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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue contrastar las diferencias en el
TAS-20 entre mujeres que presentan un trastorno alimentario (TA)
con un grupo control. Se estudié una muestra de 142 mujeres que
presentaban un TA segun criterios diagndsticos del DSM-1V (APA,
1994) [36 con anorexia nerviosa restrictiva (ANR), 30 con anorexia
nerviosa bulimica (ANB) y 76 con bulimia nerviosa (BN)] comple-
mentada con un grupo “control” (n = 65) de similares caracteristicas
sociodemogréficas fue evaluada con la Toronto Alexithymia Scale
(TAS-20) y el Eating Attitude Test (EAT). Los resultados indicaron
que controlando el indice de masa corporal (IMC) las pacientes con
TA presentan puntuaciones mayores en el TAS-20 y sus factores
1y 2, asi como mayor porcentaje de alexitimicas que el grupo
control. Pero no encontramos diferencias entre los grupos de TA,
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s excepto én‘algunos items y el factor 1 del TAS-20. Nuestros re-
- sultados confirman estudios anteriores al mostrar una mayor fre-

“cuencia de alexitimia, especificamente la dificultad para procesar
~ cognitivamenté las emociones, en los TA y la necesidad de incidir
‘. terapéuticamente en ese nivel,

Palabras clave: TRASTORNOS ALIMENTARIOS, ALEXITIMIA, TORONTO
ALEXITHYMIA SCALE-20.

SUMMARY

Differences in the level of TAS-20 among women with eating
‘disorders (ED) and a control group were contrasted. 145 women
with (ED) [according to criteria from the Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 1V edition, (American Psychiatric
Association, 1994)]. (36 with restrictive anorexia nervosa (RAN),
30 with bulimic anorexia nervosa (AN-BN) and 79 with bulimia
nervosa (BN), and a control group (n=65) with similar
sociodemographic characteristic were evaluated with the Toronto
Alexithymia Scale (TAS-20) and the Eating Attitude Test (EAT).
Controlling body mass index, the women with ED present a higher
score in TAS-20 and its factors 1 and 2 and higher percentage in
alexithymia than controls. But we diddn’t find significant differences
between the DE groups, except in some items and the factor 1 of
the TAS-20. Our results confirm previous studies by standing out
the alexithymia, specially the difficulty to process cognitively the
emotions, in the ED and the need to intervene therapeutically at
that level. '

Key Words: EATING DISORDERS, ALEXITH YMIA, TORONTO ALEXITHYMIA
SCALE-20.

INTRODUCCION

Nemiah y Sifneos (1970) observaron que los pacientes
psicosomaticos presentaban dificultad para describir sus sentimien-
tos, diferenciarlos de las sensaciones corporales y gran pobreza de




Alexitimia en los trastornos alimentarios 27

fantasia, estas observaciones ya habfan sido realizadas anterior-
mente (Espina 1998a) y llevaron a que Sifneos (1973) acufara el
término «Alexitimia» (derivado de los términos griegos: a=sin,
lexis=palabra, thymos=emocion) que etimolégicamente significa: “sin
palabras para las emociones”. Segin Nemiah (1977) la alexitimia se
caracteriza por: 1) dificultad para identificar y describir sentimientos,
2) dificultad para distinguir los componentes somaticos (sensacio-
nes) de los subjetivos (emociones) de la activaciéon emocional, 3)
pobreza de fantasias y 4) un estilo cognitivo externamente orientado
(concreto, utilitarista, literal, referido a acontecimientos externos) y
un estilo de vida orientado a la accién, que corresponde al “pensa-
miento operatorio” descrito por Marty y De M’ Uzan (1963). Los
alexitimicos padecen un déficit en el procesamiento cognitivo de las
emociones Yy tienen un sentimiento de inadecuacién general y falta
de control sobre su vida.

La alexitimia se ha encontrado en diferentes patologias: trastor-
nos somatoformes, alcoholismo, toxicomanias, estrés postraumatico,
asma, depresion, juego patoldgico, trastornos alimentarios, etc...
(Espina, 1998a). Bruch (1962, 1973, 1982) sugiridé que la dificultad
para discriminar y expresar sentimientos, asi como para diferenciar
estados emocionales y sensaciones viscerales, constituyen un déficit
central en los trastornos alimentarios (TA). Utilizando la Toronto
Alexithymia Scale (TAS) en sus diferentes versiones (Parker et al,
1994; Bagby, Parker & Taylor, 1994a; Bagby, Taylor & Parker, 1994b)
numerosos estudios han confirmado que la alexitimia esta presente
en los TA: Taylor, Parker, Bagby & Bourke (1996) hallaron que el
68.8% de los pacientes con anorexia nerviosa (AN) padecian
alexitimia, Corcos et al, (2000) el 56.3% de las anoréxicas y el 32.3%
de las bulimicas, Schmidt, Jiwany & Treausure (1993) el 56% en
anorexia nerviosa restrictiva (ANR), 48% en anorexia nerviosa bulimica
(ANB) y 50% en Bulimia (BN), Rastam, Gillberg, Gillberg & Johanson
(1997) el 22,9% en AN, Guilbaud et al. (1999) el 56.3% en AN y
el 32.3% en BN, De Groot, Rodin & Olmsted (1995) el 62% en AN
y el 56% en BN, Cochrane, Brewerton, Wilson & Hodges (1993) el
63% en ANR, 61% en ANB vy 56% en BN, Taylor, Bagby & Parker
(1991) el 77% en AN, Bourke, Taylor, Parker & Bagby (1992) el
77,1% en AN. En los grupos controles utilizados por estos autores
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encontramos un rango de alexitimicos de 5-27%, mientras que Parker,
Taylor & Bagby (1989) hallaron un rango 15-22% en estudiantes de
Canada y USA. Los porcentajes hallados, tanto en los TA como en
los controles, estan sesgados por el hecho de que se han utilizado
diferentes versiones del TAS y porque se utilizan diferentes puntos
de corte en el TAS-20. Taylor et al. (1996) hallaron que los sujetos
con TA se diferenciaban de los controles en los factores 1y 2
del TAS-20 (dificultad para discriminar y- expresar sentimientos)
pero no en el factor 3 (pensamiento orientado externamente), por
lo que afirman que en los TA aparece un déficit en el procesa-
miento cognitivo de la emocidén, pero no el estilo cognitivo
operatorio; Laquatra y Clopton, (1994) hallaron lo mismo con el
TAS de 26 items. Algunos autores han encontrado una asocia-
cidon negativa entre el peso y alexitimia (Bourke, Taylor y Crisp,
1985) pero otros no (Pierloot, Houben & Acke, 1988; Engel y
Meier, 1988; Schmidt et al., 1993; Rastam et al., 1997). Otros
autores han hallado correlaciones positivas entre alexitimia, de-
presion y ansiedad, (Cochrane et al. 1993; Corcos et al. 2000),
neuroticismo y psicoticismo (Schiattino et al., 1998). Casi todos los
autores han encontrado diferencias significativas en la alexitimia en
los pacientes con TA frente a los controles, pero no entre anorexia
y bulimia. Sexton et al. (1998) hallaron que el TAS total discriminaba
a las pacientes con ANR y controles y el factor 2 puntuaba mas
elevado en ANR que en BN y controles, mientras que Schmidt et
al. (1993) encontraron mayor tasa de alexitimia en AN que en BN.
Bourke et al. (1992) afirman, que en los TA la alexitimia no es
consecuencia de la cronicidad, ni de la desnutricion y que se trata
de un rasgo de la personalidad.

En Espafa, se han realizado varios estudios validando y utilizando
el TAS-20 (Parker et al, 1994, Bagby et al. 1994a, 1994b) instru-
mento utilizado en este estudio. (Paez et al.,1991; Martinez, 1996;
Martinez et al. 1996; Velasco y Paez, 1996; Martinez y Marin, 1997,
Pérez et al.,, 1997; Moral de la Rubia y Retamales, 1999).

Los objetivos de este trabajo son establecer si la alexitimia esta
presente en los TA, concretamente en ANR, ANB y BN comparados
entre si'y con un grupo control con caracteristicas sociodemogréficas
semejantes.
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METODO
Muestra

La muestra fue accidental y estaba compuesta por 142 mujeres
con un trastorno alimentario derivadas de la Asociaciéon Contra la
Anorexia y la Bulimia de Euskadi (ACABE). Los criterios de seleccion
de la muestra fueron los siguientes: diagndstico del trastorno
alimentario segun la cuarta edicién del Manual Diagnodstico y Esta-
distico de los Trastornos Mentales (DSM-IV; American Psychiatric
Association, 1994), edad 14-33 afios y un minimo de 6 meses de
enfermedad. Los criterios de exclusién fueron el estar recibiendo
tratamiento psicoterapéutico y/o requerir ingreso hospitalario. Como
resultado se obtienen los siguientes grupos: El 24,8% (n = 36)
mujeres presentaban anorexia nerviosa restrictiva (ANR), un 20,6
% (n = 30) con anorexia nerviosa subtipo bulimico (ANB) y el 54,5
% (n = 76) con bulimia nerviosa purgativa (BN). De forma paralela
y también con muestreo accidental se recogieron datos de mujeres
de la poblacién general como grupo control que fue homogéneo con
el grupo experimental teniendo en cuenta las caracteristicas
sociodemogréaficas de sexo, edad, medio y estudios. Dicho grupo
estaba formado por 65 mujeres, excluyendo a profesionales y es-
tudiantes de psicologia y ciencias de la salud. La muestra tatal (N
= 207) era de medio urbano (92.03%), solteras (90,03%), estudian-
tes (80.2%) de las cuales estudiaban bachiller el 40.1% y estudios
universitarios el 30.9%. Los criterios de seleccion del grupo control
fueron que no tuvieran conductas purgativas, atracones o dietas y
que puntuaran menos de 6 en el Goldberg Health Questionaire-28
(Goldberg y Hillier, 1979) y menos de 30 en el Eating Attitudes Test
(Garner y Garfinkel, 1979). Las caracteristicas de la muestra son
descritas en la tabla 1.

Variables e Instrumentos

Se recogieron las variables sociodemograficas, con un escala
“ad-hoc”. El indice de masa corporal (peso en kgs/altura en metros
al cuadrado) (IMC) se clasificé en 4 categorias: normal (20-25), peso




Tabla 1.- Caracteristicas de la muestra por grupos.

ANOREXIA NERVIOSA ANOREXIA BULIMICA BULIMIA NERVIOSA GRUPO CONTROL

RESTRICTIVA
n=36 n=30 n=76 n==65

Media D.t. Media D. t. Media D:t. Media D.t.
EDAD 21,8 6,76 20,53 4,56 2295 546 2129 625
EDAD DE INICIO ’
ENFERMEDAD 16 47 3,03 16,93 3,69 18,22
MESES DE
ENFERMEDAD g3 31 66.02  41.23 3245  55.63  44.94
MC 17,39 1,36 17,28 125 2230 349 2192 2,17
EAT 62,53 16,18 59,70 14,84 5121 1436 955 643
TAS -20 62.78 11.18 65.23 11.84 5884  13.15 49.62 13.57

TAS(FACTOR 1) 2405 6.09 26.43 5.44 23.34 6.09 1672 533
TAS(FACTOR2)  18.00 4.04 18.66 5.23 16.76 5.18 1276  3.81
TAS (FACTOR 3) 20,72 5.65 20.13 4.65 18.73 5.48 20.12 574

IMC = Indice de Masa Corporal;TAS-20 = Toronto Alexithynia Scale-20; EAT = Eating Attitude Test.
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bajo (<19,9; >17), severo infrapeso (< 17) y sobrepeso (> 25). Aunque
en el estudio al que pertenece esta muestra se utilizé una bateria
amplia de pruebas, en este trabajo nos referiremos a las siguientes:

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

- Toronto alexithymia Scale (TAS-20) (Bagby et al., 1994a) escala
autoaplicada de 20 items. Consta de 3 factores (Bagby et al. 1994a;
Martinez, 1996): F1: dificultad para identificar sentimientos, F2: di-
ficultad para describir sentimientos y F3: pensamiento orientado
externamente. Siguiendo a Taylor et al. (1996), el punto de corte
utilizado es 60.

- Goldberg Health Questionnaire (GHQ-28) (Goldberg y Hillier,
1979), Cuestionario autoaplicado de 28 items, sirve para evaluar el
estado general de salud mental. El punto de corte utilizado es 6.

Procedimiento

" Evaluacién: Las pacientes fueron evaluados consecutivamente,
. segulin nos las enviaban de ACABE. Cuatro psicélogas entrenadas
- "en la evaluacién de trastornos alimentarios realizaron entrevistas
. clinicas con las pacientes para recoger informacién sobre la historia
_de la enfermedad, peso y altura, aplicar las escalas de sintomas y
“realizar el diagndstico seguin criterios DSM-IV (APA, 1994). A los
padres se les recogié informacion sobre variables sociodemograficas,
linicas e historia de la enfermedad.

El'grupo control fue obtenido con caracteristicas sociodemogaficas
~analogas al grupo experimental para que fueran grupos homogéneos
-y fue recogido de la poblacién general.

Los andlisis estadisticos empleados han sido la comparacion de
las medias obtenidas mediante analisis de la varianza de un
factor con comparaciones muiltiples de tipo Scheffé, analisis de
ovarianza, t-test, chi-cuadrado y correlaciones de Pearson,
mediante el paquete estadistico Statistics Package for Social
-Sciences (SPSS) V. 9.
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RESULTADOS

El indice de consistencia interna del TAS-20, obtenido mediante
el coeficiente alfa de Cronbach para el conjunto de la muestra es
aa = .87, y respecto a los factores: F1 = .85, F2 = .80, F3 = .72.
Estos valores son superiores a los hallados por Martinez (1996) y
a los ofrecidos por los autores del instrumento (Bagby et al. 1994a).
En cuanto al EAT, el coeficiente alfa de Cronbach obtenido, también
para el conjunto de la muestra es aa = .94. También hemos hallado
correlaciones significativas entre las escalas y otras variables con
la muestra total (N = 207), entre las que destacan las correlaciones
positivas entre el TAS-20 total y sus factores; las correlaciones
positivas entre el TAS-20 total, F1 y F2 con el EAT; las negativas
entre el IMC con los factores 1 y 2, y finalmente las negativas entre
la edad con el TAS-20 total y el factor 3. (Ver tabla 2).

Tabla 2.- Matriz de correlaciones entre TAS-20, sus factores, EAT, IMC y
meses de enfermedad en la muestra total (N = 207)

F1 F2 F3 TAS-20 EAT IMC  MESENF
F2 65
F3 33%* 39x#
TAS-20  .B5** B4k T0%%
EAT 528 47%* .07 45%*
mcC -.24%% ~25%% -.126 -26 -.38%%
MESENF  -.07 -.15 -.08 -13 -17* A7*

EDAD -.07 -12 - 24%* -.17% -.01 JOF* J1xx
TAS-20 = Toronto Alexithimya Scale-20; F1 = factor 1; F2 = factor 2; F3 = factor 3;
EAT = Eating Attitude Test; IMC = indice de masa corporal; MESENF = meses de
enfermedad.

** p<.001; *p<.0S

Luego hemos realizado correlaciones entre esas variables en los
sujetos con TA (n= 142) y hemos hallado que el TAS-20 y sus
factores correlacionan negativamente con el IMC y positivamente
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con el EAT, es decir que a menor indice de masa corporal mas
alexitimia y a mayor gravedad del TA més alexitimia, pero desapa-
rece la relacién con la edad (ver tabla 3). La variable a controlar es
el IMC, pues la relacion positiva entre EAT y TAS-20 muestra cla-
ramente que el trastorno alimentario y su gravedad se relaciona con
la alexitimia.

Tabla 3.- Correlaciones en los grupos con TA (n = 142)

F1 F2 F3 TAS-20  EAT MC  MESENF
) AQHEk
F3 8%k 3Quek
TAS-20  79%*% 7k« 71w
EAT JAgEE L ok g 25
MC -.16% -.18% - 17% LQoKE L 34k
MESENF  -.07 -.15 -.08 -13 - 17 7%
EDAD  -07 -15 -.14 -15 -10 22k ]

TAS-20 = Toronto Alexithimya Scale-20; F1 = factor 1; F2 = factor 2; F3 = factor 3;
EAT = Eating Attitude Test; IMC = indice de masa corporal; MESENF = meses de

enfermedad.
***p < .001;* p<.01;*p<.05

Para ver si el IMC influia en el TAS-20 hemos realizado corre-
laciones con los sujetos del grupo con menor IMC, es decir los que
padecian los dos subtipos de anorexia (n = 66) y no aparece relacion
significativa entre el TAS-20 y sus factores con el IMC, mientras que
se mantienen las relaciones significativas entre el TAS-20 y sus
factores.

Al estudiar si existian diferencias entre los grupos en el TAS-20
y sus factores, podemos observar en la tabla 4 que existe relacion
en el TAS-20 y los factores 1y 2 y los grupos, ahora bien, realizando
comparaciones multiples con la prueba “post hoc” de Scheffé, es el
grupo control el que realmente manifiesta diferencias significativas
respecto de los grupos de TA (p = .000 para el TAS-20, F1y F2),
pero no entre estos Ultimos.
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Tabla 4.- Comparacién entre grupos (ANR, ANB BNy control) en el TAS-
20 y factores.

TAS-20 ANR 36 6278 11.18 1.86
ANB 30 65.23 11.84 2.16

BN 76 53.84 13.15 1.51

Control 65 49.62 13.57 1.68

Total 207 57.56 13.96 .97

FACTOR! - ANR 36 24.0556 6.0942 1.0157
ANB . 30 26.4333 5.4437 9939

BN 76 23.3421 6.0938 6990

Control 65 16.7231 53371 .6620

Total 207 21.8357 6.7732 4708

FACTOR2 ANR 36 18.0000 4.0426 6738
ANB 30 18.6667 5.2347 9557

BN 76 16.7632 5.1817 5944

Control 65 12.7692 3.8151 4732

Total 207 16.0000 5.1161 .3556

FACTOR3 ANR 36 20.7222 5.6599 9433
ANB 30 20.1333 4.6515 .8493
BN 76 18.7368 5.4806 6287
Contrel 65 20.1231 5.7459 7127
Total 207 19.7198 5.5036 .3825
3 1.38 .248
ANR = anorexia nerviosa restrictiva; ANB =anorexia nerviosa subtipo bulimico; BN =
bulimia nerviosa; TAS-20 = Toronto Alexithymia Scale-20
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Tabla 5.- Comparacién entre los grupos de categorias de IMC'

y factores.

N Media Dit.
TAS-20 Peso 89 54.30 14.06
normal
Peso bajo 82 60.32  12.92
Severo
infrapeso 18 66.78 12.64
Sobrepes 18 51.83  12.93
o]
Total 207 57.56 13.96
FACTOR1 Peso 89 19.8427 6.8072
normal
peso bajo 82 23.6098 6.3533
Severo
infrapeso 18 25.6667 5.4987
Sobrepes 18 19.7778 6.1219
0
Total 207 21.8357 6.7732
FACTOR2 Peso 89 14.3820 4.8065
normal
Peso bajo 82 17.2439 4.7207
Severo
infrapeso 18 19.2222 5.4725
‘Sobrepes 18 15.1111 5.3346
o}
Total 207 16.0000 5.1161
FACTOR3 Peso 89 20.0787 5.6048
normal
Peso bajo 82 19.4634 5.4528
Severo
infrapeso 18 21.8889 4.3641
Sobrepes 18 16.9444 5.4392
0
Total 20719.7198 5.5036

TAS-20 = Toronto Alexithymia Scale-20. IMC = Indice de Masa Corporal
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Para estudiar si el IMC influia en las puntuaciones del TAS-20,
hemos realizado analisis de la varianza (ANOVA) con las 4 catego-
rias de IMC (peso normal, bajo, infrapeso y sobrepeso) como va-
riable independiente y las puntuaciones en el TAS y sus factores
como variable dependiente y hemos hallado que existen diferencias
significativas entre los grupos en el TAS-20, F1, F2 y F3 (ver tabla
5). Al realizar comparaciones multiples con la prueba “post hoc” de
Scheffé vemos que en el TAS-20 las diferencias significativas son
entre el grupo de IMC normal con el de peso bajo (p = .03) y severo
infrapeso (p = .006), también hallamos diferencias significativas entre
los grupos de severo infrapeso y sobrepeso (p = .01). En el factor
1 las diferencias significativas son entre el grupo de peso normal
y los de peso bajo (p = .003) y severo infrapeso (p = .008). En el
factor 2 las diferencias significativas son entre el grupo de peso
normal y los de peso bajo (p = .003) y severo infrapeso (p = .003).
En todos los casos la mayor puntuacién en el TAS-20 vy sus factores
se encuentra en los sujetos de menos peso frente a los de peso
normal y sobrepeso.

Para Estudiar si el IMC influia en el TAS-20 y sus factores, hemos
realizado analisis de covarianza con el grupo como variable inde-
pendiente y el IMC como covariable. Comprobado que el efecto de
la interaccion entre grupo X covariable es no significativa y tras
eliminar el término interaccion, el IMC mostrd una relacién signifi-
cativa con el TAS-20 (B = -1.084, gl.1, p = .000), el F1(B = -.483,
gl.1, p=.000), el F2 (B = -.386, gl.1, p = .000) y el F3 (B = -.205,
gl.1, p = .000).

Después de ajustar por la covariable IMC, hallamos que existen
diferencias significativas en el TAS-20 entre el grupo control con
ANR (p=.000), ANB (p=.000) y BN (p=.001) con mayores medias
en los grupos de TA que en el control, F(83, 202) = 9.324, p = .000)
y el tamano del efecto = .12. En el F1, una vez controlado el IMC,
hallamos diferencias significativas entre los grupos de patologia y
el control (p = .000), F(3, 202) = 21.420, p =.000 y el tamano del
efecto .24. En el F2 también hallamos diferencias significativas entre
los grupos con TA y el control (p = .000), F(3, 202) = 12.157, p =
.000, tamafo del efecto .15. Finalmente en el F3 no hallamos di-
ferencias significativas entre los grupos.
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Presentaban alexitimia (TAS-20 > 60): ANR 23 (63.9%), ANB
20 (66.7%), BN 35 (46.1%), control 20 (30,8%) de los casos. Hemos
comparado los grupos en presencia/ausencia de alexitimia utilizando
un punto de corte de 60 propuesto por Taylor et al. (1996) y hallamos
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos ANR vy
control (x* = 10.446, gl. 1, p = .001), entre los grupos ANB y control
(x* =10.887,gl. 1, p= -001) y una tendencia a la significacién entre
los grupos ANB y BN (x2 = 3.771, gl. 1, p = .054) y entre el de
BN y control (x? = 3.470, gl. 1, p = .08).

Finalmente hemos comparado los grupos de patologia en todos
los items del TAS-20 y hemos hallado los siguientes diferencias
significativas: el grupo ANB puntia méas alto que el grupo ANR en
el item 1 (“a menudo estoy confusa sobre lo que estoy sintiendo”),
(t =2.858, gl. 64, p = .006) y el de ANR més alto que el ANB en
el item 8 (“prefiero dejar que las cosas sucedan, a entender por qué
ocurrieron de esa manera’) (t = 2.137, gl. 64, p = .03). Entre los
grupos ANR y BN, el grupo ANR puntia mas alto en el item 8 (t =
2.573, gl. 110, p = .01). Entre los grupos ANB y BN, el primero puntta
mas alto en los items: 1, (t = 3.041, gl. 104, p = .003), 12 (“la gente
me pide que describa més mis sentimientos”) (t = 2.043, gl. 104, p =
.04), 14 (“a menudo no se por qué estoy enfadada”) (t = 2.075, gl. 104,
p = .04), 19 (“encuentro Util examinar mis sentimientos para solucionar
mis problemas personales”) (t = 2.143, gl. 104, p = .03), 20 (“buscar
significados ocultos a las peliculas u obras de teatro hace que no
puedas disfrutar de ellas”) (t = 2.143, gl. 104, p = .03), el TAS-20 total
(t=2316, gl. 104, p = 02) y el F1 (t =2.422, gl. 104, p = .01), la
diferencia se basa en el factor 1 , las anoréxicas subtipo bulimico tienen
mas dificultad para identificar sus sentimientos que las bulimicas. Al
comparar cada grupo de TA con el control, el TAS-20 total y los factores
1y 2 son significativamente menores en el control (p = .000), pero
no aparecen diferencias estadisticamente significativas en el factor
3 entre cada uno de los grupos de TA y el control.

DISCUSION

Nuestro hallazgo de que los grupos de TA se diferencian del
control en el TAS-20 y los factores 1 Yy 2, pero no en el F3, coinciden
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con los resultados de Taylor et al. (1996) y Laquatra y Clopton
(1994), lo cual muestra que en los TA existe un déficit en el pro-
cesamiento cognitivo de la emocién, pero no en el pensamiento
Operatorio, como ya sefialaron Taylor et al. (1996), aunque debe-
riamos tener en cuenta que el factor 3 del TAS-20 es el que presenta
menor consistencia interna y fiabilidad en todos los estudios (Paez
etal. 1999) y que el constructo “pensamiento operatorio” es complejo
Y quizas no se evalle adecuadamente con el TAS-20.

Comparando nuestros resultados con los de Taylor et al. (1996),
que utilizan el mismo instrumento y punto de corte, también son muy
_semejantes los porcentajes de alexitimicas en las pacientes con AN:
68.8% en su estudio y 63,9% en ANR y 66,7% en ANB en el nuestro.
Nuestros resultados confirman los del estudio de los autores del
TAS-20 y concuerdan con la mayoria de los estudios revisados en
el hecho de que las pacientes bulimicas presentan un menor por-
centaje de alexitimia que las anoréxicas. En nuestra muestra las
bulimicas incluso no se diferencian significativamente de las contro-
les en porcentaje de alexitimicas.

La alexitimia se manifiesta especialmente en los TA, al igual que
en los trastornos psicosomaticos, toxicomanias y conductas
impulsivas, lo cual puede ser debido a que en situaciones estresantes
que no se pueden manejar mediante una adecuada toma de con-
ciencia y expresién de afectos, las emociones se derivan a lo so-
matico, o se evacuan a través de la impulsividad, lo cual es ca-
racteristico de estos trastornos.

El que las anoréxicas de subtipo bulimico tengan mayor dificuftad
para identificar sentimientos que las bulimicas y estén mas confusas
sobre sus sentimientos que las pacientes con ANR y BN parece
mostrar que en la ANB existe un déficit mas especifico en el F1,
mientras que las pacientes con ANR “prefieren dejar que las cosa
sucedan, a entender por qué ocurrieron de esa manera” (item del
F3) en mayor medida que las pacientes con ANB y BN. En los
estudios sobre caracteristicas de personalidad se ha observado méas
bloqueo emocional en las restrictivas, las cuales suelen ser méas
obsesivas, mientras que en las anoréxicas bulimicas se observa mas
activacion emocional, impulsividad y confusién respecto a las emo-
ciones. Quizas las pacientes con ANB Ultimas perciben mejor la
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activacion emocional y por ello son més conscientes de su dificultad
para discriminar las emociones (Casper, Hedeker y McClough 1992;
Sholberg y Strober, 1994; Espina, 1998a, 1998b, 1998c).

La no asociacion entre el IMC y la alexitimia concuerda con la
* mayoria de los estudios y sugiere que la alexitimia no es un estado
debido al peso bajo en los TA, sino que se trata de un rasgo de
la personalidad, concretamente la dificultad para discriminar y ex-
presar sentimientos, que puede jugar un papel importante en el
desarrollo y mantenimiento de los TA, como afirmaba Bruch (1962)
y han confirmado estudios posteriores (Bourke et al., 1992). La no
asociacion entre la cronicidad del trastorno y la alexitimia, asi como
las- correlaciones positivas entre el TAS y el EAT, apoyan esta
hipdtesis.

Respecto a nuestro grupo control, las medias en el TAS-20 son
semejantes a las halladas en muestras hispanas utilizadas en un
estudio transcultural (Paez et al., 1999), en mujeres del Pais vasco
45,23 (dt. 9.55), en México 46,2 (dt. 13.02), en Murcia 50.33 (dt.
10,88), mientras que en nuestro grupo control es de 49.62 (dt.
13.57). El porcentaje de alexitimicas en nuestro grupo control es el
mas alto de los estudios revisados, a pesar de ser el Unico estudio
en el que se controla el estado de salud general del grupo control.
Con una muestra tan reducida no podemos inferir que en las mujeres
del pais vasco el porcentaje de alexitimicas es superior al de otros
lugares, quizas los resultados de un estudio epidemioldgico que
estamos realizando arrojen luz sobre este aspecto.

A nivel terapéutico, vemos que ayudar a las pacientes con TA a
procesar cognitivamente y expresar sus emociones es una tarea
primordial, como sefialaba Bruch (1962, 1982) y han afirmado pos-
teriormente otros autores (Taylor et al., 1996).
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