5.1.1.2.1. PARTICIPANTES

Un total de 433 estudiantes universitarios procedentes de la Universidad del Pais
Vasco (UPV) y de la Universidad de Deusto de Bizkaia seleccionados mediante
muestreo incidental participaron en el estudio. En relacion al sexo, el 74.4% fueron
mujeres y el 25.6% hombres. La edades estuvieron comprendidas entre los 17 y los 30
afios con una media de 20.0 (DT=2.05). Todos los participantes pertenecian a un nivel

socioecondmico de rango medio, y el 97.3% eran de nacionalidad espafiola.
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Con respecto a la composicion familiar, el 85.2% provenian de familias intactas,
el 10.2% de familias con padres separados o divorciados, y en el 4.6% de familias en las

que alguno de los progenitores habia fallecido.

En relacion al nivel educativo de los padres, el 1.2% de los padres y el 0.9% de
las madres no tenian estudios; un 36.8% de los padres y un 40.1% de las madres habian
terminado los afios de escolarizacién obligatoria; un 24.4% de los padres y un 21.2% de
las madres habian cursado estudios de FP; finalmente, el 37.6% de los padres y el

37.7% de las madres tenian estudios universitarios.

Tabla 13. Resumen de la distribucion de la muestra segin género y estudios

Facultad y Carrera  Curso N°Aulas  Mujeres Hombres N Total

Psicologia U.Deusto 20

30(9.3%) 15 (13.5%) 45 (10.4%
(Bilbao) (9.3%) (13.5%) (10-4%)

2
30 2 60 (18.6)  6(5.4%) 66 (15.2%)
40 1 47 (14.6%)  7(6.3%) 54 (12.5%)
50 1 26 (8.1%)  3(2.7%) 29 (6.7%)
Magisterio UPV (Leioa)  1° 3 122 (37.9%) 49 (44.1) 171 (39.5%)
Magisterio UPV/(Vitoria) ~ 2° 2 37 (11.5%) 31 (27.9%) 68 (15.7%)
TOTAL 11 322 (74.4%) 111(25.6%) 433 (100%)

5.1.1.2.2. INSTRUMENTQOS

Ademas del Empathy Quotient (EQ; Baron-Cohen y Wheelwright, 2004),
descrito ampliamente en el apartado anterior, se aplicaron los siguientes cuestionarios

(ver Anexos 1y 3):

Subescala Toma de Perspectiva (TP) de la adaptacién al espafiol del
Interpersonal Reactivity Index (IRI; Davis, 1980). Esta subescala comprende 7 items
que reflejan la tendencia o habilidad de los sujetos para adoptar la perspectiva y punto
de vista de otras personas. Incluye afirmaciones como por ej., “A veces encuentro dificil

ver las cosas desde el punto de vista de otros” 0 “A veces, intento entender mejor a mis
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amigos imaginando como ven las cosas desde su perspectiva”. Cada item se evalla con
una escala tipo Likert de cinco puntos (1= No me describe bien; 5= Me describe muy
bien). El IRl mostré buenas propiedades psicométricas tanto en su version original
(Davis, 1980; Davis y Franzoi, 1991; Riggio et al., 1989), como en la adaptacion al
castellano (Pérez-Albéniz, De Pall, Etxeberria, Montes y Torres, 2003). En ésta Gltima,
los valores alfa de Cronbach para todas las subescalas oscilaron entre .67 y .80,
adquiriendo la subescala TP un valor de .74. Asi mismo, la estructura factorial previa
fue también confirmada obteniéndose buenos indices de ajuste. La validez convergente
y discriminante para la subescala PT se puso de manifiesto, encontrandose correlaciones
estadisticamente significativas (r=.38, p<.001) con las puntuaciones en el Hogan
Empathy Scale (HES; Hogan, 1969). En este estudio el alfa de Cronbach de la escala
fue de .69.

El “Reading the Mind in the Eyes Test Revised Version” (RMET; Baron-Cohen
et al., 2001) es una version revisada y modificada de la original publicada por primera
vez por Baron-Cohen, Wheelwright y Jolliffe (1997), y se trata de un test avanzado
destinado a evaluar la Teoria de la Mente. Concretamente, intenta determinar la
capacidad del sujeto para ponerse en la mente de otra persona y sintonizar con su estado
mental permitiendo a diferencia de otras construidas con este fin, detectar las

disfunciones sutiles en esta capacidad.

El test incluye 36 fotografias de la region de los ojos de un nimero equivalente
de hombres y mujeres, y el sujeto debe hacer una eleccion forzada de entre 4 palabras
que se le presentan, tratando de identificar cual es la que mejor describe lo que la
persona estd pensando o sintiendo. Existe una Unica respuesta correcta. Todas las
fotografias representan estados mentales complejos y las palabras que se le presentan
para cada fotografia pertenecen a la misma gama emocional, haciendo que la tarea se
complique mas. El test incluye ademéas un glosario con todos los términos que los
sujetos pueden consultar para que los posibles problemas de comprension no afecten al

reconocimiento de la emocion propiamente dicha.

ElI RMET ha sido utilizado ampliamente en diversos estudios tanto en muestras
clinicas como no clinicas (Baron-Cohen et al., 2001; Richell et al., 2003; Sharp y
Romero, 2007), y ha sido validado con poblacion turca (Yildirim et al., 2011), italiana
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(Vellante et al., 2013) y francesa (Prevost et al., 2014). El test ha mostrado una solucion
unifactorial (Vellante et al., 2013) una consistencia interna de .65 y una fiabilidad test
retest medida a traves del coeficiente de correlacion interclase de .83. En este estudio el

valor de alfa de Cronbach fue de .50.

Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20; Baghby et al., 1994). Se trata de un
cuestionario que evalua la alexitimia, definida esta como pobre conciencia emocional,
dificultad para expresar verbalmente los sentimientos asi como escasa vida imaginativa
y/o pensamiento concreto centrado en detalles externos. La version espafiola de la
Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20; Martinez-Sanchez, 1996) esta compuesta por
3 subescalas: (a) Dificultad para identificar emociones y diferenciarlas de sensaciones
corporales o fisiologicas (DIF), (por ej., “A menudo estoy confuso con las emociones
que estoy sintiendo”); (b) Dificultades en la expresion verbal de las emociones (DEF),
(por ej., “Me es dificil encontrar las palabras correctas para mis sentimientos”) Y (C)
Estilo de pensamiento orientado hacia detalles externos (EOT), (por ej., “Prefiero dejar
que las cosas sucedan solas, mejor que preguntarme por qué suceden de ese modo”). El
instrumento consta de 20 preguntas con cinco opciones de respuesta (1= Muy en
desacuerdo; 5= Muy de acuerdo), siendo las mayores puntuaciones las que muestran
mayores niveles de alexitimia. La version espafiola del TAS-20 (Martinez-Sanchez,
1996) ha mostrado propiedades psicométricas muy similares a las de la version original,
con una alta consistencia interna (alfa de Cronbach=.78) y una buena fiabilidad test-
retest (r=.71, p<.001) en un periodo de 19 semanas. En el caso del estudio que se

presenta, alfa mostré un coeficiente de .83.

5.1.1.2.3. PROCEDIMIENTO

En primer lugar, el estudio recibié su aprobacion por el Comité Etico de la
Universidad de Deusto (ver Anexo 4). La muestra se obtuvo de diferentes centros
universitarios de la Comunidad Autonoma Vasca. Para ello se enviéo un email

informativo a cada centro explicando la naturaleza y objetivos del mismo.

Tras conseguir la aprobacion por parte de varios centros, se acudio a ellos para
pedir la colaboracion de los estudiantes. La investigadora les explicd que se trataba de

un estudio sobre familia, emociones y salud en universitarios, haciendo hincapié en el
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caracter voluntario, anonimo vy confidencial del mismo, respetando asi los
procedimientos éticos recogidos en la Declaracion de Helsinki (World Medical
Association, 2013). De todos los estudiantes, solo 2 rechazaron tomar parte él. Asi
mismo, los participantes tuvieron la oportunidad de preguntar sus dudas acerca de la

cumplimentacion de las pruebas.

El EQ fue presentado junto con las medidas descritas previamente y otras que no
se emplearon para esta validacion. Los items del EQ se tomaron de la version traducida
de los mismos publicada por el Autism Research Centre (ARC), University of
Cambridge en su web (para méas informacion consultar web ARC:
http://www.autismresearchcentre.com/arc_tests), que cuenta con la aprobacion de los

propios autores del test, y que se construyd con propdésitos de investigacion (Allison et
al., 2011).

La aplicacion tuvo lugar entre los meses de Octubre de 2012 y Mayo de 2013,
fue de caréacter grupal, de una hora de duracién, y dentro del horario lectivo cedido por

los centros.
5.1.1.3. RESULTADOS

Los resultados de los participantes en todas las medidas de autoinforme se
exponen en la Tabla 14. Como puede observarse, los valores medios del EQ fueron

similares (aunque ligeramente inferiores) a los del estudio original (Baron-Cohen y
Wheelwright, 2004; Lawrence et al., 2004).
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Tabla 14. Puntuaciones de los participantes en las medidas de autoinforme de Empatia, Teoria de la Mente emocional y Alexitimia

Hombres (N=110)

Mujeres (N=321)

Total (N=431)

Minimo Méximo  Media (DT) Minimo Maximo Media (DT) Minimo Maximo Media (DT)
EQ Total 9 52 28.1(8.8) 12 53 317 (7.7) 9 53 30.8 (8.1)
Subescala Toma 11 35 24.7 (4.9) 14 53 25.7 (4.6) 11 53 25.4 (4.7)
Perspectiva IRI
RMET 6 32 24.8 (4.3) 15 34 26.9 (2.9) 6 34 26.4 (3.4)
TAS-20 24 82 55.7 (12.3) 21 79  51.8(12.6) 21 82 52.8 (12.6)
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Para comprobar la estructura factorial del test y si esta se ajustaba al modelo de 3
factores propuesto por Lawrence et al. (2004), se llevo a cabo un andlisis factorial
confirmatorio (AFC) de los datos de la muestra completa con el programa LISREL 8.
(Joreskog y Sérbom, 1997) mediante el método de méxima verosimilitud. En este caso
se analizo la significacion de los coeficientes lambda, relativos a la magnitud de la
relacion entre el item y el factor, los errores de estimacion, y el ajuste global del
modelo. Esto Gltimo se valoré a través de los siguientes indices: el cociente entre x*y
los grados de libertad, que debe ser menor de 3 para poder aceptar el ajuste del modelo
(Carmines y Maclver, 1981); el Standarized Root Mean Square Residual (SRMR), que
ha de ser inferior a .08 (Byrne, 1998); el Comparative Fit Index (CFI) y el Non-Normed
Fit Index (NNFI), que han de ser superiores a .90 (Bentler y Bonett, 1980); y finalmente
el Root Mean Squared Error of Approximation (RMSEA), que ha de ser inferior a .08
(Browne y Cudeck, 1992). Los resultados, detallados en la Figura 2, mostraron un ajuste
satisfactorio para un modelo de 3 factores (EQ-EC, EQ-RE y EQ-HS) y uno de segundo
orden (EQ Total) siendo significativos todos los coeficientes lambda, y encontrandose
todos los indices de bondad de ajuste dentro de los limites establecidos. Como puede
observarse, la carga de los factores en el de segundo orden fue de .86 para EQ-EC, .81
para EQ-RE y .58 para EQ-HS. Ademas, la figura también muestra datos sobre la
adecuacion o ajuste de un modelo unifactorial incluyendo todos los items (ver Figura 2),

tal como han sugerido algunos autores (Allison et al., 2011; Muncer y Ling, 2006).

Para determinar la diferencia de ajustes entre los modelos, se comparé el modelo
con 3 factores y el modelo con un Unico factor. La prueba mostré6 que existian
diferencias significativas entre los modelos (Ay? = 710. 93, df= 11, p<.001), por lo que
siendo el modelo de 3 factores el que mostré un mejor ajuste, se concluyo que este era

superior frente al de un Gnico factor.

A continuacion, se calculé la fiabilidad compuesta (FC) y la varianza media
extractada (o) del modelo de los 3 factores. Los resultados mostraron una FC de .87
para el EQ Total, .86 para EQ-EC, .48 para EQ-RE y .61 para EQ-HS respectivamente.
Ademas, la o fue del 37% para EQ-EC, 11% para EQ-RE, y 24% para la de EQ-HS, lo

que da idea del porcentaje de varianza explicada por cada uno de los factores.
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Figura 2. Diagrama de flujos relativo al analisis factorial confirmatorio del EQ adaptado a muestra espafiola.




Ademas, se calcul6 el alfa de Chronbach para el EQ Total, asi como para cada
una de sus subescalas, siendo este de .82 para el EQ Total, de .86 para la subescala de
EQ-EC, .64 para la de EQ-RE y .59 para la de EQ-HS respectivamente, valores que
excepto en el caso de EQ-RE fueron muy similares a los de la fiabilidad compuesta
(FC).

Los resultados de las correlaciones entre las puntuaciones del EQ Total y cada
una de las subescalas (ver Tabla 15) mostraron que esta se asocid positivamente con
EQ-EC (r =0.83; p> 0.01), asi como con EQ-RE (r =0.71, p>0.01) y EQ-HS (r = 0.62,
p> 0.01). Ademas, EQ-EC también correlacion6 con EQ- RE (r = 0.30, p> 0.01) y con
EQ-HS (r = 0.34, p>0.01), al igual que EQ-RE con EQ-HS (r = 0.26, p> 0.01). Como
puede observarse, las correlaciones fueron altas entre el EQ Total y sus distintos
componentes o factores, pero bastante mas bajas cuando se toman los distintos

componentes entre si, o que sigue garantizando su validez discriminante.

Tabla 15.
Correlaciones entre EQ y sus subescalas, y diferentes medidas relacionadas con
variables emocionales (Empatia, Teoria de la Mente emocional y Alexitimia)

1 2 3 4 5 6 7
1. EQ Empatia Cognitiva (EC) 1
2. EQ Reactividad Emocional (RE) 30** 1
3. EQ Habilidades Sociales (HS) 34%* 26%* 1
4. EQ Total 83Fk  TIRE Gk 1
5. Subescala Toma Perspectiva IRI 29** 37 26%* A2%* 1
6. RMET T VA A9%  20%* .08 1
7. TAS-20 -.30** -.35%* -.53** -50**  -32%* -16** 1

**n<.01

En cuanto a las correlaciones entre el EQ Total y las otras medidas relacionadas
con el desempefio emocional, los datos revelaron que tal como se esperaba, el EQ Total
se asocid positivamente a la subescala de Toma de Perspectiva del IRl y al RMET,
medidas que también evaltan la captacion del estado emocional del otro. Ademas, EQ

Total mostré también una correlacion negativa y de caracter moderado con el TAS-20.
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Al igual que el EQ Total, todas sus subescalas correlacionaron en esa misma direccién
con las otras medidas. Sin embargo, cabe destacar que contrariamente a lo esperado, fue
EQ-RE la que mayor correlacion mostrd con la subescala de Toma de Perspectiva del
IRI, seguida de EQ-EC, y finalmente EQ-HS. Por otro lado, tanto EQ-EC, como EQ-RE
y EQ-HS tuvieron correlaciones de magnitud muy similar con RMET. Finalmente, EQ-
EC, EQ-RE y EQ-HS se asociaron negativamente a TAS-20, siendo EQ-HS la que

mayor fuerza de asociacion mostro.

Por ultimo, al igual que en otros estudios de validacion, se calcularon
separadamente las puntuaciones en EQ para hombres y mujeres (ver Tabla 16). Como
puede observarse, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el EQ
Total y en todas sus subescalas (excepto en la de EQ-EC), con puntuaciones mas altas
para las mujeres. Las mayores diferencias entre los grupos se dieron en EQ-RE, tal

como se puede constatar observando los valores de los tamafios de efecto.

Tabla 16.
Diferencias entre hombres y mujeres en el EQ y sus subescalas

Hombres Mujeres

N=110 N=321 t d
M DT M DT
EQ Empatia Cognitiva (EC) 11.38 5.47 11.02 4.64 0.66ns  0.02
EQ Reactividad Emocional (RE)  10.21 3.51 13.51 3.34 -8.83** -043
EQ Habilidades Sociales (HS) 6.51 2.52 7.21 2.34 -2.67* -0.14
EQ Total 28.10 8.83 31.75 770 -413** -0.21
*p<.01,**p<.001

5.1.1.4. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue examinar la fiabilidad, validez y estructura
factorial del EQ.

Las puntuaciones medias del EQ fueron similares (aunque algo inferiores) a las

obtenidas por algunos autores en muestras de adultos (Baron-Cohen y Wheelwright,
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2004; Lawrence et al., 2004) y en estudiantes universitarios (Wheelwright et al., 2006).

Estos resultados ofrecen apoyo empirico a la estabilidad transcultural del test.

Ademas, el EQ mostr6 una alta consistencia interna y altos valores de fiabilidad
compuesta (FC). El analisis factorial confirmatorio realizado ofrecié un buen ajuste para
un modelo de 28 items distribuidos en 3 factores y un factor jerarquico, coincidiendo asi
con la propuesta de otros autores (Lawrence et al., 2004; Muncer y Ling, 2006) sobre la
composicion trifactorial del test (para una informacién mas detallada sobre los items

que finalmente componen la version validada del test, consultar Anexo 2).

El andlisis detallado de las intercorrelaciones de los factores del EQ reveld que
todos ellos mostraron correlaciones significativas y de alta magnitud con EQ Total,
siendo el EQ-HS en que tuvo una asociacion mas baja, tal como también han apuntado
otras investigaciones (Berthoz et al., 2008). En cuanto a las correlaciones entre los
factores, todas ellas oscilaron alrededor de valores de .30, preservando asi la validez

discriminante de estos.

Por otro lado, las correlaciones entre las puntuaciones del EQ con otras medidas
de empatia y de desempefio emocional (Subescala Toma Perspectiva del IRl, RMET y
TAS-20) demostraron la validez de constructo y convergente del test. Al igual que en
otros estudios (Lawrence et al., 2004; Preti et al., 2011), el EQ Total mostr6 una
correlacion moderada y de similar magnitud a la hallada por esos autores con la
Subescala Toma Perspectiva IRI. Cabe destacar que entre los factores del EQ, fue el
EQ-RE el que obtuvo una mayor correlacion con la Subescala Toma Perspectiva IRI y
no EQ-EC como cabia esperar. Una posible explicacion a este hecho podria ser que la
subescala EQ-RE, al igual que Subescala Toma Perspectiva IRI, también contiene
algunos items que se refieren a la captacion de la perspectiva del otro o capacidad de
“descentramiento” tales como “Me resulta facil ponerme en el lugar de otra persona”,
“No siempre puedo entender por qué alguien se puede sentir ofendido por un
comentario” o “La gente me dice a menudo que soy insensible, aunque no entiendo
siempre por qué” (ver Anexo 2) y no solo a tendencia a dar una respuesta emocional a
los estados mentales de los demaés. Por otro lado, aunque la subescala EQ-EC recoge los
aspectos mas “cognitivos” de la empatia es menos especifica que Subescala Toma

Perspectiva del IRI para este fin (ver Anexos 1 y 2), tal como se ha descrito en el
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apartado de introduccion y como ya han sefialado algunos autores (Lawrence et al.,
2004).

La puntuacion media del RMET, correlacion6 de forma significativa con la del
EQ Total y todas sus subescalas, aunque la fuerza de la asociacion fue baja. Estos datos
son coincidentes con los de otros estudios que también emplearon el RMET (Baron-
Cohen y Wheelwright, 2004; Lawrence et al., 2004). Dado que RMET puede
considerarse una medida implicita y objetiva que evalGa aspectos empaticos, mientras
que el EQ lo hace a modo de autoinforme, resulta de gran relevancia tener en cuenta

dicha relacion.

Igualmente, y de acuerdo a lo esperado, las puntuaciones del TAS-20 se
asociaron negativamente y de forma moderada con la puntuacion EQ Total,
confirmando resultados hallados previamente en otros estudios (Guttman y Laporte,
2002; Moriguchi et al., 2007). La mayor fuerza asociativa aparecio entre la subescala
EQ-HS y el TAS-20, lo que sugiere que el conocimiento y capacidad de uso espontaneo
de habilidades sociales en los contextos que asi lo requieren, tiene gran relacion con la

capacidad para identificar sentimientos y de expresarlos verbalmente.

Finalmente, al igual que en muchos otros estudios, los resultados confirmaron la
presencia de una mayor capacidad empatica en la muestra de mujeres (Baron-Cohen y
Wheelwright, 2004; Carroll y Chiew, 2006; Davis, 1994; Lawrence et al., 2004; Muncer
y Ling, 2006; Wakabayashi et al., 2007; Wheelwright et al., 2006). En consonancia con
la investigacidn en empatia llevada a cabo con el EQ, las mayores diferencias entre los
grupos se encontraron en la subescala EQ-RE (Lawrence et al., 2004; Muncer y Ling,
2006).

De todo lo anteriormente expuesto puede concluirse que el EQ es una medida de
autoinforme fiable y vélida para muestras no clinicas; Sin embargo, los resultados
obtenidos han de valorarse a la luz de las limitaciones existentes. En primer lugar,
hubiera sido conveniente seleccionar estudiantes universitarios de distintas carreras (por
ejemplo de ciencias puras o naturales, ademas de humanidades y ciencias sociales), ya
gue se ha observado que la capacidad empética puede variar entre unos y otros

(Focquaert, Steven, Wolford, Colden y Gazzaniga, 2007). Asi mismo, una mayor
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equiparacion del porcentaje de participantes por sexo podria contribuir a obtener

resultados més precisos.

En segundo lugar, las variables relacionadas con los trastornos del estado de
animo (ansiedad y depresion) podrian haber influido en las puntuaciones de empatia, ya
que tal como afirmd Baron-Cohen y Wheelwright (2004) “si estis enfadado o
deprimido tu estado emocional puede enturbiar tu capacidad de captar la perspectiva de
la otra persona” (p.170). Por eso, futuros estudios con la version espafiola del EQ

deberian incluir alguna medida para controlar dicho efecto.

Por otro lado, el empleo de la medida de fiabilidad test-retest como se ha hecho
en otros estudios (Berthoz et al., 2008; Lawrence et al., 2004; Preti et al., 2011), hubiera

sido deseable para poder ofrecer mejores datos sobre las propiedades psicométricas.

Finalmente, el hecho de que el EQ evalle la empatia en forma de autoinforme
ofrece datos acerca de la creencia que la persona tiene sobre su propia capacidad
empatica, lo que puede diferir de lo empatica que sea en realidad. Por eso, la aplicacion
conjunta con otras medidas de ejecucion y/o informes de personas cercanas podrian
ayudar a solventar este problema. Alternativamente, algunos estudios introducen escalas
de deseabilidad social (Berthoz et al., 2008; Lawrence et al., 2004; Preti et al., 2011)
con el fin de controlar el efecto la tendencia a responder de acuerdo a cOmo se quiere

ser percibido/a.
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5.1.2. READING THE MIND IN THE EYES TEST (RMET)

5.1.2.1. INTRODUCCION

La posibilidad de evaluar aspectos de la mentalizacion mediante el empleo de
herramientas enmarcadas dentro de lo que tradicionalmente se ha considerado el campo
de la Teoria de la Mente tiene una importancia central para el estudio de los perfiles
mentalizadores. Segun los autores que inicialmente propusieron el término Teoria de la
Mente (Premack y Woodruff, 1978), los estados mentales son entidades abstractas que
se infieren a partir de la observacion del comportamiento. Baron-Cohen y Cross (1992)
en estudios posteriores demostraron que también éstos se pueden inferir a través de la
expresion facial. Concretamente, estos autores plantearon la existencia de un “lenguaje
de los ojos o de la mirada”, afirmando que la zona ocular transmite suficiente
informacién para entender los estados mentales de una persona (Baron-Cohen et al.,
1997).

Con el fin de desarrollar instrumentos para captar las disfunciones en estas
habilidades, Baron-Cohen et al. (1997), crearon un test avanzado destinado a evaluar la
Teoria de la Mente. En este sentido, el test tenia como objetivo evaluar la Teoria de la
Mente en adultos valorando hasta qué punto eran capaces de reconocer el estado mental
de otros empleando solo la region de los ojos, que es clave a la hora de determinar
estados mentales. La primera version estaba compuesta por 25 fotografias de la region
de los ojos de hombres y mujeres, y el sujeto debia responder cual de las 2 palabras que
se le ofrecian como opciones describia mejor lo que la persona de la fotografia estaba
sintiendo. Estas palabras se referian tanto a estados mentales simples tales como

“contento”, como a otros mas complejos como por ejemplo “arrogante” (Adams et al.,
2010).

La version original del “Reading the Mind in the Eyes” mostré algunas
limitaciones debido a que el reducido nimero de items y el tipo de respuesta ofrecida,
en formato dicotomico, facilitaban mucho la tarea y no podian dar cuenta de las
diferencias entre individuos que puntuaban alto en el test. Ademas, en esta version habia
un mayor namero de rostros femeninos que de masculinos, y existian dudas acerca de si

el nivel de comprensién semantica de las palabras que se ofrecian como opciones podia
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influir en los resultados (Baron-Cohen et al., 2001). Para solventar estos problemas se
cred una nueva version revisada denominada “Reading the Mind in the Eyes Test
Revised Version” (RMET; Baron-Cohen et al., 2001*), en la que el nimero de items se
elevd a 36, y las opciones de respuesta (es decir, las palabras descriptoras de los
posibles estados mentales de cada fotografia) se incrementaron a 4, reduciendo asi el
porcentaje de respuestas correctas debidas al azar al 25%. En esta nueva version los
descriptores que se incluyeron se referian sobre todo a estados mentales complejos. Asi
mismo, se iguald el nimero de rostros femeninos y masculinos, y se afiadié un glosario
con sinénimos o definiciones de los términos como material adicional a emplear por

parte de los participantes en caso de que fuera necesario.

Los autores explican que este test requiere la suficiente complejidad de anélisis
como para que pueda aplicarse a adultos con y sin psicopatologia, y afiaden que es lo
suficientemente sensible para detectar diferencias entre adultos con muy alto
funcionamiento autista y grupos de control. Ademas, se trata de una prueba que no solo
implica reconocer emociones basandose en expresiones faciales, sino que requiere que
el individuo tenga un Iéxico y conozca el significado de los términos referidos a los

estados mentales (Baron-Cohen et al., 2001).

Actualmente, existen de este test versiones de lapiz y papel y versiones
informatizadas, que son capaces de captar con mejor precision detalles referidos a
tiempos de respuesta y otros indices que se emplean en estudios de neuroimagen
(Harkness, Sabbagh, Jacobson, Chowdrey y Chen, 2005; Sanvicente-Vieira et al.,
2014); sin embargo, ain no se han construido versiones informatizadas y validadas que

sean susceptibles de aplicarse de forma colectiva.

El RMET ha sido empleado con distintas poblaciones, y varios estudios llevados
a cabo hasta la fecha han revelado que los pacientes con esquizofrenia (De Achaval et
al., 2010; Green, Olivier, Crawley, Penn y Silverstein, 2005), autismo (Baron-Cohen,
2003; Baron-Cohen, 2009), ansiedad social (Machado-de-Sousa et al., 2010) trastorno
bipolar (Derntl, Seidel, Kryspin-Exner, Hasmann y Dobmeier, 2009; Ryu, An, Jo y Cho,
2010) y trastorno limite de la personalidad (Frick et al., 2012) entre otros obtienen

puntuaciones significativamente mas bajas, lo cual resulta comprensible, dado que se
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trata de colectivos con grandes dificultades todo lo que respecta al procesamiento de

informacion en situaciones de interaccién social.

Por otro lado, en algunos estudios desarrollados en distintos paises se ha
observado que las mujeres tienden a obtener puntuaciones significativamente mas
elevadas que los hombres (Hallerback, Lugnegard, Hjarthag y Gillberg, 2009; Vellante
et al., 2013; Voracek y Dressler, 2006; Yildirim et al., 2011); no obstante, en otros no se
han encontrado tales diferencias (Cook y Saucier, 2010; Harkness, Jacobson, Duong y
Sabbagh, 2010; Kettle, O'Brien-Simpson y Allen, 2008). Recientemente en un meta-
andlisis llevado a cabo por Vellante et al. (2013), se constaté que en 6 de los 17 estudios
que se examinaron aparecian diferencias significativas a favor de las mujeres (con una d
de Cohen que oscilo entre .22 y .94) aunque en una gran parte de los restantes no se

informaba de ningun dato acerca de ello.

Actualmente, existen versiones del RMET traducidas y ampliamente utilizadas
en una gran cantidad de idiomas (para mas informacion consultar web ARC:

http://www.autismresearchcentre.com/arc_tests) y se han llevado a cabo procesos

completos de validacion con poblacién turca (Yildirim et al., 2011), italiana (Vellante et
al., 2013) y francesa (Prevost et al., 2014) demostrando todos ellos unas adecuadas

propiedades psicométricas.

No obstante, la mayoria de los estudios llevados a cabo hasta la fecha con el
RMET no ofrecen informacion sobre la fiabilidad del instrumento (Vellante et al.,
2013). En los que si aportan datos sobre la fiabilidad test-retest, se observa que la
estabilidad de las puntuaciones es adecuada (Prevost et al., 2014; Vellante et al., 2013;
Yildirim et al., 2011) con valores que oscilan entre .65 y .83. Sin embargo, cuando se
emplea el indice de consistencia interna alfa de Cronbach, se constatan bajas
puntuaciones (Harkness et al., 2010; VVoracek y Dressler, 2006; Yildirim et al., 2011).

Ademas, una gran parte de los estudios que incluyen medidas de empatia para
evaluar la validez convergente del RMET, han informado de la existencia de
correlaciones del test con el EQ (Alaerts, Nackaerts, Meyns, Swinnen y Wenderoth,
2011; Carroll y Chiew, 2006; Cook y Saucier, 2010; Voracek y Dressler, 2006), pero no

asi como el con el IRl (Muller et al., 2010).
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En cuanto a la estructura factorial del RMET cabe destacar que esta suele
interpretarse a modo de escala unifactorial, sumando los items para hallar una
puntuacion total; ain asi esta estructura solo ha sido formalmente estudiada empleando
un andlisis factorial en el estudio de Vellante et al. (2013), que si mostro evidencia a
este respecto; otros estudios han encontrado subescalas en la version original. La
subdivisién mas comun consiste en dividir los items en emociones positivas, negativas y
neutras (Maurage et al., 2011) aunque de momento no se han reconocido oficialmente

las propiedades psicométricas de esta subdivision (Vellante et al., 2013).

En lo que se refiere a nuestro pais, en el momento en el que se inici6 este
proceso de validaciébn no existia ninguna version validada del mismo. Muy
recientemente, Fernandez-Abascal, Cabello, Fernandez-Berrocal y Baron-Cohen (2013),
han validado una version con poblacion no clinica universitaria de entre 18 y 65 afios.
Su principal fortaleza reside en haber calculado la fiabilidad test-retest de la prueba en
un intervalo de un afio empleando el método grafico Bland-Altman, que se basa en
trazar la concordancia entre medidas repetidas comparando las diferencias en las
puntuaciones del test y retest con la media de los valores del test y el retest de cada uno
de los individuos. A pesar de la adecuacién de los resultados obtenidos, los autores
mismos reconocen la conveniencia de evaluar la validez del test mediante la correlacion
de esta medida con otras de empatia, reconocimiento emocional e inteligencia
emocional, asi como de investigar sobre las diferencias de género en la ejecucion, tal
como se ha hecho en estudios de validacion llevados a cabo en otros paises (Fernandez-
Abascal et al., 2013).

Ademéas de esto, resulta necesario seguir explorando las propiedades
psicométricas de esta medida dado que: a) no se ha llevado a cabo ningln otro tipo de
analisis psicométrico con muestra espafiola para observar el/los factor/es en los que
pueden agruparse los items ni el nivel de consistencia interna, tal como se ha hecho con
las versiones de otros paises (Vellante et al., 2013; Voracek y Dressler, 2006; Yildirim
et al., 2011); b) la muestra empleada por los autores espafioles oscilaba entre los 18 y 65
afios, con una edad media de 34.23 (DT=9.02) bastante superior a la de adolescentes y
adultos jovenes que son el objeto de estudio del segundo estudio de esta tesis; c) la

aplicacion del test resulta muy costosa y compleja si pretende realizarse de manera
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grupal, debido a que en la version original del test el tiempo ejecucion es ilimitado y
pueden existir muy diferentes ritmos, asi como por el hecho de que exige la impresion
simultanea de muchos cuadernillos y glosarios de términos. Por eso, parece necesario

validar versiones mas utiles, practicas y econdémicas del RMET.

En base a lo previamente expuesto este estudio tuvo los siguientes objetivos

especificos:

1- Construir una versién informatizada del Reading the Mind in the Eyes Test
Revised Version (RMET; Baron-Cohen et al., 2001) que incluya tiempos de
respuesta limitados y un glosario de términos integrado para facilitar su
aplicacion colectiva.

2- Explorar la fiabilidad y validez del test en poblacién adulta joven empleando
diferentes pardmetros (analisis factorial, consistencia interna y correlacion con
otros constructos afines).

3- Evaluar las diferencias de género en las puntuaciones del test.

5.1.2.2. METODO

5.1.2.2.1. PARTICIPANTES E INSTRUMENTOS

En esta validacién tomaron parte los mismos participantes que en el estudio
previo (para una consulta detallada ver apartado 5.1.1.2.1. “Participantes” del estudio

anterior).

Con respecto a los instrumentos utilizados, ademas del Reading the Mind in the
Eyes Test (RMET; Baron-Cohen et al., 2001), se emplearon conjuntamente la version
espafiola del Empathy Quotient (EQ; Lawrence et al., 2004) validada en esta tesis y la
de la Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20; Martinez-Sanchez, 1996) que también

se describen se forma detallada en el estudio previo.
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5.1.2.2.2. PROCEDIMIENTO

El procedimiento de seleccion de los centros y participantes se expone
ampliamente en el estudio de validacion anterior, por lo que en este apartado solo se
hara referencia a los aspectos relacionados especificamente con la validacion del
RMET.

Para construir la version informatizada del RMET, la autora de esta tesis tomo
las fotografias, las opciones de respuesta y el glosario de términos de la adaptacion
espafiola publicada por el Autism Research Centre (para mas informacion consultar web
ARC: http://www.autismresearchcentre.com/arc_tests) que se construy6 con propdsitos

de investigacion, y que cuenta con la aprobacion de los propios autores del test). Dado
que uno de los objetivos principales era que la version pudiera ser aplicada de forma
colectiva con un tiempo de respuesta predeterminado para el conjunto de items que
componen el test, en primer lugar, se realizé una prueba piloto con 10 estudiantes
universitarios (5 hombres y 5 mujeres) a los que se les proyectaron con un Power-Point
las diferentes fotografias de los rostros humanos que componen el test en una pantalla
de proyeccion de 2.10 x 1.60 metros. De esta manera, se estipuld que 20 segundos de
proyeccion eran suficientes para que todos los participantes tuvieran la posibilidad de
observar bien las fotografias, leer las opciones de respuesta, pensar acerca de ellas y
marcar la que consideraran correcta sin apresurarse. A continuacion, se programo el
Power-Point para que cada 20 segundos fueran apareciendo automaticamente y de
manera sucesiva los items que componen en RMET. A la vez que cada fotografia, en
una franja anaranjada situada en la parte derecha de la pantalla, aparecian escritas las
cuatro palabras junto con el sinénimo o breve definicion tal como esta definido en el
glosario de términos de la adaptacion espafiola publicada por el ARC (ver ejemplos en
Anexo 3).

Después de haber hecho esto, se llevaron a cabo las aplicaciones en todas las
aulas de estudiantes universitarios que componian la muestra. Los participantes
respondieron a los cuestionarios descritos anteriormente asi como a la version
informatizada del RMET creada por la autora. El tamafio de la pantalla se mantuvo
invariable en las aplicaciones. Se procedié de manera que inicialmente, se proyectaban

las instrucciones y se realizaba el item de prueba de forma conjunta con todos los
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participantes. Se cuido especialmente que todos pudieran tener una vision nitida de la
pantalla, asi como de que éstos estuvieran situados a una distancia lo suficientemente

amplia unos de otros para que no fuera posible ver las respuestas de los demas.

5.1.2.3. RESULTADOS

el sexo de los rostros que se presentan en cada item y la respuesta correcta a cada uno de
ellos en la muestra total de los participantes. Se incluyen ademas datos como la
frecuencia de acierto en % de cada uno de los items, su intervalo de confianza al 95%,

la fiabilidad de la escala total hallada con el coeficiente alfa de Cronbach, carga

factorial de cada item y errores de estimacion.

Tabla 17. items de la version espafiola del RMET. Porcentaje de correctas, extremos

del intervalo de confianza y alfa de Cronbach.

A continuacion, en la Tabla 17 se enumeran los items que conforman la escala,

N° item Sexo Respuesta % 1IC 95% o Lamb- Error de
Figura correcta Acierto da estima-
cion
Superior Inferior
0.50

1 H  Entusiasmado 31.7 27.3 36.1 21 .95
2 H  Compungido 83.9 80.4 87.4 .62 .61
3 M Deseosa 85.7 82.4 89.0 A5 .98
4 H Insistente 66.7 62.3 71.1 18 97
5 H Preocupado 81.6 78.0 85.2 27 .93
6 M  Fantasiosa 79.1 75.3 82.9 A7 .97
7 H Intranquilo 57.7 53.1 62.3 24 .94
8 H  Abatido 80.0 76.2 83.8 .35 .88
9 M  Acongojada 67.6 63.2 72.0 10 .99
10 H  Prudente 70.3 66.0 74.6 .09 .99
11 H  Arrepentido 86.2 83.0 89.4 .32 .90
12 H  Escéptico 67.8 63.4 72.2 .26 .93
13 H Expectante 91.5 88.9 94.1 37 .86
14 H  Acusador 74.3 70.2 78.4 .30 91
15 M  Pensativa 87.4 84.3 90.5 .32 .90
16 H Meditativo 79.1 75.3 82.9 .06 1.0
17 M Insegura 80.0 76.2 83.8 .32 .90
18 M  Contundente 94.9 92.8 97.0 .55 .70
19 M Vacilante 33.3 28.9 37.7 .00 1.0
20 H  Simpatico 89.7 86.8 92.6 43 81
21 M  Fantasiosa 85.5 82.2 88.8 A5 .98
22 M Acongojada 70.8 66.5 75.1 27 .92
23 H Desafiante 79.5 75.7 83.3 .29 91
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24 H Caviloso 79.8 76.0 83.6 A3
25 M Interesada 56.1 514 60.8 .02
26 H Hostil 81.1 77.4 84.8 .50
27 M Prudente 59.3 54.7 63.9 .19
28 M Interesada 77.2 73.3 81.1 .20
29 M Reflexiva 73.6 69.5 77.7 .32
30 M Seductora 84.4 81.0 87.8 15
31 M Segura 72.4 68.2 76.6 31
32 H Serio 715 67.3 75.7 .07
33 H Fantasioso 11.5 0.08 0.14 A1
34 M Recelosa 77.0 73.0 81.0 27
35 M Nerviosa 72.6 68.4 76.8 .25
36 H Desconfiado 78.9 75.1 82.7 27

.98
1.0
15
.96
.96
.90
97
91
1.0
.99
.93
94
.93

Como puede observarse, la mayoria de los items fueron respondidos
correctamente por mas del 60% de los participantes. La mayor excepcion se dio en el
caso de los casos de los items 1, 19 y 33, que solo tuvieron porcentajes de acierto de
31.7%, 33.3% y 11.5% respectivamente. Asi mismo, la consistencia interna de la escala
fue baja (alfa = .50).

La media de aciertos para la muestra total fue de 26.3 (DT=3.45), siendo esta de
24.8 (DT= 4.35) para el grupo de hombres, y de 26.9 (DT=2.91) para el de mujeres. La
prueba t de Student revel6 ademas la existencia de diferencias estadisticamente
significativas entre las medias de aciertos de ambos grupos t= (432)= -5.55, p<.001 en

favor de las mujeres.

Ademas, con el fin de probar la estructura factorial del instrumento se llevé a
cabo un analisis paralelo de los datos de la muestra completa con el programa LISREL
8 (Joreskog y Sorbom, 1997) utilizando el método de estimacion de parametros por
minimos cuadrados no ponderados. Para el analisis del modelo se calcul6 previamente
la matriz de correlaciones policéricas por tratarse de items dicotomicos (“acierto” y

“error’”).

En primer lugar se probd la estructura unifactorial del cuestionario. La bondad
de ajuste del modelo se valoro a través de la significacion de los coeficientes lambda
(ver Tabla 17) y a través de los siguientes indices: El cociente entre el estadistico x* y
los grados de libertad, siendo 6ptimo un valor inferior a 5 (Wheaton, Muthen, Alwil y
Summers, 1977); el Root Mean Squared Error of Approximation, (RMSEA) cuyo valor
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ha de ser inferior a .08 (Browne y Cudeck, 1992) y su intervalo de confianza al 90%; y
el Comparative Fit Index (CFI), y Non-Normed Fit Index (NNFI) que han de tener
valores a partir de .95 (Hu y Bentler, 1999).

El modelo general, resultd ajustar satisfactoriamente: x°/gl = 3.92; RMSEA =
.082 (1.C. 90% = .078 — .085); CFI = .96 y NNFI =1.21. El anélisis paralelo sugiri6 una
estructura unifactorial. No obstante y debido a que varios items no se asociaban de
manera significativa con el factor (16, 19, 25), se probd a excluirlos para comprobar si
el ajuste del modelo general mejoraba, pero el nuevo modelo con los items excluidos
presentd un peor ajuste x*/gl = 4.03; RMSEA = .083 (I.C. 90% = .080 — .087); CFI=1y
NNFI =1.19. Ademés, la diferencia de ajuste segin la prueba x* resultd ser
estadisticamente significativa Ay? (99) = 336.87, p <.01).

Por ultimo, se hallaron las correlaciones entre las puntuaciones totales del
RMET vy las medidas criterio para analizar su validez convergente. Asi, se observaron
correlaciones con el EQ Total (r= .20, p<.01) y con la escala TAS-20 (r= -.15, p<.01),
aunque las magnitudes no fueron muy elevadas. Por otro lado, no apareci6 asociacion

con la Subescala Toma de Perspectiva del IRI (r= .08, p=ns).
5.1.2.4. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue la adaptacion a poblacion espafiola de
estudiantes universitarios del RMET y su andlisis psicométrico, hipotetizando que se

replicaria la estructura factorial y que se hallarian indices de fiabilidad adecuados.

Las puntuaciones medias totales del RMET fueron muy similares a las
encontradas en el estudio original (Baron-Cohen et al., 2001), asi como en otros
Ilevados a cabo en distintos paises (Prevost et al., 2014; Vellante et al., 2013; Yildirim
et al., 2011), lo que ofrece garantia de estabilidad transcultural de esta prueba. En esta
misma linea, el reciente estudio de validacién realizado por Fernandez-Abascal et al.
(2013), con muestra espafiola informé de una puntuacién media de 27.1 (DT=3.59), casi

totalmente coincidente con la hallada en la presente investigacion.
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Ademas, los resultados obtenidos muestran que la version espafiola del RMET
presenta un ajuste en una unica dimension, siguiendo la estructura hallada por Vellante
et al. (2013), en el Unico estudio de validacion que por el momento ha investigado
formalmente la estructura factorial de este test. La carga factorial de los items estuvo
lejos de ser dptima: 19 items de 36 no presentaron la carga factorial suficiente (.25 y
alrededor del 5% de la varianza explicada). Sin embargo, resultados muy similares
fueron hallados en el estudio de Vellante el al., (2013). Asi mismo, cabe destacar que
algunos de los items (1, 19 y 33) fueron respondidos correctamente por un porcentaje
bajo de los participantes, lo que sefiala la necesidad de seguir investigando para
determinar si resultaria conveniente eliminarlos debido a que resultan ambiguos, o por
el contrario, seria mejor mantenerlos porque son complejos, y ayudan a evaluar la

capacidad de discriminacion emocional que tienen los individuos.

Por otro lado, en relacion a la fiabilidad, cabe destacar que la consistencia
interna hallada fue baja (alfa=.50). No obstante, este valor fue muy similar a los
hallados en otros estudios llevados a cabo con este test, en los que se encontraron
valores de alfa que oscilaron entre .53 y .60 (Harkness et al., 2005; Vellante et al.,
2013). Este hecho puede explicarse debido a que los test disefiados explicitamente para
evaluar reconocimiento emocional no se prestan adecuadamente al calculo de alfa de
Cronbach, ya que su valor en ese caso solo se puede hallar comparando el nimero de
respuestas correctas entre individuos, y no a modo de grado como ocurre en otros test.
Por eso, resulta mas conveniente emplear otros métodos para el célculo de la fiabilidad

como el test-retest (Fernandez-Abascal et al., 2013).

En cuanto a las diferencias entre hombres y mujeres en el desempefio del test,
los resultados revelaron la existencia de diferencias significativas entre los grupos en el
reconocimiento de las emociones presentadas en las fotografias en favor de las mujeres.
Estos resultados concuerdan tanto con los de los autores de la validaciéon original
(Baron-Cohen et al., 2001) que encontraron una tendencia favorable a las mujeres, como
con los de otros muchos estudios (Hallerbéck et al., 2009; Vellante et al., 2013; Voracek

y Dressler, 2006; Yildirim et al., 2011) que han informado acerca de este mismo hecho.

Finalmente, se ratifico la validez convergente del test debido a la presencia de
asociaciones entre el RMET y otras medidas criterio de autoinforme tales como el EQ y
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el TAS-20, que evaluan empatia y alexitimia respectivamente. Esto es coincidente con
los resultados presentados por otros autores, que también hallaron correlaciones entre el
RMET y el EQ (Alaerts et al., 2011; Carroll y Chiew, 2006; Cook y Saucier, 2010;
Voracek y Dressler, 2006) y entre el RMET y el TAS-20 (Lombardo et al., 2007).

El estudio presenta unas limitaciones que han de ser tenidas en cuenta en futuras
investigaciones. En primer lugar, siendo el conocimiento linguistico referido a los
estados mentales un aspecto relevante en la ejecucion correcta de las respuestas por
parte de los participantes (Baron-Cohen et al., 2001), seria recomendable incluir alguna
prueba de capacidad linguistica para controlar el efecto de esta variable. En esta misma
linea, y a pesar de que los propios autores del test avalan las versiones publicadas en la
web del ARC, seria conveniente llevar a cabo un proceso de traduccion-retrotraduccién
de los items al espafiol para garantizar un mejor control de los aspectos linguisticos tal
como se ha hecho en otros paises (Sanvicente-Vieira et al., 2014).

En segundo lugar, la muestra estuvo compuesta integramente por estudiantes
universitarios, personas a las que se les presupone un alto nivel educativo. Asi mismo,
la proporcion de mujeres fue mayor que la de hombres, lo que incrementa la
probabilidad de sesgo debido al género. En este sentido, las comparaciones con otros
estudios han de hacerse con cautela, al no ser la muestra totalmente representativa de la
realidad espafiola. En relacién a la muestra cabe destacar ademas que hubiera sido
deseable incluir muestras clinicas que ya hayan mostrado dificultades en tareas de
reconocimiento emocional (autismo, esquizofrenia) para comparar su ejecucién con la

de la poblacién no clinica.

Para concluir, ha de tenerse presente que el RMET incluye Unicamente estimulos
estaticos, lo que resta realismo a la situacion. La investigacion futura deberia emplear
estimulos dinamicos de la expresién facial u otros que presenten una mayor
complejidad, tal como se estd empezando a hacer con la “Facial Emotion Identification
Task” (lhnen, Penn, Corrigan y Martin, 1998), el “Reading the Mind in the Voice” test
(Rutherford, Baron-Cohen y Wheelwright, 2002) u otros estimulos faciales mas
sofisticados susceptibles de ser modificados empleando el ordenador (morphing tasks)

(Scrimin, Moscardino, Capello, Altoe y Axia, 2009).
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5.2. ESTUDIO 2: RELACIONES ENTRE APEGO, MENTALIZACION Y
SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA

5.2.1. OBJETIVOS E HIPOTESIS

El presente estudio tiene como objetivo principal establecer diferencias y
similitudes en los estilos de apego, la capacidad mentalizadora y la sintomatologia
alimentaria en una muestra de mujeres con anorexia con respecto a una muestra de
mujeres sin trastornos alimentarios, asi como investigar el papel mediador de la
capacidad de mentalizacion en la relacion entre los estilos de apego Yy la sintomatologia

alimentaria (ver Figura 3).

Los objetivos especificos son los siguientes:

1. Determinar si existen diferencias entre las mujeres con anorexia y la muestra de
mujeres sin trastornos alimentarios en estilos de apego, componentes de la

mentalizacion y sintomatologia alimentaria.

2. Evaluar el papel de los diferentes componentes de la capacidad mentalizadora
como posibles mediadores de la relacion entre los estilos de apego y la

sintomatologia alimentaria.

Se plantean asi mismo las siguientes hipotesis en concordancia con los objetivos

postulados:

1. Las mujeres con anorexia mostraran de forma significativa puntuaciones mas
elevadas en apego inseguro (Preocupacion Familiar, Interferencia de los Padres,
Autosuficiencia y Traumatismo Infantil) que las mujeres sin trastornos de la

alimentacion.

2. Las mujeres con anorexia mostraran peores niveles de mentalizacion (reflejados
en los componentes Alexitimia, Empatia, Mindfulness, Teoria de la Mente
emocional) que las mujeres sin trastornos de la alimentacion. En concreto se

espera que:

172



2.1. Las mujeres con anorexia obtengan puntuaciones significativamente
mas bajas en Mindfulness, Empatia y Teoria de la Mente emocional

que las mujeres sin trastornos de la alimentacion.

2.2. Las mujeres con anorexia obtengan puntuaciones significativamente
més altas en Alexitimia que las mujeres sin trastornos de la

alimentacion.

Los niveles de sintomatologia alimentaria serén significativamente mas elevados
en la muestra de mujeres anoréxicas que en la de mujeres sin trastornos de la

alimentacion.

El apego inseguro (Preocupacion Familiar, Interferencia de los Padres,
Autosuficiencia y Traumatismo Infantil) se asociard a peores niveles de

mentalizacion.

El apego inseguro (Preocupacion Familiar, Interferencia de los Padres,
Autosuficiencia y Traumatismo Infantil) se asociard a mayores niveles de

sintomatologia alimentaria.
Los diferentes componentes de la mentalizacion (Alexitimia, Empatia,

Mindfulness y Teoria de la Mente emocional) mediaran la relacion entre el

apego Yy la sintomatologia alimentaria.
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ESTILOS DE APEGO

APEGO

CaMir-r
(Balluerka et al.,
2011)

Basado en los
modelos internos
de trabajo de
Bowlby

CONSTRUCTOS SOLAPADOS CON LA MENTALIZACION

ALEXITIMIA

Toronto Alexithymia Scale
TAS-20 (Bagby et al, 1994)

Interpersonal Reactivity Index- Perspective
, Taking Subescale (Davis,1983)
EMPATIA

N\

Empathy Quotient (EQ; Lawrence et al, 2004)

MINDFULNESS

Mindful Attention Awareness
Scale (MAAS; Brown and Ryan,

2003)

TEORIA DE LA
MENTE
EMOCIONAL

Reading the Mind in the Eyes Test
(RMET; Baron-Cohen et al, 2001)

Figura 3. Resumen gréafico de las relaciones entre variables del Estudio 2.
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SINTOMATOLOGIA
ALIMENTARIA

Eating Attitude
Test (EAT-26;
Gardner and
Garfinkel, 1979)

Sintomas y
preocupaciones
caracteristicas
de los
trastornos
alimentarios.

Subescalas:
-Hacer dieta
-Bulimia

-Control Oral




5.2.2. METODO

5.2.2.1. PARTICIPANTES

En el presente estudio tomaron parte una muestra de conveniencia de mujeres
universitarias procedentes de distintos centros universitarios vascos sin trastornos de la
alimentacion, y una muestra de pacientes con anorexia nerviosa recogida de centros y
asociaciones donde estaban recibiendo tratamiento. Para asegurar que las mujeres
universitarias estuvieran libres de trastornos de la alimentacion, se aplicd junto con
todas las demaés pruebas el Eating Attitude Test (EAT; Castro, Toro, Salamero y
Guimard, 1991) y aquellas que puntuaron por encima del punto de corte de 20, (N=19),

se eliminaron para los andlisis comparativos entre grupos.

5.2.2.1.1. Muestra de mujeres sin trastornos de la alimentacion:

La muestra de mujeres sin trastornos alimentarios estuvo compuesta por 304
mujeres con edades comprendidas entre los 17 y 30 afios, con una media de 19.9
(DT=1.95). Todas las participantes tenian un nivel socioeconémico medio, y el 97.7%,
nacionalidad espafiola. En cuanto a su ocupacion, el 95.1% eran Unicamente estudiantes

y el 4.9% eran estudiantes y trabajadoras.

Con respecto a la composicion familiar, el 83% provenian de familias intactas, el
12.2% de familias con padres separados o divorciados, y en el 4.8% de familias, alguno

de los progenitores habia fallecido.

En relacién al nivel educativo de los padres, el 1% de los padres y el 0.3% de las
madres no tenian estudios; un 36% de los padres y un 39.8% de las madres habian
terminado los afios de escolarizacion obligatoria; asi mismo, un 23.3% de los padres y
un 20.7% de la madres tenian estudios de FP; finalmente, el 39.7% de los padres y el

39.1% de las madres tenian estudios universitarios.
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5.2.2.1.2. Muestra de mujeres con anorexia:

La muestra de mujeres anoréxicas estuvo compuesta por 38 mujeres con un
diagnostico de anorexia nerviosa (restrictiva o purgativa) en el momento de la
evaluacion, y estaban recibiendo tratamiento psicologico tanto en centros de la Red
Publica de Salud Mental del Pais Vasco (Osakidetza), como en Asociaciones y centros
de atencion publica y privada del resto de Espafia (ver Anexo 6). Las edades oscilaron
entre 13 y 30 afios con una media de 21.9 (DT=5.30). Todas las participantes se
encontraban situadas en un nivel socioeconomico de rango medio y el 97.4% tenian
nacionalidad espafiola. En relacion a su ocupacion, el 63.1% eran Unicamente
estudiantes, el 31.6% Unicamente trabajadoras, y el 5.3% se encontraban en situacién de

desempleo.

En lo referente a la composicion familiar, el 86.8% provenian de familias
intactas, el 10.5% de familias con padres separados o divorciados, y en el 2.7% de

familias, alguno de los progenitores habia fallecido.

Finalmente, en lo que respecta al nivel educativo de los padres, el 5.2% de los
padres y el 2.6% de las madres no tenian estudios; un 36.9% de los padres y un 39.4%
de las madres habian terminado los afios de escolarizacion obligatoria. Asi mismo un
23.7% de los padres y un 15.8% de las madres habian cursado estudios de FP; por

ultimo, el 34.2% de los padres y el 42.2% de las madres tenian estudios universitarios.

Con el fin de verificar la homogeneidad de estas dos muestras con respecto a
variables familiares y sociodemogréficas de interés se realizaron varios analisis. Asi,
prueba Chi cuadrado mostr6 que no existian diferencias significativas en variables tales
como la nacionalidad, la composicion familiar, el nivel de estudios del padre y de la
madre y el numero de hermanos. Sin embargo, las muestras si difirieron
significativamente en el caso del nivel de estudios, debido a que el grupo sin trastornos
alimentarios estaba formado integramente por universitarias, mientras que en el de
anoréxicas, algunas aun se encontraban cursando la ESO o el Bachillerato. Sin embargo,
esto no se considerd una posible razon de sesgo en los resultados, ya que es esperable
gue muchas de las mujeres del grupo de anorexia alcancen ese nivel de estudios en los

préximos cursos.
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Por otro lado, en cuanto a la edad, la prueba t de Student reveld que existieron
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de edad de ambos grupos t=
(359)= 2.29, p=.027. No obstante, en términos generales puede concluirse que
excluyendo la edad, los grupos resultaron ser muy similares en todas las variables

relevantes estudiadas.

5.2.2.2. INSTRUMENTQOS

En este estudio se emplearon algunos instrumentos ya previamente descritos (*),
como las versiones espafiolas de la Escala de Alexitimia de Toronto (TAS-20;
Martinez-Sanchez, 1996) y de la subescala TP del Interpersonal Reactivity Index (IRI;
Pérez-Albéniz et al., 2003) y las versiones del Empathy Quotient (EQ; Baron-Cohen y
Wheelwright, 2004) y Reading the Mind in the Eyes Test (RMET; Baron-Cohen et al.,
2001) validadas con poblacion espafiola en esta tesis (ver Anexos 1, 2y 3).

Ademas, para la evaluacion del apego se utilizo la versién espafiola del Cartes,
Modeéles Individuels de Relation (CAMIR; Pierrehumbert et al., 1996), o Version
reducida del cuestionario CaMir (Balluerka et al., 2011). Se trata de un cuestionario
autoadministrado que mide las representaciones de apego, fundamentandose en las
evaluaciones gue realiza el sujeto sobre las experiencias de apego pasadas y presentes y
sobre el funcionamiento familiar. Est4d basado en la teoria del apego de Bowlby
(1969/82; 1973; 1980) y en su concepcion de éste como “modelo operativo interno”, es
decir, el apego se entiende como una representacion estable de los vinculos afectivos a
lo largo del ciclo vital. Comprende 32 items y evalGa 5 dimensiones de apego y 2 de
funcionamiento familiar. Estas 2 Gltimas no fueron incluidas desde el inicio, por no ser
objeto de estudio en esta tesis. Dentro de las dimensiones de apego se distinguen las
siguientes subescalas compuestas por items como los que se muestran a modo de
ejemplo: (a) Seguridad (por ej., “Cuando yo era nifio sabia que siempre encontraria
consuelo en mis seres queridos”); (b) Preocupacion Familiar (por e€j.,“No puedo
concentrarme en otra cosa sabiendo que alguno de mis seres queridos tiene
problemas”); (c) Interferencia de los Padres (por ej.,“Mis padres no podian evitar
controlarlo todo: mi apariencia, mis resultados escolares e incluso mis amigos”); (d)
Autosuficiencia y rencor contra los padres (por ej., “Detesto el sentimiento de depender
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de los demas”); y (e) Traumatismo Infantil (por ej.,“Cuando era nifio habia peleas
insoportables en casa”). Los autores del test refieren que la subescala de Seguridad se
relaciona con el apego seguro; las de Preocupacion Familiar e Interferencia de los
Padres con el apego ansioso-ambivalente; la de Autosuficiencia y rencor contra los
padres con el evitativo, y la de Traumatismo Infantil con el desorganizado. Los
participantes deben indicar su grado de acuerdo con las afirmaciones en una escala
Likert de cinco puntos (1= Totalmente en desacuerdo; 5= Totalmente de acuerdo). El
cuestionario permite distinguir entre dos grandes estrategias de apego (seguro/inseguro),
y dentro del perfil inseguro, distinguir algunas particularidades. El instrumento original
y sus adaptaciones al espafiol, inglés e italiano han mostrado excelentes propiedades
psicométricas y ha sido utilizado en diversas investigaciones (Benony, Peny, Gianoli,
Herndndez y Larome, 2001; Lacasa, 2008; Miljkovitch, Pierrehumbert, Karmaniola,
Bader y Halfon, 2005; Muela, 2010). La version espafiola reducida CaMir (Balluerka et
al., 2011), se llevd a cabo con 676 adolescentes de entre 13 y 18 afios (estudiantes,
muestra clinica y muestra de maltratados) y presentd adecuadas propiedades
psicométricas (coeficientes de consistencia interna que oscilaron entre .60 y .85 para
todas las dimensiones y fiabilidad test-retest de .57 a .77 en un periodo de 6 meses), Si
bien dada su novedad, aln no tiene una larga trayectoria como instrumento de
investigacion. El coeficiente alfa en este estudio oscil6 entre .73 a .91 en el grupo de
mujeres anoréxicas excepto para la subescala de Autosuficiencia, y de .55 a .84 en el

grupo de mujeres sin trastornos alimentarios.

La Mindful Awarenees Attention Scale (MAAS; Brown y Ryan, 2003) es una
escala de autoinfome que mide la frecuencia del estado de mindfulness en la vida diaria
centrandose en la variable atencion/consciencia. Concretamente, evalla la capacidad del
individuo para estar atento y consciente a la experiencia del momento presente en la
vida cotidiana, independientemente de que este tenga experiencia previa en meditacién
0 no. Se trata de una escala unidimensional formada por 15 items que se puntian segun
una escala Likert con seis opciones de respuesta (1= Casi siempre; 6= Casi nunca).
Aunque los items del MAAS estan formulados en sentido negativo (por ej., “Podria
estar experimentando una emocién y no ser consciente de ella hasta que ha pasado
cierto tiempo” 0 “Parece como si estuviera actuando de manera automatica sin mucha

conciencia de lo que estoy haciendo”) la correcion de la escala estd construida de
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manera que las puntuaciones mas elevadas reflejan un mayor nivel de mindfulness. La
escala MAAS en su version espafiola mostro buenas propiedades psicométricas (Soler et
al., 2009). La consistencia interna global de la escala fue de .90 y el anélisis factorial
revel6 una solucion de un Unico factor que explicaba el 43% de la varianza (CF1=.92;
SRMS=.053; RMSEA= .71). La fiabilidad test-retest fue de .82 para un periodo de 2
semanas. Estas caracteristicas han convertido al MAAS en la herramienta mas utilizada
en estudios de investigacion donde se pretende evaluar mindfulness, por ejemplo en
depresion (Christopher y Gilbert, 2010), estrés (Anderson, Lau, Segal y Bishop, 2007;
Shapiro, Brown, Thoresen y Plante, 2011), bulimia (Lavender et al., 2009), dolor
cronico (Cusens, Duggan, Thorne y Burch, 2010; McCracken, Gauntlett-Gilbert y
Vowles, 2007) o cancer (Carlson y Brown, 2005; Labelle, Campbell y Carlson, 2010).
Ademas, la herramienta ha sido validada en otros idiomas como el francés y el sueco.
En este estudio el valor de alfa de Cronbach fue de .90 en el grupo de anoréxicas y de

.86 en el de mujeres sin trastornos alimentarios (ver Anexo 1).

Finalmente, para evaluar sintomas y preocupaciones caracteristicas de los
trastornos alimentarios, se utilizo la version reducida de 26 items del Eating Attitude
Test (EAT-26; Garner et al., 1982) validada en nuestro pais por Castro et al. (1991). El
EAT puede utilizarse como una medida de screening para determinar la presencia de
cualquier TCA, y segun algunos autores, permite una deteccion precoz de casos de
anorexia nerviosa en la poblacion general (Gouveia, De Lucena, Santos, Gouveia y
Cavalcanti, 2010; Ifarritu y Cruz, 2004). Ademas, se emplea también como un indice de
severidad de las preocupaciones tipicas entre mujeres con TCA y como medida global
de evaluacion del resultado de un tratamiento (Ifiarritu y Cruz, 2004). El cuestionario
estd formado por una escala tipo Likert de seis puntos (1= Nunca; 6= Siempre). Los
items se distribuyen en tres factores o subescalas: (a) Hacer dieta: esta relacionada con
la evitacion de alimentos que engordan y con la preocupacion por la delgadez (por ej.,
“Me he propuesto hacer régimen’0, Me da mucho miedo pesar demasiado”); (b)
Bulimia y preocupacion por la alimentacién: reflejan conductas bulimicas como
atracones y vomitos, ademas de pensamientos acerca de la comida (por ej., “Me
preocupo mucho por la comida” 0,“A veces me he atiborrado de comida, sintiendo que
era incapaz de parar de comer”); y (c¢) Control oral: incluye autocontrol acerca de la
ingesta y presion de los otros para ganar peso (por ej., “En las comidas tardo mas

tiempo que los demas”0, “Tengo la impresion de que los demas preferirian que yo
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comiese mds”). La version espafiola del EAT-26 obtuvo buenas propiedades
psicométricas con una consistencia interna de .91 (Castro et al., 1991). Asi mismo, se
establecié un punto de corte de 20, que permitié una sensibilidad del 91% y una
especificidad del 69,2%. Otras validaciones en lengua espafiola con poblacién
universitaria también mostraron parametros psicométricos satisfactorios (Gouveia et al.,
2010). En este estudio se obtuvo un valor de alfa de .93 en el grupo de anoréxicas y de

.84 en el de mujeres sin trastornos alimentarios.

5.2.2.3. PROCEDIMIENTO

El proceso de recogida de datos de la poblacién no clinica, se explica de forma
amplia en el Estudio 1 de esta tesis (apartado 5.1.1.2.3). Para el presente estudio solo se

utilizaron los datos pertenecientes a las mujeres universitarias.

Por otro lado, en lo que respecta a la recogida de datos de la muestra de mujeres
anorexicas el procedimiento fue el siguiente: En primer lugar, y debido a que la mayor
parte de las pacientes con anorexia accesibles para el estudio se encontraban recibiendo
tratamiento en la red de centros publicos de Salud Mental del Servicio Vasco de Salud
(Osakidetza) el estudio tuvo que ser aprobado por el comité Etico de Osakidetza. Dadas
las caracteristicas clinicas y el nivel de proteccion y custodia de estas pacientes fue
necesario llevar a cabo un gran ndmero de gestiones. A continuacion, tuvieron lugar
varias reuniones con los responsables directos del tratamiento de las pacientes los
centros de Osakidetza, para explicarles la naturaleza del estudio, sus caracteristicas, asi
como los criterios diagnosticos de inclusion en el estudio. Paralelamente este mismo
procedimiento se siguid con pacientes de la asociacion ACABEBI (Asociacion Contra
la Anorexia y Bulimia de Bizkaia). Se informd de que las participantes debian estar en
tratamiento en el momento de la evaluacion. Igualmente, era necesario que éstas
cumplieran criterios DSM-1V-TR para un diagnéstico de anorexia restrictiva o purgativa
en ese momento, o bien haberlos cumplido al inicio del tratamiento (aunque
actualmente y dado el proceso de recuperacion no pudieran ser estrictamente

categorizadas segun DSM-1V-TR como anorexicas).

Los profesionales informaron a las pacientes de la existencia y caracteristicas del

estudio, y las interesadas (o sus padres en el caso de las menores de edad), firmaron un
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consentimiento informado (ver Anexo 5). Por expreso deseo de los centros, las pruebas
y cuestionarios fueron aplicadas por la investigadora de forma individualizada en
sesiones de 1 hora de duracion desde Enero de 2012 a Marzo de 2014.

Debido a las dificultades de acceso a la muestra clinica por esta via, se contacto
también con numerosas Asociaciones y centros de carécter publico y privado del resto
de Espafia donde se llevaran a cabo tratamientos con pacientes con anorexia. Todas las
tareas y cuestionarios fueron informatizados de manera que fueran accesibles utilizando
un link y que pudieran cumplimentarse a traves del ordenador de las usuarias en sus
propios domicilios. Se cuido especialmente el hecho de que las instrucciones, los
formatos de respuesta y el ndmero de items por hoja de los las pruebas fuera
exactamente igual que el de los originales en papel. Asi mismo, los tiempos de

respuesta para las tareas de reconocimiento facial se mantuvieron invariables.

A continuacion, se procedié explicando a los responsables de los centros via
email o telefonica los objetivos del estudio, asi como las caracteristicas de la muestra
para su inclusién en él, y se les solicitd la posibilidad de que colgaran en sus paginas
webs un anuncio que facilitara la participacion. 17 centros de toda Espafia accedieron a
ello (ver Anexo 6). Las participantes interesadas se pusieron en contacto con la
investigadora del estudio via email, y ésta les inform¢ individualmente y de forma mas
extensa sobre el estudio, su naturaleza e implicaciones, ademas de asegurarse y verificar
varias cuestiones en relacion a la edad, el diagnoéstico y la situacion de enfermedad y
tratamiento actual. Después se les remitid un consentimiento informado similar al
anterior que fue necesario que firmaran y enviaran escaneado antes de darles acceso al
link con las pruebas. Las respuestas de las participantes se registraban automaticamente

en una hoja Excel una vez terminaban de responder completamente a las pruebas.

Tanto en el caso de las participantes que cumplimentaron las pruebas de manera
presencial como en el de las que lo hicieron de forma online, se tratdé de facilitar su
participacion ofreciendo diferentes alternativas y horarios, y adaptandose lo mejor
posible a sus particularidades. Se tuvo muy en cuenta el estado en el que se
encontraban, primando en todo momento su bienestar por encima de los objetivos y
pretensiones del estudio, lo que conllevo el tener que prescindir de un determinado

namero de participantes, y en algunos casos el aceptar su negativa en el ultimo
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momento. En todos los casos y durante todo el proceso se respetd la voluntariedad y
confidencialidad de las respuestas, y los datos fueron protegidos e incluidos en un
fichero sometido a la Ley Organica 15/1999, de 13 de Diciembre, de Proteccion de

Datos de Caracter Personal.

Con el fin de comprobar la homogeneidad de los resultados de las participantes
que respondieron el estudio online y aquellas que lo cumplimentaron con lapiz y papel
se realizaron pruebas t para todas las variables de estudio. En todos los casos las
diferencias entre los grupos no fueron significativas, por lo que puede concluirse que el
tipo de procedimiento utilizado no tuvo influencia en las respuestas dadas.

5.2.3. RESULTADOS

A continuacion se exponen los resultados del estudio divididos en distintos
apartados en funcion de los objetivos que se plantearon inicialmente. En cada apartado

se explica la estrategia de analisis llevada a cabo para calcularlos.

En Resultados 1 se incluyen los resultados sobre las diferencias entre la muestra
de pacientes con anorexia y la muestra de mujeres sin trastornos alimentarios en estilos
de apego, componentes de la mentalizacion (Alexitimia, Empatia, Mindfulness y Teoria

de la Mente emocional) y sintomatologia alimentaria.

Después, en Resultados 2 se exponen los modelos de mediacién calculados para
los diferentes componentes de la mentalizacion (Alexitimia, Empatia, Mindfulness y
Teoria de la Mente emocional) como mediadores de la relacion entre estilos de apego y

sintomatologia alimentaria.

5.2.3.1. RESULTADOS 1

En el presente apartado, se exponen los resultados sobre las diferencias entre la
muestra de mujeres con anorexia y la muestra sin trastornos de la alimentacion en las
subescalas de apego (Seguridad, Preocupacion Familiar, Interferencia de los Padres,

Autosuficiencia y Traumatismo), en los componentes de la mentalizacion (Alexitimia,
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Empatia, Mindfulness y Teoria de la Mente emocional) y en sintomatologia alimentaria
(ver tablas 18, 19 y 20 respectivamente. Las diferencias se evaluaron con la Prueba t,
incluyendo, en cada caso, el nivel de significacion y el tamafio de efecto (d de Cohen).
El tamafio de efecto se calculo siguiendo los parametros establecidos por Cohen (1992),
de acuerdo a los cuales los tamafios de efecto menores que .20 se consideran pequefios,
los menores de .50 se consideran medios y los mayores de .80 grandes.

Tabla 18
Diferencia entre grupo clinico de mujeres con anorexia y grupo de mujeres sin trastornos de la alimentacion en estilos de
Apego
Grupo Anorexia Grupo Sin Tr.Alim. t d
N=38 N=304
M DT M DT
Apego (CaMir)
Seguridad 3.75 0.97 4.44 0.53 -6.73*** -0.40
Preocupacién Familiar 3.40 0.80 3.08 0.72 2.50* 0.20
Interferencia de los Padres 2.97 0.88 2.20 0.77 5.70*** 0.42
Autosuficiencia 3.36 0.68 2.63 0.68 6.21*** 0.47
Traumatismo Infantil 1.85 0.80 1.40 0.56 4.39%** 0.31

*p<.05, **p<.01,***p<.001

Tal como puede observarse, existieron diferencias estadisticamente
significativas entre la muestra de mujeres anoréxicas y la muestra sin trastornos
alimentarios en todas las subescalas de apego, tanto en las que se refieren al apego
inseguro (Preocupacion Familiar, Interferencia de los Padres, Autosuficiencia y
Traumatismo) como en la subescala de Seguridad, que da cuenta del apego seguro. Las
mayores diferencias entre los grupos en las subescalas referidas al apego inseguro se
encontraron en las variables de Autosuficiencia seguida de Interferencia de los Padres y
Traumatismo Infantil, con valores mas altos para las mujeres con anorexia en ambos

casos. Los tamanos de efecto fueron medios en los tres casos.
Por otro lado, también existieron diferencias significativas en Preocupacion

Familiar con puntuaciones mas elevadas en el grupo de mujeres anoréxicas, y con un

tamario de efecto pequefio.
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Tabla 19

Diferencia entre grupo clinico de mujeres con anorexia y grupo de mujeres sin trastornos de la alimentacion en medidas
solapadas con la Mentalizacion: Alexitimia, Empatia, Mindfulness y Teoria de la Mente emocional

Grupo Anorexia Grupo Sin Tr.Alim. i d
N=38 N=304
M DT M DT
Alexitimia
TAS Dificultad Identificar Emociones 28.18 5.30 17.51 6.47 9.75%** 0.67
TAS Dificultad Expresar Emociones 23.63 4.35 17.56 5.73 6.30*** 0.51
TAS Pensamiento Externamente Orientado 21.18 5.26 19.17 4.52 2.53** 0.20
TAS Total 68.65 10.87 51.78 12.47 7.97%** 0.58
Empatia
IRI Subescala Toma Perspectiva 23.05 5.65 25.61 4.56 -3.18** -0.24
EQ-EC (Empatia Cognitiva) 11.26 4.85 10.97 4.57 0.36ns 0.03
EQ-RE (Reactividad Emocional) 11.94 3.88 13.29 3.46 -2.22* -0.18
EQ-HS (Habilidades Sociales) 5.05 241 7.27 2.35 -5.45*** -0.42
EQ Total 28.79 8.21 31.73 7.68 -2.20* -0.18
Mindfulness
MAAS Total 51.39 14.59 66.87 10.71 -8.03*** -0.51
Teoria de la Mente emocional (eToM)
RMET 25.63 2.96 26.88 2.89 -2.52* -0.21
RMET-caras mujeres 12.55 191 12.85 1.85 -0.93ns -0.08
RMET-caras hombres 13.08 1.98 14.00 1.87 -2.86** -0.23
RMET-emociones positivas 5.63 151 5.80 1.28 0.46ns -0.06
RMET-emociones negativas 8.79 1.61 9.60 1.63 -2.89** -0.24
RMET-emociones neutras 11.21 1.68 11.45 1.78 0.44ns -0.06

*p<.05, **p<.01,***p<.001

En relacion a los componentes de la mentalizacion, la tabla muestra que
existieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos tanto en alexitimia
general evaluada con el TAS Total, como en todas sus subescalas, es decir, en
Dificultad para Identificar Emociones, Dificultad para Expresar Emociones, y
Pensamiento Externamente Orientado. En todos los casos, y tal como se esperaba, las
puntuaciones de alexitimia fueron mas elevadas en el grupo de mujeres anoréxicas que
en el grupo de mujeres sin trastornos de la alimentacion. Ademas, como puede
observarse, en algunos casos el tamafio de efecto fue medio-alto. Asi, las mayores
diferencias se hallaron en la subescala Dificultad para Identificar Emociones y en la
puntuacion total de alexitimia (TAS Total).

En cuanto a la empatia cabe destacar que se encontraron diferencias en la

subescala Toma de Perspectiva del IRI, siendo los niveles de empatia mas bajos en el
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Tabla 20

grupo de mujeres con anorexia. Cuando la empatia se evalué con el EQ, también
aparecieron diferencias entre los grupos en la puntuacion total; sin embargo, en relacién
a las subescalas, las diferencias tuvieron lugar en la de Reactividad Emocional y en la

de Habilidades Sociales, pero no en la de Empatia Cognitiva.

Las diferencias en mindfulness también resultaron ser estadisticamente
significativas con puntuaciones bastante mas bajas para el grupo de mujeres sin

trastornos de la alimentacion y con un tamario de efecto medio.

Finalmente, las diferencias encontradas en las puntuaciones de RMET entre el
grupo de anorexia y el grupo sin trastornos de la alimentacién dieron cuenta de que las
mujeres anoréxicas de la muestra se desenvolvieron peor en tareas de Teoria de la
Mente emocional que las mujeres sin trastornos alimentarios. No obstante, cuando los
items se dividieron en subgrupos, se hallaron resultados dispares. Asi, las mujeres con
anorexia obtuvieron puntuaciones significativamente mas bajas en el caso de los items
en los que aparecian caras de hombres y, en aquellos que de acuerdo con la clasificacién
de Maurage et al. (2011), representaban emociones negativas, pero no asi en los que

aparecian caras de mujeres y/o emociones positivas 0 neutras.

Diferencia entre grupo clinico de mujeres con anorexia y grupo de mujeres sin trastornos de la alimentacion en
Sintomatologia Alimentaria

Grupo Anorexia Grupo Sin Tr.Alim. t d
N=38 N=304
M DT M DT
Sintomatologia Alimentaria
EAT Hacer Dieta 19.34 11.02 3.17 3.86 18.26*** 0.70
EAT Bulimia 7.05 4.03 0.83 151 18.54%*** 0.72
EAT Control Oral 8.76 5.44 1.56 2.45 14.29*** 0.65
EAT Total 34.52 17.66 5.30 4.91 22.79*%** 0.75

*x%p<.001

Por dltimo, en la tabla 20 se muestran las diferencias en las variables de
sintomatologia alimentaria. Tal como se hipotetizé inicialmente, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas y de tamafios de efecto medio-alto en todas
las subescalas del EAT, asi como en la puntuacion global de éste. En todos los casos, el
grupo de mujeres anoréxicas puntué muy por encima del grupo sin trastornos

alimentarios.
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5.2.3.2. RESULTADOS 2

En este apartado, se recogen los resultados referidos al posible papel mediador
de los componentes de la mentalizacion (Alexitimia, Empatia Mindfulness, y Teoria de

la Mente emocional) en la relacion entre el apego y la sintomatologia alimentaria.

Para ello y con el fin de tener un grupo amplio y que garantizara la variabilidad
de la variable dependiente se formd una muestra global (N=361) compuesta por las
mujeres con anorexia (N=38), las mujeres universitarias sin trastorno alimentario
(N=304), y las mujeres universitarias que previamente se habian eliminado para los
andlisis comparativos (N= 19) por puntuar alto en el EAT.

Antes de exponer los resultados hallados, primero se describe la estrategia de
andlisis para los modelos de ecuaciones estructurales, explicando las condiciones y
requerimientos necesarios para calcularlos, asi como las razones por las que algunos de
los componentes de la mentalizacion (Alexitimia y Mindfulness) si se ajustaron a ellos,
mientras que otros (Empatia y Teoria de la Mente) no lo hicieron. Después, se exponen
los modelos de ecuaciones estructurales calculados para Alexitimia y Mindfulness como
mediadores en la relacion entre apego y sintomatologia alimentaria en sendos apartados.
Finalmente, se analiza el papel de la Empatia y la Teoria de la Mente emocional y sus

relaciones con los estilos de apego y la sintomatologia alimentaria.

Estrategia de analisis

En primer lugar se calculé la matriz de correlaciones simples entre todas las
subescalas de apego inseguro, las variables relacionadas con la mentalizacidn
(Alexitimia, Empatia, Mindfulness, y Teoria de la Mente emocional) y sus subescalas, y

las relacionadas con sintomatologia alimentaria y sus subescalas (ver tabla 21).

Como puede observarse en la tabla, dos de las variables (la empatia evaluada
con el EQ Total y la Teoria de la Mente emocional evaluada con el RMET) desde el
inicio no cumplieron las condiciones para la mediacion, por lo que fueron descartadas
para los analisis posteriores. En el caso del EQ Total, sus puntuaciones no se asociaron

ni a la mayoria de las subescalas de apego (Preocupacién, Interferencia, Traumatismo),
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solo de manera débil con Autosuficiencia, ni a la variable dependiente (subescalas del
EAT de Hacer Dieta, Bulimia y Control Oral), requisito necesario para continuar con el
andlisis; en el caso de RMET, éste solo correlaciond con la subescala Preocupacion de
apego y con una de las subescalas del EAT, y la fuerza de la asociacion fue baja. Por
otro lado, la subescala de Toma de Perspectiva, si cumplié criterios correlacionando con
2 de las subescalas de apego (Interferencia y Autosuficiencia) con la subescala Hacer
Dieta del EAT; sin embargo, ninguno de los modelos de ecuaciones probados

posteriormente ajustaron con dicha variable como mediadora.

A continuacion, con las variables Alexitimia y Mindfulness (que correlacionaron
tanto con las variables de apego como con las de sintomatologia alimentaria) se emple6
el Modelado de Ecuaciones Estructurales (SEM) para evaluar la adecuacion de los
modelos que se presentan (ver Figuras 4 y 7) siguiendo las recomendaciones de algunos
autores para calcular el ajuste de modelos de mediacién (Fairchild y MacKinnon, 2009;
Hayes, 2009; Hoyle y Smith, 1994). Esto implica que en un primer paso se pruebe el
modelo incluyendo solo los efectos indirectos (Modelo Base), lo que supondria una
mediacion total de la variable mediadora seleccionada en cada caso (Alexitimia o
Mindfulness), entre la variable independiente (las subescalas de apego), y la
dependiente (la sintomatologia alimentaria). Llegado ese momento, los coeficientes path
que no son significativos se eliminan, dando lugar asi al Modelo Base Final, que suele
ser mas reducido en cuanto a paths o nimero de variables, pero que sigue incluyendo
solo efectos indirectos. En un segundo paso, se afiaden ademas todas las relaciones
directas posibles entre la variable independiente (subescalas de apego) y la dependiente
(sintomatologia alimentaria), eliminando también los coeficientes path no significativos.

Esto da lugar al Modelo Final, que suele tener un mejor ajuste.

Asumiendo que ambos modelos ajustan, si el Modelo Final muestra un ajuste
significativamente mejor que el Modelo Base Final, estariamos ante una mediacion
parcial de la variable que hemos seleccionado como mediadora; si por el contrario, no
hay diferencias significativas entre un modelo y otro, podriamos asumir que el Modelo
Base Final (mas parsimonioso) seria la mejor eleccion, y que nos hallariamos ante una

mediacion total de la variable seleccionada.
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Para evaluar la adecuacion de los modelos que se probaron, se tuvieron en
cuenta los siguientes indices de ajuste: y?/df, Comparative Fit Index (CFl), Root Mean
Square Error of Approximation (RMSEA), con los siguientes puntos de corte: y2/df < 3,
CFI > .90 indicando un ajuste aceptable y CFI >.95 indicando buen ajuste (Hu y
Bentler, 1999; Kline, 1998); RMSEA < .08 indicando un ajuste aceptable y < .06 un
buen ajuste (Byrne, 1998; Hu y Bentler, 1999). Para determinar la existencia 0 no de
diferencias de ajustes estadisticamente significativas entre los modelos (con y sin los
efectos directos) se utilizé el test y2. Todos los analisis se llevaron a cabo con el AMOS
(version 19.0).
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Tabla 21. Correlaciones entre las variables de Apego, Alexitimia, Mindfulness, Empatia, Teoria de la Mente emocional y Sintomatologia Alimentaria en la muestra total.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
1. Preocupacién 1
2. Interferencia 20%* 1
3. Autosuficiencia A2*%  40%* 1
4. Traumatismo .01 32%*% AB** 1
5. TAS Dif. Identificar(DIF) 35**  3g%k  37Fx 3ok 1
6. TAS Dif. Expresar(DEF) AB** 25%F  34Ex 1xk fgE* 1
7. TAS Pens. Externo(EOT) 16%* .07 .07 -03  .29**  38** 1
8. TAS Total 30**  32%*  35%F  24**  B4*%*  86F*  .64** 1
9. Toma Perspectiva Total (IRI) -09  -11*  -14** 07 -30%* -21%* - 31%* - 31%* 1
10. EQ-EC(Empatia Cognitiva) .01 .04 .02 .08 -06  -19%* -30** -21** 31** 1
11. EQ-RE (Reactividad Emocional) .09 -06  -13*  -06  -14%*  -26%* -20%* -28%*  40** 38** 1
12. EQ-HS (Habilidades Sociales) S 21F% L 24%* _26%* - 17F* - 46%* - 46*F - 32%*  _51** 23**  25%*  33** 1
13.EQ Total .00 -.07 -11%* -04  -23** -35% -40** -39** 40** 83** 75 50** 1
14. MAAS -16**  -38** -38** -35** _58** - 43*¥*F - 18** -52**  33** .03 A7 34**F 19** 1
15. RMET -17%* -01 -.10 .02 -11* -.09 -.10 -11* .06 .09 -.02 19%* 10 .06 1
16. EAT Hacer Dieta A4%* 0 31**% 30*%* 24%*%  52*%*  31*F 19%*  44%*F - 15%* .06 -04 -30*>* -05 -38** -19* 1
17. EAT Bulimia A13* 30%* 28**  24%*  A6**  30** .09 37** -.08 .04 -05 -26** -06 -37** -10 .76** 1
18. EAT Control Oral 22%*  25%*%  23**  15**  43**  27**  19**  38** -.06 .06 .02 -20%*  -01 -24** -09 .60** .56** 1
19. EAT Total A7*F* 33%F  30%* 24**  53**  32*%*  18**  45% - 11* .07 -05  -29** -04 -38** -12* 94** O4** @Hh** 1

*p<.05, **p<.01
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5.2.3.2.1. MEDIACION A TRAVES DE LA ALEXITIMIA DE LA INFLUENCIA DEL
APEGO EN LA SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA

Correlaciones simples

Como indica la Tabla 21, todas las dimensiones de apego inseguro
(Preocupacidn, Interferencia, Autosuficiencia y Traumatismo) correlacionaron, tal como
se esperaba, con las subescalas del TAS Dificultad para Identificar Emociones (DIF) y
Dificultad para Expresar Emociones (DEF). Sin embargo, contrariamente a lo esperado,
solo la dimension de Preocupacion correlaciond con la subescala de Pensamiento
Externamente Orientado (EOT), y esta correlacién fue de baja magnitud. A su vez,
todas las dimensiones de apego inseguro correlacionaron también con las subescalas de
psicopatologia alimentaria, es decir, con Hacer Dieta, Bulimia y Control Oral.
Finalmente, tanto Dificultad para Identificar Emociones como Dificultad para Expresar
Emociones tuvieron correlaciones de caracter moderado con las subescalas de
psicopatologia alimentaria (no asi el Pensamiento Externamente Orientado que decidio
eliminarse de los subsiguientes analisis). De este modo, las condiciones de mediacion se
cumplieron para todas las dimensiones de apego inseguro (Preocupacion, Interferencia,
Autosuficiencia y Traumatismo), asi como para las variables Dificultad para Identificar
Emociones y Dificultad para Expresar Emociones.

Modelado de Ecuaciones Estructurales

El modelo Modelo Base que se propuso inicialmente (ver Figura 4) no tuvo un
buen ajuste; y2 = 545.59 p < .000; df = 17; y?/df = 32.09, CFIl = .54, RMSEA = .294. El
programa AMOS sugirio afiadir tres covarianzas del error, especificamente entre las
subescalas Hacer Dieta y Bulimia, Bulimia y Control Oral, y Hacer Dieta y Control
Oral. También, hubo algunos coeficientes path que no fueron significativos,
especificamente los que unian Traumatismo con Dificultad para Identificar Emociones,
Dificultad para Expresar Emociones con Hacer Dieta, Dificultad para Expresar
Emociones con Bulimia y Dificultad para Expresar Emociones con Control Oral. Como
resultado, la subescala Dificultad para Expresar Emociones se elimind para los
posteriores analisis. Esto condujo al Modelo Base Final (ver figura 5), que si mostro un
buen ajuste, y2 = 22.23, p < .05; df = 13; y2/df = 1.71, CFI = .99; RMSEA = .044.
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Al afnadir todas las relaciones directas posibles, el modelo resultante no tuvo un
buen ajuste; y2 = 336.25, p< .000; df = 4; y’/df = 84.06, CFI = .638, RMSEA = .480. En
este modelo, hubo varios coeficientes path que no fueron significativos, especificamente

los que unian las subescalas de Preocupacion con todas las de patologia alimentaria, es

decir, Hacer Dieta, Bulimia y Control Oral; Asi mismo,

las subescalas de

Autosuficiencia y la de Traumatismo con todas las de patologia alimentaria; por Gltimo,

la subescala de Interferencia con la de Control Oral. Consecuentemente, se eliminaron

estos paths, lo que condujo al Modelo Final (Figura 6), que incluye tanto efectos

directos como indirectos y que mostr6 un buen ajuste ¥2 = 16.85, p = .112; df = 11; y/df

=1.53, CFIl = .99; RMSEA = .038.

Para terminar, se comparé este Modelo Final con efectos directos e indirectos

con el Modelo Base Final, que incluye solo los efectos indirectos. La prueba mostr6 que

no existian diferencias estadisticamente significativas entre los modelos, (Ay? = 5.38,

df= 2, p< .07). Habiendo mostrado ambos modelos previamente un buen ajuste, se

concluye gue el Modelo Base Final fue superior, al ser el mas parsimonioso, (Figura 5),

lo que da cuenta de la existencia de una mediacion total de la variable Dificultad para

Identificar Emociones.

Figura 4. Modelo Base

Preocupacion

Interferencia

Hacer Dieta

! Dif. Identificar(DIF)

Autosuficiencia

Dif. Expresar(DEF)

Traumatismo

\4

Bulimia

Control Oral

Figura 4. Las relaciones entre las variables estan representadas con (+)
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Figura 5. Modelo Base Final

Preocupacion

2%
20%** gk -
Hacer Dieta
. * %k
Interferencia =2
4Q*** Dif. Identificar(DIF) A6 | Bylimia o
Autosuficiencia g EkE
A3Fx*
Control Oral
Ag**x
Traumatismo
Figura 5. Muestra los valores estandarizados para los coeficientes path ***p<.001, **p<.05
Figura 6. Modelo Final
Preocupacion
Lo+ .09** Hacer
: Dieta
Interferencia AgF*
J10** GO***
. . >
A0*** Dif. Identificar(DIF) 420 Bulimia gk
Autosuficiencia 2DH*k
A3Fxx '
Control
g xk* AgE=S Oral

Traumatismo

Figura 6. Muestra los valores estandarizados para los coeficientes path ***p<.001, **p<.05
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5.2.3.2.2. MEDIACION A TRAVES DEL MINDFULNESS DE LA INFLUENCIA DEL
APEGO EN LA SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA

Correlaciones simples

Como indica la Tabla 21, todas las dimensiones de apego inseguro
(Preocupacién, Interferencia, Autosuficiencia y Traumatismo) correlacionaron
negativamente, tal como se esperaba, con las puntuaciones del MAAS. Igualmente,
todas las dimensiones de apego inseguro se asociaron con las 3 subescalas de
sintomatologia alimentaria evaluadas con el EAT (Hacer Dieta, Bulimia y Control
Oral), siendo la dimension de Preocupacion la que mostré correlaciones mas bajas.
Finalmente, las puntuaciones del MAAS mostraron a su vez correlaciones negativas y
moderadas con las 3 subescalas de sintomatologia alimentaria (Hacer Dieta, Bulimia y
Control Oral).

De este modo, las condiciones de mediacion se cumplieron para todas las
dimensiones de apego inseguro (Preocupacion, Interferencia, Autosuficiencia y

Traumatismo), asi como para la variable MAAS Total.

Modelado de Ecuaciones Estructurales

Inicialmente, se propuso un modelo Modelo Base (ver Figura 7) que no mostrd
un buen ajuste; 2 = 460.71 p < .000; df = 16; x*/df = 28.79, CFI = .473, RMSEA = .278.
El programa AMOS sugirid6 Unicamente afiadir tres covarianzas del error,
especificamente entre las subescalas Hacer Dieta y Bulimia, Bulimia y Control Oral, y
Hacer Dieta y Control Oral. Esto dio lugar al Modelo Base Final (ver Figura 8), que si
mostré un ajuste aceptable, 2 = 36.57, p < .000; df = 13; y¥/df = 2.81, CFl = .972;
RMSEA = .071.

Al afadir todas las relaciones directas posibles, el modelo resultante no tuvo un
buen ajuste; y2 = 394.32, p< .000; df = 4; y’/df = 98.58, CFI = .538, RMSEA = .521. En
este modelo se observd que habia varios coeficientes path que no fueron significativos,

en concreto los que unian las subescalas de Preocupacion con Hacer Dieta y con
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Bulimia; las subescalas de Autosuficiencia con Hacer Dieta, Bulimia y con Control
Oral, y finalmente, las de Traumatismo con Hacer Dieta, con Bulimia y con Control
Oral. Todos los paths no significativos se eliminaron, lo que condujo al Modelo Final
(Figura 9), que incluye tanto efectos directos como indirectos y que mostré un buen
ajuste y2 = 12.67, p = .243; df = 10; ¢?/df = 1.26, CFIl = .997; RMSEA = .027.

Para terminar, se compar0 este Modelo Final con el Modelo Base Final, que
incluye solo los efectos indirectos. La prueba mostrd que si existian diferencias
estadisticamente significativas entre los modelos, (Ay2 = 23.90, df= 3, p< .000), con lo
cual el Modelo Final resultd ser superior al ser el que mostraba un major ajuste de los

dos. Esto da cuenta de la existencia de una mediacion parcial de la variable MAAS.

Figura 7. Modelo Base

Preocupacion

Hacer Dieta

Interferencia

\A MAAS - Bulimia

A 4

(Mindfulness)
Autosuficiencia /

Control Oral

Traumatismo

Figura 7. Modelo Base de las relaciones entre Preocupacion, Interferencia, Autosuficiencia,
Traumatismo, MAAS y Hacer Dieta, Bulimia y Control Oral.
Las relaciones entre las variables estan representadas con (+) y (-) respectivamente.
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Figura 8. Modelo Base Final

Preocupacién

Traumatismo

Hacer Dieta
_38***
. %k k ok
2% Interferencia 73
A40%** MAAS S | Bulimia ST
(Mindfulness)
Autosuficiencia PPN
_Q3kE* ’
A **
Control Oral
Traumatismo
Figura 8. Muestra los valores estandarizados para los coeficientes path ***p<.001, **p<.05
Figura 9. Modelo Final
Preocupacién
Hacer Dieta
J2%* Jo**
Interferencia
_18***
L0 ** ~25% Bulimia S5HEE
MAAS
(Mindfulness)
_20***
3 Autosuficiencia 51k*
A7x** 17%
AG*FF '
Control Oral

Figura 9. Muestra los valores estandarizados para los coeficientes path ***p<.001, **p<.05
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5.2.3.2.3. RELACION ENTRE APEGO, EMPATIA Y SINTOMATOLOGIA
ALIMENTARIA

Como se ha indicado previamente, la variable empatia evaluada tanto con la
subescala de Toma de Perspectiva como con el EQ Total no cumplié las condiciones
necesarias para ser introducida en modelos de ecuaciones estructurales. Sin embargo, si
se observan ciertos aspectos de correlacion que resultan de interés (ver Tabla 21). De
este modo, de acuerdo a lo hipotetizado, la subescala de Toma de Perspectiva
correlaciond negativamente con las subescalas de apego de Interferencia (r = -0.11; p>
0.05) y Autosuficiencia (r = -0.14; p> 0.01), aunque en ambos casos la correlacion fue
de magnitud baja. Asi mismo, se encontrd una correlacion negativa de baja magnitud
entre la subescala Toma de Perspectiva y la subescala Hacer Dieta del EAT (r = -0.15;
p>0.01).

No obstante, en el caso del EQ Total, sus puntuaciones solo se asociaron a la
subescala de apego de Autosuficiencia (r = -0.11; p> 0.05) y a ninguna de las variables
de sintomatologia alimentaria evaluadas con el EAT; este mismo patron siguieron las
subescalas del EQ Empatia Cognitiva y Reactividad Emocional, de las que solo esta
ultima se asocio de forma débil a la subescala de apego de Autosuficiencia (r = -0.13;
p> 0.05). No obstante, la subescala Habilidades Sociales, si mostré asociaciones tanto
con todas las subescalas de apego inseguro, es decir, Preocupacion (r = -0.21; p> 0.01),
Interferencia (r = -0.24; p> 0.01), Autosuficiencia (r = -0.26; p> 0.01), y Traumatismo
(r =-0.17; p> 0.01), como con todas las subescalas del EAT, Hacer Dieta (r = -0.30; p>
0.01), Bulimia (r = -0.26; p> 0.01), y Control Oral (r = -0.20; p> 0.01).

5.2.3.2.4. RELACION ENTRE APEGO, TEORIA DE LA MENTE EMOCIONAL (eToM)
Y SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA

En relacion a la variable Teoria de la Mente emocional cabe destacar que
contrariamente a lo esperado, solo existieron correlaciones con muy pocas de las
variables hipotetizadas. Asi, RMET solo mostro una correlacion baja y negativa con la
subescala Preocupacion de apego (r = -0.17; p> 0.01), pero no con ninguna de las otras.

Igualmente, y en lo que respecta a las variables de sintomatologia alimentaria, solo se
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encontré una correlacion negativa y de baja magnitud con la subescala Hacer Dieta del
EAT (r =-0.19; p> 0.05).

5.2.4. DISCUSION

El primer objetivo de este estudio consistié en comparar la muestra de mujeres
anoréxicas y la muestra de mujeres sin trastornos de la alimentacion en cuanto a las

variables de apego, componentes de la mentalizacion y sintomatologia alimentaria.

En relacion a las variables de Apego, tal como se habia hipotetizado, las mujeres
con anorexia obtuvieron puntuaciones mas elevadas en todas las subescalas referidas al
apego inseguro (Preocupacion Familiar, Interferencia de los Padres, Autosuficiencia y
Traumatismo), lo que aporta mas evidencia al consenso existente acerca de que las
mujeres con trastornos de la alimentacion presentan en mayor medida estilos de apego
inseguros (Zachrisson y Skarderud, 2010), y que esto ocurre independientemente del
método que se utilice para evaluarlo (Ward et al., 2000). Ademas, el hecho de que como
contrapunto también aparezcan diferencias significativas en la escala de Seguridad con
puntuaciones mas bajas para las anoréxicas, corrobora dicha afirmacion, y pone de
manifiesto que tal como apuntan algunos autores, los problemas de vinculacion parecen

constituir un elemento central del cuadro (Tasca et al., 2004).

No obstante y en referencia a los subtipos de apego especificos, cabe destacar
que en este estudio se encontrd que era la escala de Autosuficiencia, vinculada al apego
evitativo, en la que mayores diferencias existieron entre las muestras. Asi, se observa
que en concordancia con los resultados de otros estudios (Ward et al., 2000; Zachrisson
y Skarderud, 2010), las mujeres anoréxicas muestran en el vinculo relacional un mayor
rechazo hacia los sentimientos de dependencia y reciprocidad afectiva, asi como mayor
rencor hacia sus seres queridos. Algunos autores han tratado de explicar en esta linea,
gue dicha tendencia a la evitacion en la anorexia crearia suspicacia, escepticismo,
retraimiento y dificultad para confiar en los demas, lo que influiria de forma crucial en
sus relaciones interpersonales (Behar, 2012). Sin embargo, las diferencias entre grupos
en las puntuaciones de Autosuficiencia fueron muy seguidas de las de Interferencia de
los Padres y en un nivel algo menor de la de Preocupacion Familiar, escalas vinculadas

al apego ambivalente-preocupado. Ambas reflejan la idea de sentir o haber sentido
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miedo a la separacion y preocupacion por el abandono, si bien la primera incluye
también aspectos de sobreproteccion en la infancia. La ansiedad de separacion y la
sobreproteccion materna ya fueron sefialadas en su momento como variables de gran
relevancia en los trastornos de la alimentacion por algunos autores (Rhodes y Kroger,
1992), y otros apuntaron en esta misma linea que concretamente en la anorexia, a
diferencia de en la bulimia, se da un exceso de involucracion maternal (Johnson y
Connors, 1987). Finalmente, las diferencias entre los grupos en la escala de
Traumatismo Infantil, relacionada con el apego desorganizado, también se reflejaron de
manera clara en el presente estudio. Asi, las mujeres con anorexia refirieron haber
experimentado falta de disponibilidad, violencia y amenazas de las figuras de apego en
la infancia en mayor medida que las mujeres sin este trastorno. Este dato no encuentra
apoyo empirico claro en ninguno de los estudios revisados, si bien es probable que
aquellos estudios que dan cuenta de que el apego inseguro se da en mayor medida en los
trastornos de la alimentacion, también se refieran al apego desorganizado, al ser éste
parte de los apegos considerados inseguros (Barone y Guiducci, 2009; Illing et al.,
2010).

De una forma u otra, y tal como se desprende de los resultados obtenidos, el
apego inseguro es el que mas predominé en la muestra de anorexia en el presente
estudio. En este sentido y ya desde el inicio de su formulacion, Bowlby planted que las
relaciones calidas y continuas con el cuidador principal promovian la salud mental, el
equilibrio emocional y el bienestar del nifio a lo largo de la vida adulta (Bowlby,
1969/82; 1973; 1979), subrayando asi el papel central del apego en el desarrollo. Otros
autores afiadieron posteriormente que los nifios que se apegan de forma insegura, una
vez adultos, tienen menos confianza en ellos mismos y son mas propensos a los

problemas emocionales e interpersonales (Belsky y Cassidy, 1994).

Si bien el apego inseguro y especificamente algunos de sus subtipos aparecen en
mayor medida en la muestra clinica de mujeres anoréxicas, los resultados obtenidos
deben interpretarse con cautela. En primer lugar, porque sigue existiendo mucha
controversia acerca de si puede o no considerarse que el apego se mantiene estable a lo
largo de toda la vida (Fraley, 2002; Waters et al., 2000). Ademas, ha de tenerse presente
que el apego como constructo es un reflejo no solo de la experiencia vivida, sino de la

construccién realizada de esa experiencia, y del sentido que la persona da al
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comportamiento parental, y no a como ha sido la préctica parental per se. De hecho,
aungue actualmente existen distintas teorias que ofrecen explicaciones tentativas acerca
de la manera en la que este puede influir en la aparicion de diversos cuadros
psicopatoldgicos, todavia no existen evidencias claras sobre este fendmeno (Zachrisson
y Skarderud, 2010). Por eso, por el momento, es necesario abstenerse de hacer

interpretaciones causales en este sentido (Ringer y Crittenden, 2007).

Por otro lado y de acuerdo a lo esperado, se encontraron diferencias
significativas entre muestras en todos los componentes de la mentalizacion (Alexitimia,
Empatia, Mindfulness y Teoria de la Mente emocional) y por lo tanto en las polaridades
que subyacen a ellos.

En el caso concreto de la Alexitimia se observd que las diferencias eran
significativas en todas las subescalas (Dificultad para Identificar Emociones, Dificultad
para Expresar Emociones y Pensamiento Externamente Orientado), asi como en la
puntuacion total del TAS-20, con valores mas altos en la muestra de mujeres con
anorexia. Esto sefiala la existencia de problemas a la hora de identificar emociones
propias y de darles una expresion verbal, ademéas de la presencia de un estilo de
pensamiento en el que se evidencia una restriccion de los procesos imaginativos y de la
capacidad para fantasear. En relacion a las polaridades de la mentalizacion, tal como se
ha expuesto en apartados previos, supondria la presencia de déficits claros en la
polaridad explicita, interna, afectiva y centrada en el self. Principalmente y por ser las
caracteristicas en las que mas difiere la alexitimia del resto de componentes de la
mentalizacion que han sido evaluados, podria subrayarse que existirian dificultades con
la mentalizacién centrada en el self, es decir aquella que hace referencia a los procesos
que tienen que ver con el propio funcionamiento mental, y con la capacidad para la

representacion de los afectos (mentalizacidn cognitiva pero sobre todo afectiva).

Los resultados son coincidentes con los hallados en otras investigaciones que
han mostrado cémo los niveles de alexitimia son mayores en la poblacién con patologia
alimentaria que en los individuos que no la padecen (Beales y Dolton, 2000),
especialmente y como también se desprende de los datos de este estudio, en la subescala
de Dificultad para Identificar Emociones (Kiyotaki y Yokoyama, 2006; Montebarocci et

al., 2006). De esta manera, parece que es en el hecho de identificar las propias
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emociones y diferenciarlas de las sensaciones corporales o fisiologicas donde estas
mujeres encuentran mas impedimentos, si bien estos también se dan aunque en menor
medida en la capacidad para expresarlas con palabras. No obstante, la preeminencia de
los problemas en la subescala de Dificultad para Identificar Emociones del TAS-20
sobre el resto de subescalas, se ha visto no solo en estudios como el que se presenta,
sino incluso cuando éstas se han valorado en su conjunto como predictoras del resultado
del tratamiento de los trastornos de la alimentacion (Speranza et al., 2007), por lo que
parece cada vez mas necesario valorarla como una variable central a la hora de
comprender, explicar y tratar estos cuadros. Por altimo, las diferencias en Pensamiento
Externamente Orientado, reflejan la incapacidad de estas pacientes de dar rienda suelta
a la imaginacion y a la fantasia, lo que se manifiesta en un pensamiento con tendencia a
ser concreto, literal y pegado a la accién. Los problemas que se relacionan con este tipo
de pensamiento ya se vieron en su momento en las investigaciones realizadas con
pacientes psicosomaticos (Nemiah y Sifneos, 1970). Ademas, cabe destacar que es
posible que las diferencias en este tipo de pensamiento pudieran haber sido incluso
mayores, ya que algunos autores han comprobado repetidamente que las caracteristicas
psicométricas de esta subescala no son del todo adecuadas, debido a que los items que
la componen no reflejan de forma clara lo que de forma teorica esta pretende evaluar

(Kooiman, Spinhoven y Trijsburg, 2002).

En lo que se refiere a la variable Empatia, si bien aparecieron diferencias entre
los grupos, éstas no fueron tan concluyentes en las dos pruebas empleadas, por lo que se
hace necesario matizar algunas cuestiones al respecto. De manera global podria decirse
en cuanto a las polaridades de la mentalizacion que al tener puntuaciones mas bajas en
empatia, estas mujeres mostraron dificultades con las polaridades explicita, interna,
centrada en el otro y cognitivo-afectiva. Concretamente y por ser las caracteristicas en
las que mas difiere la empatia del resto de componentes de la mentalizacion evaluados,
cabe destacar que existirian dificultades con la mentalizacion centrada en el otro, es
decir aquella que se refiere a los procesos que tienen que ver con el interés y la
curiosidad por el funcionamiento de la mente ajena, y con la capacidad para la
representacion de los afectos (mentalizacion cognitiva pero sobre todo afectiva). Sin
embargo, cada uno de los test ofrecieron resultados mas pormenorizados al respecto.
Asi, las mujeres con anorexia obtuvieron puntuaciones significativamente méas bajas en

la subescala Toma de Perspectiva del IRI, que recoge casi exclusivamente la tendencia a
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adoptar la perspectiva y punto de vista de otras personas, o dicho de otro modo, la
capacidad de “descentramiento” (polaridad casi exclusivamente cognitiva). Este
resultado es contrario al hallado en su dia por Guttman y Laporte (2002), que no
encontré diferencias en ninguna de las subescalas del IRI entre mujeres con anorexia y
grupo de sin trastornos alimentarios. Siguiendo esta misma linea, cuando la empatia se
evalué de manera global con el EQ Total, también aparecieron diferencias entre los
grupos, con puntuaciones mas bajas para las mujeres anoréxicas, tal como ya habian
encontrado otros investigadores en su momento (Adenzato et al., 2012). Sin embargo, al
examinar cada una de las subescalas por separado, se constatd que éstas diferencias
aparecian en las de Reactividad Emocional y en la de Habilidades Sociales (es decir, en
aquellas relacionadas con la capacidad de resonar con el otro y de compartir su estado
emocional ofreciendo una respuesta adecuada al mismo, o de saber como manejarse en
situaciones sociales) pero no en la de Empatia Cognitiva, en la que las mujeres
anorexicas mostraron un desempefio similar al de las mujeres sin trastornos

alimenticios.

Resulta resefiable en lo que se refiere a la empatia cognitiva propiamente, el
hecho de que las mujeres con anorexia tengan una peor capacidad empética cuando esta
es evaluada con la subescala Toma de Perspectiva del IRI, pero tengan una ejecucion
similar cuando se hace con la subescala Empatia Cognitiva del EQ. Una explicacién
posible a este respecto podria ser que las subescalas no recojan exactamente la misma
idea 0 matiz. De hecho la subescala Toma de Perspectiva del IRI incluye items que
constantemente hacen referencia a la idea de ponerse en el lugar del otro o de
descentrarse de la propia perspectiva con afirmaciones tales como “A menudo
encuentro dificil ver las cosas desde el punto de vista de la otra persona” o “Cuando
estoy disgustado con alguien normalmente intento ponerme en su lugar por un
momento”; sin embargo, la subescala Empatia Cognitiva del EQ engloba items que se
refieren a ello de manera mas implicita o de forma que se requiere hacer ademas ciertas
atribuciones, “Puedo reconocer cuando en un grupo de gente alguien se siente raro o
incomodo”, “Puedo darme cuenta si alguien enmascara sus verdaderos sentimientos”, o
general “Puedo sentir cuando estoy siendo poco discreto sin necesidad de que me lo
digan” (ver Anexos 1 y 2). De hecho, tal como puede observarse en la matriz de
correlaciones, aunque ambas escalas correlacionen, la fuerza de la asociacion no es

demasiado elevada (r = 0.31; p> 0.01). En este sentido, parece que la subescala Toma
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de Perspectiva del IRI podria ser mas adecuada para evaluar el constructo que se

persigue.

Las puntuaciones mas bajas en relacion a la capacidad empética en mujeres
anoréxicas podrian entenderse a la luz de algunos hallazgos que se remarcan desde la
Teoria de la mentalizacion, segun los cuales la captacion de los estados mentales de los
otros podria estar muy relacionada con la del self, debido al funcionamiento de los
mecanismos de espejo neuronal (Allen et al., 2008). De esta manera, resultaria l6gico
que en pacientes que han mostrado tener dificultades con la mentalizacion centrada en
el self, como ocurre con los trastornos alimentarios, también las tengan en la

mentalizacion centrada en el otro.

En lo que respecta a la variable Mindfulness, también aparecieron diferencias
claras entre los grupos con un tamafio de efecto de cardcter moderado, siendo las
puntuaciones bastante mas bajas en el grupo de mujeres anoréxicas. Esto significa que
las mujeres anoréxicas tuvieron mayores dificultades para estar atentas y conscientes a
la experiencia del momento presente, o que desde la Teoria de la mentalizacion se
entenderia como presentar déficits en las polaridades explicita, interna, centrada en el
self y cognitivo-afectiva (pero sobre todo cognitiva). Especificamente, y por ser las
caracteristicas mas definitorias del mindfulness con respecto al resto de componentes de
la mentalizacion medidos en este estudio, podria subrayarse que existirian dificultades
con la mentalizacién centrada en el self, es decir, aquella que hace referencia a los
procesos que tienen que ver con el propio funcionamiento mental, y con la
mentalizacién cognitiva o capacidad para la representacion cognitiva de los estados

mentales.

Estos resultados son congruentes con los de otros estudios en los que se ha
empleado el MAAS, que demostraron que el mindfulness explicaba la varianza de la
sintomatologia alimentaria incluso cuando se controlaba el efecto de otras variables
(Gousse, 2011; Lavender et al., 2009). Sin embargo, ambas investigaciones se llevaron
a cabo con poblacion no clinica, y en este sentido, en nuestro conocimiento, este es el
primer estudio que obtiene estos resultados con el MAAS en una muestra de pacientes
anoréxicas. Ademas, los datos que se desprenden de este estudio aportan mas luz en la

controversia existente sobre cuéles son los factores del mindfulness que estan
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esencialmente dafiados en los trastornos alimentarios cuando este se conceptualiza como
constructo multifactorial. Como sabemos, son las variables de “Observacion” y
“Descripcion” de esta comprension multifactorial las que se solapan con la capacidad
para estar atento y consciente que evalia el MAAS, y los resultados encontrados hasta
el momento a este respecto, han sido poco esclarecedores. Algunos estudios han
mostrado que contrariamente a lo esperado la “Observacion” (Prowse et al., 2013) o la
“Observacion” y la “Descripcion” (Lavender et al., 2011) se asociaban a una mayor
sintomatologia alimentaria, y han tratado de explicar este hecho inesperado centrandose
en que una atencion aumentada o tendencia excesiva a ser consciente de la experiencia
podria ser contraproducente si esta dirigida al peso, la dieta y la figura, como puede
ocurrir en los trastornos alimentarios. No obstante, en el presente estudio, de acuerdo a
lo esperado segun la teorizacion del mindfulness, se constatd un menor nivel de
atencion a la experiencia presente en la muestra de mujeres anoréxicas. Esto concuerda
con los resultados de otros estudios, en los que ya se mostré la existencia de una
tendencia a la evitacion experiencial y a la rumiacion en estos trastornos, actitudes
contrarias a lo que el mindfulness implica (Cowdrey y Park, 2012; Rawal et al., 2010).
De hecho, en principio y segun algunos autores, una toma de conciencia de las propias
sensaciones, pensamientos y estados corporales en el momento presente, tal como
ocurre cuando se estd en una actitud mindful, puede facilitar una mayor aceptacion de
los mismos, y ayudar a revertir los procesos gque se asocian con la sintomatologia
alimentaria (Park, Dunn y Barnard, 2012). Esta actitud de toma de conciencia es
totalmente diferente a la que supone la rumiacion, que de hecho si se focaliza sobre el
peso, la comida y la imagen corporal puede funcionar como una estrategia de evitacion
cognitiva y emocional perpetuando el problema alimentario (Park, Dunn y Barnard,
2011).

Para concluir con los componentes de la mentalizacion, en lo referente a la
Teoria de la Mente emocional (eToM), los resultados del estudio revelaron que también
existieron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, siendo las
anoréxicas las que puntuaron mas bajo en la tarea. Estos resultados dan cuenta de que
dichas pacientes tienen fallas en la capacidad para reconocer las emociones del otro a
partir de expresiones faciales que se les presentan, lo que implica la existencia de
dificultades con las polaridades explicita, externa, centrada en el otro y cognitivo-

afectiva de la mentalizacion. Especialmente se trataria de dificultades con la
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mentalizacion centrada en el otro, es decir aquella que hace referencia a los procesos de
funcionamiento de la mente ajena, y con la capacidad cognitivo-afectiva (mentalizacion
cognitiva pero sobre todo afectiva). Otros estudios que han comparado el desempefio de
pacientes anoréxicas con grupos de control también han llegado a estas mismas
conclusiones (Harrison et al., 2009; Russell et al., 2009) e incluso han mostrado que
estas diferencias son persistentes incluso cuando las pacientes ya estdn recuperadas
(Harrison, Tchanturia y Treasure, 2010). Aln asi, cabe destacar que un analisis mas
pormenorizado de los tipos de items ante los que las mujeres anoréxicas cometieron mas
errores reveld que eran aquellos que representaban emociones negativas (frente a las
positivas y neutras), y en los que aparecian rostros masculinos. Estos resultados son
parcialmente concordantes con los hallazgos de otras investigacione donde se
observaron diferencias en lo que respecta a la valencia emocional, con peores resultados
para las mujeres con trastornos alimenticios cuando se trataba de emociones positivas y
negativas (Kucharska-Pietura et al., 2008), y neutras y negativas (Pollatos et al., 2008)
respectivamente. Por el contrario, y a diferencia de lo encontrado por Russell et al.
(2009) fueron los rostros masculinos (y no femeninos) ante los que las anoréxicas

tuvieron una peor ejecucion.

Finalmente, tal como se esperaba, el nivel de Sintomatologia Alimentaria fue
mucho mayor en la muestra de mujeres anoréxicas que en la muestra sin trastornos de la
alimentacion, con diferencias estadisticamente significativas y tamafios de efecto
medio-altos en todas las subescalas del EAT, asi como en el EAT Total. Esto ya se
observo en el propio articulo de validacion de dicho instrumento (Castro et al., 1991),
como en otros estudios en los que se han analizado las propiedades psicométricas de
este test (Rivas, Bersabé, Jiménez y Berrocal, 2010), para los que emplearon muestras
no clinicas y pacientes con trastornos de la alimentacion. Ademas, resulta logico si se
tiene en cuenta que el grupo de anoréxicas estd conformado por pacientes con un
diagnostico y tratamiento en este trastorno. Resulta resefiable el hecho de que las
mayores diferencias entre los grupos se dieran en sintomatologia bulimica, siendo esta
mucho mayor en el grupo de anoréxicas que en el de las mujeres sin trastornos de la
alimentacion, lo que sugiere casi con seguridad que al menos algunas de las mujeres del
grupo con anorexia podrian ser clasificadas como anoréxicas purgativas, al presentar

episodios de atracones y purgas. No obstante esta circunstancia se encuentra dentro de

204



lo esperable, ya que los criterios de inclusion para la muestra no se limitaron

Unicamente a la anorexia restrictiva.

El segundo objetivo del estudio consistio en evaluar los diferentes componentes
de la capacidad mentalizadora como posibles mediadores de la relacién entre los

estilos de apego inseguro y la sintomatologia alimentaria.

Como se puede observar en los resultados obtenidos, el efecto mediador entre
todos los subtipos apego inseguro y todas las subescalas sintomatologia alimentaria se
cumplio para las variables de Alexitimia y Mindfulness (es decir, el efecto aparecid
Unicamente para la polaridad de la mentalizacion basada en el self, y tanto para las
polaridades afectiva como cognitiva). Por el contrario, y contrariamente a lo
hipotetizado, este fendmeno mediador, no ocurrio con las variables de Empatia y Teoria

de la Mente emocional (polaridad basada en el otro y afectivo-cognitiva).

En lo que se refiere al efecto mediador de la variable Alexitimia, en primer lugar
cabe destacar que las correlaciones simples ya apoyaron la premisa general de que los
estilos de apego inseguros se relacionan con dificultades de mentalizacion (Frodi,
Dernevik, Sepa, Philipson y Bragesj6, 2001; Levinson y Fonagy, 2004).
Especificamente en este caso se vio que todas las subescalas de apego inseguro
correlacionaron con la subescala de Dificultad para Identificar Emociones (DIF) y en
menor medida con la de Dificultad para Expresar Emociones (DDF) del TAS. Estos
resultados van acordes con los de otros estudios que encontraron que el apego inseguro
se relacionaba con la alexitimia (Keating, Tasca y Hill, 2013). Por ejemplo, un estudio
revel6 que los individuos que puntuaban alto en alexitimia recordaban de forma
retrospectiva menor cercania y cuidados maternales (Fukunishi, Sei, Morita y Rahe,
1999); otro, que el apego evitativo era més prevalente en personas alexitimicas de
grupos clinicos (Scheidt et al., 1999). En segundo lugar y de acuerdo con lo postulado
por la teoria mentalizadora, las dificultades de mentalizacion evaluadas con la variable
alexitimia se asociaron a todas las subescalas de sintomatologia alimentaria. Como ya
hemos visto previamente, esta preeminencia de la variable alexitimia en pacientes con
trastornos alimentarios se ha constatado en diversas investigaciones (Espina et al., 2004;
Montebarocci et al., 2006). Sin embargo, los resultados obtenidos con el Modelado de

Ecuaciones Estructurales pusieron de manifiesto que solo la subescala de Dificultad
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para Identificar Emociones (DIF) y no la de Dificultad para Expresar Emociones (DDF)
medio totalmente la relacion entre los estilos de apego inseguros (Preocupacion,
Interferencia de los Padres, Autosuficiencia y Traumatismo) y todas las subescalas del
EAT (Hacer Dieta, Bulimia y Control Oral).

Desde una perspectiva mentalizadora, existen algunas posibles interpretaciones
sobre este fendbmeno. De hecho, aunque la naturaleza transversal de este estudio y el
hecho de que el apego sea no solo un reflejo de lo vivido sino de la construccion
realizada sobre ello impide que se puedan aventurar conclusiones causales, estos
resultados parecen coherentes con la afirmacion de que los problemas en las relaciones
de apego podrian influir en las dificultades de mentalizacion, que a su vez podrian
repercutir en la aparicion de patologia alimentaria. Concretamente, se ha hipotetizado
que las dificultades para identificar emociones y diferenciarlas de las sensaciones
corporales podrian aflorar como resultado de experiencias de apego en las que los
estados internos no son reflejados de forma congruente y “marcada”, impidiendo que se

puedan construir representaciones de segundo orden (Fonagy et al., 2002).

Asi por ejemplo, el hecho de sentir o haberse sentido sobreprotegido, con miedo
a la separacion y preocupacion por el abandono, tal como se refleja en las subescalas de
Preocupacion Familiar e Interferencia de los Padres asociadas al apego ansioso-
ambivalente, puede no contribuir a crear el mejor ambiente para despertar el interés y la
curiosidad por los estados mentales en general, ni por la identificacion de las propias
emociones en particular. La falta de seguridad interna y la gran cantidad de tiempo y
energia dedicada a la busqueda de apoyo y consuelo por parte de estas personas, podria
conducirles a que su capacidad para la exploracion mental esté menoscabada. De hecho,
se ha comprobado que las estrategias que emplean las personas con apego ansioso-
ambivalente se asocian a fallas en la capacidad mentalizadora (Fonagy y Luyten, 2009;
Maunder y Hunter, 2008; Mikulincer y Shaver, 2007).

Por otro lado, si las figuras de apego no han estado lo suficientemente presentes,
han sido violentas o maltratadoras, o si por el contrario se han vivido experiencias de
rechazo a la dependencia y reciprocidad afectiva (tal como reflejan las subescalas de
Autosuficiencia y Traumatismo Infantil asociadas al apego evitativo y desorganizado

respectivamente), es muy posible que se dé un rechazo o repliegue del mundo mental a
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modo de mecanismo de proteccion, ya que el tener en cuenta el mundo mental propio y
ajeno en estas circunstancias, seria demasiado dafiino o peligroso para el individuo. En
este sentido se ha demostrado que las personas apegadas de forma evitativa o
desorganizada suelen utilizar estas estrategias de rechazo y repliegue (Cassidy y Kobak,
1988; Mikulincer y Shaver, 2007) lo que les conduce a una falta de interés y énfasis por

las experiencias del mundo mental (Fonagy y Luyten, 2009; Fonagy y Target, 2005).

Para concluir con la variable Alexitimia, resulta resefiable que solo la variable
Dificultad para Identificar Emociones (y no la de Dificultad para Describir Emociones)
mediara entre el apego y la sintomatologia alimentaria. Asi, aunque el hecho de que las
mujeres anoréxicas encuentren mas dificultades a la hora de identificar emociones que a
la hora de expresarlas pueda resultar paraddjico debido a que de forma logica podria
pensarse que es necesario y previo poder identificar una emocion para después darle
nombre o etiquetarla, esta cuestion tal vez podria explicarse en parte por la tendencia de
las personas con trastornos alimentarios a emplear el modo prementalizador “como si”
al que nos hemos referido en el apartado teérico. En este sentido, estas mujeres podrian
describir estados mentales de manera extensa, detallada y compleja, pero sin apenas
ninguna conexion real con la experiencia afectiva subyacente, como ya ha sido
demostrado por algunos autores (Sharp et al., 2013). Debido a ello, parece necesario
desarrollar programas o intervenciones que incidan directamente en la mejora de la
capacidad para identificar emociones y diferenciarlas de otras sensaciones corporales,
para posteriormente poder etiquetarlas adecuadamente, no a modo de narrativas vacias,

sino con un fuerte nexo con la experiencia vivida.

Siguiendo este mismo esquema para el efecto mediador de la variable
Mindfulness, cabe destacar en primer lugar que todas las subescalas de apego inseguro
mostraron correlaciones negativas y altas con la capacidad de mentalizacion medida a
través de la variable Mindfulness. Estos hallazgos van en la misma linea que los de
varios estudios que ya demostraron la presencia de una asociacion entre apego y
mindfulness (Cordon y Finney, 2008). Asi por ejemplo, en un estudio el apego seguro
correlaciono positivamente con el mindfulness disposicional (Goodall, Trejnowska y
Darling, 2012) mientras que en otro se encontro que el apego ansioso-ambivalente lo
hacia negativamente (Walsh, Balint, Smolira, Fredericksen y Madsen, 2009). Siegel

(2001) ya sugirio6 que las diferencias en el estilo de interaccion de la madre podrian estar
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relacionadas con la regulacion emocional y con la capacidad de mindfulness del nifio,
dado que una atencidén mas receptiva de los deseos y necesidades por parte de la madre
puede promover un apego seguro y un alto nivel de mindfulness en este. En segundo
lugar y como cabia esperar de acuerdo a la teoria, la capacidad de mentalizacion
evaluada con la variable mindfulness correlaciond negativamente con todas las
subescalas del EAT (Hacer Dieta, Bulimia y Control Oral), asi como con las
puntuaciones del EAT Total. Estos resultados son coincidentes con otras
investigaciones que han hallado relaciones inversas entre el mindfulness y sintomas
bulimicos (Lavender et al., 2009) o entre los niveles de mindfulness y las cogniciones

relativas a los trastornos alimentarios (Masuda y Wendell, 2010).

En tercer lugar, el andlisis de Modelos de Ecuaciones Estructurales contribuyo a
aclarar mejor la dindmica entre las variables, apoyando la hipdtesis de que el
mindfulness mediaba la relacién entre los estilos de apego y los sintomas alimentarios.
Es decir, los datos obtenidos apuntaron a que es a través del mindfulness entendido éste
como la capacidad de estar atento y consciente a la experiencia del momento presente
(Brown y Ryan, 2003) como parcialmente se relacionan el apego inseguro y la

sintomatologia alimentaria.

El hecho de que las subescalas de Preocupacion Familiar e Interferencia Parental
relacionadas con el apego ansioso-ambivalente aparezcan como predictoras de las
diferencias individuales en la capacidad de mindfulness podria deberse a que tal como
han referido algunos autores, los individuos apegados de forma ansiosa frecuentemente
se muestran hipervigilantes a las sefiales de abandono y tienden a rumiar sobre las
experiencias de malestar (Mikulincer y Shaver, 2007), mientras que las personas
mindful no suelen estar alerta a posibles sefiales de abandono y evitan la rumiacion y los
juicios sobre sensaciones y pensamientos. Ademas, las personas apegadas de forma
ansiosa rechazan la informacion contraria a sus expectativas (Mikulincer y Arad, 1999),
y tienen menor tolerancia a la ambigledad (Hazan y Shaver, 1987), mientras que el
mindfulness se asocia tipicamente a una mayor flexibilidad cognitiva y apertura mental
(Brown y Ryan, 2003).

Para finalizar con la variable Mindfulness, el que esta cumpla un papel

influyente en los trastornos de la alimentacién permite una mejor comprension de éstos
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a la luz de la teoria mentalizadora. Los resultados sugieren que esta aproximacion desde
la polaridad centrada en el self y cognitiva, que implica la atencién o conciencia de los
estados mentales del momento presente, puede facilitar una actitud de aceptacion, y por
lo tanto, contrarrestar asi los procesos de pensamiento y accion gque se dan en los
trastornos alimentarios (Parker, Dunn y Barnard, 2012). En este sentido, la
“mentalizacion corporalizada” a la que se hizo referencia en la introduccion, entendida
como una focalizacion excesiva en aspectos relacionados con la comida, el peso y la
figura corporal como forma de regular los problemas internos, seria incompatible con
una conciencia no juzgadora de la experiencia presente, que ha mostrado ser indicadora
de bienestar psicologico (Shapiro, Oman, Thoresen, Plante y Flinders, 2008). De hecho,
algunos autores consideran que dada la receptividad por la que se caracteriza el
mindfulness este es un punto de partida para que otros procesos de mentalizacion
puedan aflorar (Wallin, 2007).

Para concluir y como ya se ha mencionado, este fenébmeno mediador, no ocurrio
con las variables de Empatia y Teoria de la Mente emocional, aunque si se observaron
algunos aspectos de correlacion dignos de ser mencionados. En lo referente a la
mentalizacion evaluada a través de la Empatia, la subescala Toma de Perspectiva del
IRl solo se asocié de manera débil con las subescalas de apego Interferencia y
Autosuficiencia (vinculadas al apego ansioso-ambivalente y evitativo respectivamente)
y el EQ Total, solo débilmente con la de Autosuficiencia. Aungue algunos autores han
referido que los procesos de apego estan intrinsecamente unidos al desarrollo de la
capacidad empdtica (Thompson y Gullone, 2008) parece que la influencia del apego
sobre la capacidad empatica dista de ser clara. Asi, por ejemplo, en la misma linea de lo
encontrado en la presente investigacion, algunos estudios han mostrado que el tipo de
vinculo con la madre influye en la capacidad empatica evaluada con la subescala Toma
de Perspectiva del IRI (Teymoori y Shahrazad, 2012), o que el estilo de apego evitativo
se relaciona negativamente con la capacidad empatica (Wei, Liao, Ku y Shaffer, 2011);
sin embargo, otros refieren aspectos mas complejos para explicar dicha relacion (Britton
y Fuendeling, 2005) o demuestran la influencia del apego sobre la capacidad empética
solo cuando este se refiere a los iguales (Laible, Carlo y Roesch, 2004). Como ya se ha
mencionado con anterioridad, las personas apegadas de forma evitativa, tal como es el
caso de las que puntlan alto en Interferecia, suelen utilizar estrategias de rechazo y

repliegue del mundo mental (Cassidy y Kobak, 1988; Mikulincer y Shaver, 2007), lo
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que explicaria que no sean capaces de captar el punto de vista del otro y ni sintonizar
afectivamente con él, habilidades incluidas como parte de la capacidad empatica. Por
otro lado, la empatia evaluada con el EQ Total no se asocié a ninguna variable de
sintomatologia alimentaria (EAT Total ni sus subescalas), y la subescala Toma de
Perspectiva del IRI solo débilmente con las subescalas de Hacer Dieta y EAT Total, lo
que refleja que la variable empatia apenas tuvo relacion con esta sintomatologia. Quiza
pueda deberse al hecho de que se trata de trastornos en los que las mayores dificultades
se encuentran en la mentalizacion centrada en el self, con una implicacion importante
sobre el cuerpo (“mentalizacion corporalizada™) y por tanto los aspectos referidos a la

mentalizacion centrada en el otro no tengan tanta relevancia.

El mismo patron de respuesta se observo en la mentalizacion evaluada a través
de la Teoria de la Mente emocional. Por un lado, apenas aparecieron asociaciones con
subescalas de apego, excepto en el caso de Preocupacion (vinculada al apego ansioso-
ambivalente) en la que se dio una correlacion inversa y de magnitud débil. Estos
resultados son coincidentes con los hallados por algunos investigadores (Hunefeldt,
Laghi, Ortu y Belardinelli, 2013), que encontraron que el apego ansioso estaba
relacionado con una peor ejecucion en el RMET. Asi mismo, al igual que en el caso de
la Empatia, la Teoria de la Mente Emocional apenas tuvo relacién con la sintomatologia
alimentaria, lo que ofrece mas apoyo a la hipotesis de que tal vez los aspectos
relacionados con la mentalizacion centrada en el otro no cumplan un papel tan central

en este cuadro.

Los resultados de este estudio han de verse a la luz de sus limitaciones. Por un
lado, la capacidad de mentalizacion es un constructo amplio y complejo, y su
evaluacion a través de medidas que se solapan con sus polaridades ofrece una vision
parcial y fragmentada que, si bien resulta necesaria y Util, no da cuenta adecuadamente

de la globalidad del mismo ni de las interrelaciones entre sus componentes.

Por otro lado, el empleo Unico de medidas de autoinforme puede distorsionar los
resultados, especialmente a la hora de evaluar variables tales como el apego, la
alexitimia, el mindfulness o la empatia. Por eso, la utilizacion conjunta de estas con otro
tipo de medidas como medidas observacionales o basadas en entrevistas podria

contribuir a que se obtuvieran resultados mas precisos.
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En el caso especifico de la medida de apego, ha de tenerse en cuenta ademas que
se trata de un informe retrospectivo, por lo que hay que afadir las dificultades o
distorsiones del recuerdo a las ya propias del autoinforme. Ademas, la adolescencia o
inicio de la edad adulta no resulta ser el momento evolutivo Optimo para evaluar
aspectos relacionados con el apego, al ser esta una etapa de construccion de la identidad
y de relaciones complicadas con los progenitores, en la que resulta dificil admitir

determinados sentimientos hacia ellos.

En relacién a la muestra, una mayor homogeneidad en cuanto a la edad y el nivel
educativo podria mejorar las conclusiones obtenidas, ya que en el grupo de las mujeres
anoréxicas la dispersion de la edad fue mayor que en el de mujeres sin trastornos
alimentarios, siendo algunas de ellas incluso menores de edad, lo que podria haber
influido en algunos de los resultados obtenidos. Asi mismo, un mayor nimero de
sujetos en el grupo clinico y la posibilidad de hacer varios grupos basados en distintos
diagnosticos de trastornos de la alimentacion (anorexia, bulimia, TCANEs etc.) hubiera
sido deseable. Por otro lado, el tiempo en tratamiento de las pacientes anoréxicas es una
variable que deberia haber sido controlada, ya que las capacidades de estas pacientes
podrian variar en funciéon de este al mejorar su sintomatologia y adquirir mejores
niveles de introspeccion. Igualmente, el diagndstico de anorexia nerviosa que se puso
como requisito para la inclusién de pacientes en la muestra clinica debe tomarse con
cautela, pues solo nos ofrece informacion acerca de la sintomatologia actual, ya que es
frecuente que éstas viren hacia la bulimia, o alternen periodos de anorexia con otros en
los que la sintomatologia no es tan severa, momentos en los que podrian diagnosticarse

dentro de otros cuadros.

Con respecto al procedimiento, hubiera sido conveniente una mayor uniformidad
en él, puesto que en las mujeres universitarias la aplicacion fue de caracter grupal
mientras que en el de anoréxicas fue individual u online. Si bien se comprob6 que en el
caso de las anoréxicas no hubo diferencias entre un tipo de aplicacion u otra, no es
posible hacer esta misma afirmacion entre el grupo de mujeres universitarias y el grupo

de anoréxicas.
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Finalmente, cabe destacar que la naturaleza transversal del estudio impide
aproximarse a sacar conclusiones causales. Podria darse el caso por ejemplo, de que las
dificultades de mentalizacion y el apego inseguro estuvieran negativamente influidas o
exacerbadas por los sintomas alimentarios. En este sentido, seria conveniente realizar
estudios de naturaleza longitudinal para poder examinar bien las dindmicas entre todas

las variables.
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CONCLUSIONES FINALES
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De los resultados obtenidos en el presente estudio se obtienen algunas

conclusiones generales:

En primer lugar, el cuestionario Empathy Quotient (EQ) adaptado en esta tesis
para su aplicacion en adultos jovenes obtuvo unos indicadores de ajuste excelentes, por
lo que puede considerarse una medida valida y fiable para evaluar perfiles
mentalizadores en esta poblacién. Este test mostrd una estructura jerarquica coincidente
con las versiones de otros paises, con 1 factor de primer orden referido a la capacidad
empatica general, y 3 factores de segundo orden que dan cuenta de la empatia cognitiva,
la afectiva y las habilidades sociales, lo que concuerda con la aproximacion tedrica
actual sobre este constructo. Su brevedad, utilidad practica, facilidad de comprensién y
adecuacion para valorar diferencias en aspectos mentalizadores tanto en hombres y
mujeres como en poblaciones clinicas y no clinicas representan algunas de sus

principales ventajas.

Asi mismo, la adaptacion espafiola del Reading the Mind in the Eyes Test
(RMET), constituye una contribucion de especial valor por proporcionar a la comunidad
cientifica y clinica una prueba objetiva, vélida, fiable y atractiva de la captacion de
estados mentales en el otro a través de la expresion facial, concretamente de la mirada.
Su uso junto con otras medidas de autoinforme resulta de gran relevancia e interés para
poder contrastar diferencias en lo referido por los participantes cuando se les pregunta al
respecto y su desempefio real y objetivo cuando se les presenta un estimulo
determinado. Aun mas, el hecho de contar con esta version informatizada que se
caracteriza por presentar un tiempo de administracion limitado y un glosario de
términos integrado, permite su aplicacion colectiva, que no habia sido posible hasta el
momento, redundando asi en una mayor utilidad préctica y una mejor optimizacion de

recursos.

Por otro lado y en relacion a las comparaciones entre variables llevadas a cabo
en las mujeres con anorexia y sin trastornos alimentarios, el estudio obtuvo resultados

concluyentes.

Las mujeres anoréxicas presentaron en mayor medida estilos de apego inseguros,

con una predominancia del apego evitativo y ambivalente, ofreciendo asi mayor solidez
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al consenso tedrico y empirico existente sobre la presencia de problemas de vinculacién

temprana y posterior en estos trastornos.

Igualmente, la capacidad mentalizadora aparecié dafiada en todas las polaridades
evaluadas en la muestra de mujeres anoréxicas con respecto al grupo sin este trastorno,
siendo estas diferencias mucho més acusadas en la polaridad referida al self (tanto
afectiva como cognitiva) que en la referida al otro. De estos datos se desprende que las
dificultades concernientes al propio funcionamiento mental, es decir con el registro y
toma de conciencia de los estados mentales propios en sentido amplio (necesidades,
deseos, creencias, emociones etc.) podrian jugar un papel clave tanto en la aparicion
como en el mantenimiento de estos cuadros. Ademas, estos problemas mentalizadores
se extienden del polo meramente cognitivo de comprension de los estados mentales
propios a toda la gama emocional de identificacion, reconocimiento, diferenciacion y

expresion de las experiencias afectivas.

El estudio sin embargo, no encontrd evidencias tan determinantes sobre fallas en
la mentalizacion referida al otro, que parece estar mas preservada en estas pacientes, lo
que pone en entredicho la afirmacién de que ambas capacidades estén estrechamente
interconectadas por apoyarse en substratos neurales comunes, e invita a seguir
investigando al respecto en esta linea. Se podria hipotetizar que quiza la tendencia de
estas mujeres a agradar al otro y a la busqueda de su aceptacion incondicional podria
contribuir a desarrollar un mayor interés y curiosidad por el funcionamiento de la mente

ajena que incluso por la propia.

Ademas, como cabia esperar, los resultados obtenidos sobre sintomatologia
alimentaria pusieron de manifiesto una propensién mucho mayor en las mujeres con
anorexia a realizar dietas, a tener pensamientos referidos a la comida, asi como a que se

dieran episodios de atracones y vomitos con relativa frecuencia.

Por ultimo, los analisis mediacionales realizados esclarecieron y delimitaron el
papel mediador de la capacidad mentalizadora entre los estilos de apego inseguros y la
sintomatologia alimentaria. Asi, de nuevo fue unicamente la mentalizacion centrada en

el self la que medié dicha relacion, especificamente la capacidad de identificar
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emociones y diferenciarlas de sensaciones corporales, y la capacidad para dirigir la

atencion o ser consciente de la experiencia del momento presente sin juzgarla.

Los datos sugieren asi que los estilos de apego inseguros (principalmente el
ansioso ambivalente seguido del evitativo) podrian tener una influencia perniciosa sobre
la mentalizacion centrada en el self, bien por la via de generar miedo y preocupacion
por la separacion y/o el abandono e impidiendo asi a la persona a dirigir la atencion y
energia a la exploracion mental, o bien por la via de la negligencia, el maltrato o la
insuficiente presencia, que conduciria a esta al rechazo y repliegue del mundo mental

como maniobra defensiva y de supervivencia.

A su vez, las dificultades de mentalizacion centradas en el self influirian sobre la
sintomatologia, dando lugar asi a la aparicion de sintomas alimentarios, tal como
también reflejan los analisis de mediacion en el presente estudio. No obstante, aun
quedaria por explicar la razén o razones de la aparicion de esta sintomatologia tan
particular, y no de otra de cualquier otro orden del espectro psicopatoldgico. Esto abre

una linea posible de investigacién futura.

Finalmente, de todo lo expuesto anteriormente podrian extraerse algunas
reflexiones asi como aventurar algunos modos de hacer aplicables a la practica clinica

con estas pacientes.

En primer lugar, dada la preeminencia de las dificultades de mentalizacion que
se han observado en estas personas, Y la relacion directa de esta capacidad en dar forma
a los modos de comportamiento y accion, parece que las intervenciones deberian
dirigirse a estos procesos mentalizadores y quiza no tanto a modificar directamente la
conducta. Concretamente, seria conveniente que incidieran principalmente tanto en
facilitar que la capacidad de atencion pueda focalizarse en todas las areas de la
experiencia vital con una actitud de aceptacion, de manera que estas puedan ser
aceptadas sin critica, como en ayudarles a construir capacidades para la identificacién y

diferenciacion de emociones propias.

A su vez y siguiendo la linea de lo previamente expuesto, estas adquisiciones

deberian darse en el marco de una relacién de apego terapéutica caracterizada por una
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aceptacion incondicional, que permita que la experiencia se refleje de una forma
“contingente”, es decir, precisa y congruente y “marcada” 0 diferenciada, para que
vayan adquiriendo mayor nocion sobre ellas mismas y sus experiencias, evitando asi la

la tendencia a la accién o a la via sintomatica.

Como apunte final cabe sefialar que todas las aportaciones de esta tesis, junto
con las limitaciones expuestas en apartados previos y las lineas de futuro indicadas para
solventarlas o ampliar los conocimientos donde este estudio no llega, invitan a seguir
investigando sobre el vasto e interesante campo de las relaciones de apego y la

capacidad de mentalizacién en los trastornos alimentarios.
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