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Resumen 

Examinamos características de personalidad de 32 adolescentes con trastorno alimentario 
(según criterios de la CIE-10) al inicio del tratamiento en el Centro de Salud Mental Infanto- Juve- 
nil. En la admisión se les aplicaron los siguientes cuestionarios: Mini- Mult, EDI, EAT-40, BITE. 
Analizamos los datos usando el SPSS versión 9.0. Los cuatro grupos muestran perturbaciones 
importantes demostradas por elevaciones en las escalas 2(D) y 4(Pd). Las pacientes bulímicas 
puntúan más alto en las escalas del Mini- Mult. Se discuten los resultados en relación a la investi- 
gación revisada. 
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Abstract 

Personality and eating disorders: use of the Mini-Mult in the outpatient 
assessment of patients with eating disordes 

We examined personality characteristics of 32 adolescent patients with eating disorders (accor- 
ding CIE- 10 criteria) at admission for treatment in the Child and Adolescent Mental- Healt Center. 
They were given some questionaires: Mini- Mult, EDI, EAT- 40. BITE. We analysed the information 
using the SPSS 9.0 version The four groups groups shared a important disturbance demonstrated 
by common elevations on scales 2 (D), 4(Pd) and a high general profile. Bulimic patients scored 
higher than anorexic patients on the Mini-Mult Scales. Results are discused with regard to revised 
research. 
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Introducción 

La etiología multifactorial de los trastornos de la 
conducta alimentaria ha permitido detectar factores 
biológicos, psicológicos, familiares y culturales que 
influyen en la evolución del mismo. Uno de esos 
factores es la personalidad. Ya en las primeras des- 
cripciones de Janet hablaba de la anorexia histérica 
y la anorexia obsesiva (1 ). 

El estudio de los factores de personalidad en ado- 

lescentes que tienen este diagnóstico nos puede ayu- 
dar a conocer algo más sobre la génesis de los tras- 
tornos alimentarios y su influencia en el pronóstico; ya 
que parece ser uno de los factores relacionados con 
el curso (2), aunque otros estudios lo relacionan más 
con el curso del funcionamiento general que con el 
curso del trastorno alimentario. 

La relación entre trastornos de la conducta ali- 
mentaria (TCA) y los trastornos de la personalidad 
(TP) se revisa en el siguiente resumen: 

Estudio/Autor Resultados 

Grilo 2002 (3) La anorexia nerviosa (AN) se asocia a TP de tipo obsesivo y perfeccionista y la 
Bulimia nerviosa (BN) a Trastornos de tipo impulsivo1 inestable 

Westen Categorizan las pacientes con TCA de su muestra en tres grupos en función de sus rasgos de 
& Harnden- personalidad: 
Fischer Grupo perfeccionista de alto funcionamiento 
2001 (4) Grupo restringido1 sobrecontrolado (evitador). 

Grupo emocionalmente desajustado1 bajo autocontrol. 
Matsunaga Pacientes recuperadas de TCA 
et al 2000 (5) El cluster B son los TP que más se asociaban a la BN. 

26% de la muestra cumplía criterios de al menos un TP al año de la recuperación. 

Díaz- Marsa Un TP comórbido aparecía en el 61,8% de los pacientes con TCA. El TP por evitación (y en 
et al 2000 (6) general el Cluster C) se encontró con más frecuencia en la AN y el TP borderline en la BN 

y la AN- purgativa. 
En la AN los rasgos de la personalidad más sobresalientes eran la perseverancia y en la BN 
la evitación del malestar y la impulsividad. Ambos grupos obtenían altas puntuaciones en 
neuroticismo. 

Rosenvinge La comorbilidad es mayor en pacientes con TCA que en el resto de los grupos comparados 
et al. 2000. (proporción 0,58) 
Meta-análisis (7) En BN era frecuente un diagnóstico del Cluster B y en especial el TP límite. En la AN eran 

más frecuentes diagnósticos del Cluster C. 
Zaider La distímia y el TP obsesiva eran los diagnósticos comorbidos que mejor predecían (mayor 
et al 2000 (8) probabilidad) síntomas de TCA. 
(Adolescentes) A diferencia de estudios con adultos la distímia se asocia con más intensidad que la 

depresión mayor. 
Gillberg et al. Las pacientes recuperadas de AN sufrían restricciones en la esfera social en la línea de los 
1995(9) TP y trastornos de la empatía. Eran más comunes los TP obsesivos y de evitación. 
Braun, Sunday El 81,9% de las pacientes de la muestra con TCA tenía trastornos del eje I asociados. 
& Halmi (10) El 69% cumplía criterios de al menos un TP. De estos el 93% tenía trastornos asociados del 
1994 eje I (y con más probabilidad trastornos afectivos y de consumo de sustancias). 
Skodol et al. BN se asocia a TP borderline y AN a TP evitativo. 
1993 (1 1) 
Selvini et al. (12) Distingue cuatro subtipos (que requieren terapias diferentes): 

Dependiente. AN-R. Rol sexual infantil, relación estrecha con la madre, rígida voluntad 
de autonomía, apego ansioso- ambivalente, baja autoestima. 
Tipo borderline. AN-Purgativa. Perfil pasivo- agresivo, rol sexual seductor, poca adecua- 
ción escolar y laboral, rasgos borderline e histriónicos, desconfianza de la relación de 
apego ambivalente y desorganizada con la madre, rasgos prepsicóticos, mundo relacio- 
nal de abandono y agresividad, abuso de sustancias y promiscuidad, sentimientos de 
depresión y angustia junto con sentimientos de excitación. 
Tipo Obsesivo- compulsivo. Restrictivas, tendencia al control, aislamiento y autosufi- 
ciencia, apego esquivo, ambivalencia para mostrar necesidades, temor a la reprobación 
del entorno, presencia de distancia, incomunicación, inaccesibilidad. 

-Tipo narcisista. Mayor presencia de bulímicas, negatividad, hostilidad, ambivalencia, 
pasividad, rigidez e infantilismo respecto al rol sexual, aislamiento, egocentrismo, intole- 
rancia a la crítica y al fracaso, dificultades para experimentar la empatía, control del 
entorno y de las relaciones. Encuentra una variante más autística con rasgos depresi- 
vos y la más paranoide. 
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Otros estudios encuentran asociación entre ras- 
gos de personalidad y TCA: conductas evitativas en 
la anorexia (1 3), alexitimia (1 4, 15), elevado petfec- 
cionismo (1 6), tendencia al autocastigo (1 7), baja 
fuerza del ego (1 8) y rasgos temperamentales como 
la dependencia del refuerzo en la Anorexia Nervio- 
sa, la búsqueda de novedades en el caso de la buli- 
mia y en ambas alta evitación del malestar (1 9). 

Respecto a la influencia en el curso algunos de 
los trabajos asocian el TP al curso psiquiátrico 
general o al funcionamiento psicosocial (Grilo, 
2002), a la evolución del propio TCA (Rosenvinge 
2000), ambos (Skodol, 1993) o la propuesta de Gill- 
berg (1 995) que apunta que las características de la 
personalidad predicen la evolución y muestran más 
estabilidad temporal que el TCA. El TCA puede ser 
un trastorno del eje I que ocurre en el contexto vital 
de una persona con un trastorno del eje II. 

Como sugiere Westen (2001); la categorización 
de pacientes con TCA en subgrupos que incluyan 
características de personalidad tiene un valor etioló- 
gico, pronóstico y terapéutico mejor que separar los 
diagnósticos en ejes I y II. Los TP deberían ser eva- 
luados de manera rutinaria en los TCA, en especial 
en el caso de la BN. No está clara en la investiga- 
ción la relación entre TP y TCA ni como los sínto- 
mas del TCA y los trastornos de la personalidad se 
relacionan de cara a la eficacia del tratamiento. En 

TABLA l 

Puntuaciones de las escalas alimentarias del 
total de la muestra 

Escalas Media Desviac. Típica 

Impulso a Adelgazar 10,22 5,38 
Bulimia 4,09 5,30 
Insatisfacción corporal 16,67 9,58 
Autoestima 9,90 7,lO 
Perfeccionismo. 5,90 4,41 
Relaciones lnterpersonales 6,54 4,82 
Conciencia Interoceptiva. 9,45 6,88 
Miedo a Madurar 7,16 4,42 
TOTAL EDI 69,51 34,87 
EAT 38,35 18,46 
BITE 13,70 7,79 
BITE- GRAVEDAD 6,25 5,43 

conclusión encontramos que la comorbilidad entre 
los trastornos de la personalidad y los TCA es 
según los estudios muy alta (53- 93%),que la anore- 
xia nerviosa se asocia a trastornos de la personali- 
dad caracterizados por obsesividad y petfeccionis- 
mo (Cluster C) y la bulimia nerviosa con trastornos 
de inestabilidad e impulsividad (Cluster B). El tras- 
torno por atracón se asocia a perturbaciones de la 
personalidad de tipo ansioso y evitativo. Además 
esta comorbilidad afecta o bien al curso del TCA o 
bien al curso psiquiátrico general y al funcionamien- 
to psicosocial. 

Instrumentos 

La valoración de los rasgos de personalidad se 
realiza con el Mini- Mult (20, 21, 22) (Kincannon 
1 968). 

La gravedad de la psicopatología alimentaria se 
evalúa con cuestionarios: 

Eating Attitudes Test, "EAT-40 (Garner y Gar- 
finkel 1979). Cuestionario autoaplicado compuesto 
por 40 ítems que valoran síntomas comúnmente 
observados en los trastornos alimentarios. (23, 24, 
25) 

Eating Disorders Inventory, "EDI" (Garner, 
Olmsted y Polivy, 1983). Cuestionario autoaplicado 
compuesto por 64 items. Evalúa rasgos psicológi- 
cos y de conducta asociados a los trastornos ali- 
mentarios. (26, 27) 

Bulimic lnvestigatory Test Edinburgh, "BITE" 
(Henderson y Freeman, 1987). Cuestionario autoa- 
plicado compuesto de por 33 ítems que hacen refe- 
rencia a síntomas y conductas bulímicas. 

Treinta y dos pacientes mujeres adolescentes 
con trastornos de la conducta alimentaria atendidas 
en el CSMlJ desde Noviembre de 1998 mediante el 
programa de tratamiento de los trastornos alimenta- 
rios (28). La descripción de la muestra: 

Ocho casos (25%) fueron diagnosticados con cri- 
terios de la CIE- 10 (29), de Anorexia nerviosa purga- 
tiva, doce (37,5%) de Anorexia restrictiva, ocho (25%) 
de Bulimia nerviosa y cuatro (12,5%) cumplían crite- 

IA= impulso a adelgazar, BUL= síntomas bulímicos, IC= rios de bulimia nerviosa sin conductas purgativas. 
insatisfacción corporal, AU= autoestima, P= perfeccionis- 
mo, RI= desconfianza interpersonal, CI= conciencia inte- Media de edad de 15,9 años (Sd=1,3; rango 13- 

roceptiva, MM= miedo a madurar, EDI= puntuación total 18). El 75% de la muestra estaba entre los 16- 18 
del EDI. EAT- 40= ountuación del EAT- 40. BITE= Inven- años y el 25% restante entre 13 -16 años. 
tario dé bulimia, BITE-G= putuación de'gravedad del Media de evolución del trastorno de 1,8 años 
BITE (Sd=l , l  , rango 0,5- 5 años). 



8 pacientes han recibido diagnósticos adiciona- 
les de trastorno de personalidad de inicio en la 
infancia y la adolescencia. 

Diecinueve de las pacientes (69,4%) tenía ante- 
cedentes psiquiátricos en la familia; siendo los más 
frecuentes por este orden los trastornos afectivos 
(15,6%), trastornos de ansiedad (9,4%) y en menor 
medida trastornos alimentarios, psicosis y trastor- 
nos de adaptación. 

Las puntuaciones medias en los test alimenta- 
rios se detallan en la Tabla l. 

El análisis estadístico se realiza usando el SPSS 
9.0. Se muestran los principales estadísticos descripti- 
vos. Las diferencias entre grupos se analizan a través 
de la prueba de Mann- Whitney. Se muestran correla- 
ciones bivariadas de Pearson entre los subtest. 

Resultados 

El perfil total obtenido, así como el de los distin- 
tos subgrupos se muestra en las gráficas 1 y 2. El 
gráfico 1 muestra los perfiles de los cuatro subgru- 
pos diagnósticos y el gráfico 2 el perfil total de la 
muestra. 

En las escalas de validez (L,F,K) se observa que 
los protocolos son válidos pero que sin embargo 
indica cierta resistencia a la valoración de la perso- 
nalidad. En las escalas clínicas encontramos un 

protocolo más elevado (más patológico) en el grupo 
de la bulimia completa (purgativa). En este grupo se 
elevan las escalas 24876 (depresión, desviación 
psicopática, esquizofrenia, psicastenia y paranoia). 
En el grupo de las diagnosticadas de anorexia pur- 
gativa también se elevan las escalas 2, 4 (depre- 
sión y desviación psicopática), pero con puntuacio- 
nes menos patológicas que las diagnosticadas de 
bulimia purgativa, en el resto de las escalas. Un 
perfil parecido es obtenido por las diagnosticadas 
de bulimia que no tienen comportamientos purgati- 
vos. Algo más diferenciado aparece el perfil de las 
anoréxicas restrictivas con elevación de las escalas 
924 (hipomanía, depresión, desviación psicopática). 
El perfil elevado en 9 (hipomanía) podría mezclar 
elemento más megalomaníacos con la hiperactivi- 
dad usual en la anorexia restrictiva. Sólo aparecen 
diferencias estadísticamente significativas en las 
escala K (P.025 bilateral): los subgrupos purgativos 
tienden a adoptar de manera significativa una pos- 
tura menos defensiva a la hora de reconocer psico- 
patología, tienden a reconocer más psicopatología 
mientras que las diagnosticadas de anorexia restric- 
tiva tienden a negarla. Las diagnosticadas de buli- 
mia purgativa muestran un perfil patológico en 
todas las escalas, el subgrupo purgativo de la ano- 
rexia muestra rasgos mas definidos: aislamiento, 
temor a involucrarse, falta de inteligencia social, 
inseguridad, ambivalencia entre la dependencia de 

Perfiles de los subgrupos de anorexia nerviosa (restrictiva y purgativa) y bulimia nerviosa 
con conductas purgativas y sin conductas purgativas) 

-AN-P 
-.c- AN-R 

BN-P 
BN-NP 

L= Sinceridad, F= fiabilidad, K= corrección (defensividad), Hs= Hipocondriasis, D= depresión, Hy= histeria, Pd= desviación 
psicopática, f a=  paranoia, Pt= Psicastenia (ansiedad, obsesividad, fobias), Sc= esquizofrenia, Ma= hipomanía. El 
punto de corte de la psicopatología es una puntuación típica de 70. 
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GRÁFICO 11 

Perfil total de la muestra 

L= Sinceridad, F= fiabilidad, K= corrección (defensividad), Hs= Hipocondriasis, D= depresión, Hy= histeria, Pd= desviación 
psicopática, Pa= paranoia, Pt= Psicastenia (ansiedad, obsesividad, fobias), Sc= esquizofrenia, Ma= hipomanía. El 
punto de corte de la psicopatología es una puntuación típica de 70. 

los demás y su propia auto afirmación, llegando a inmadurez, conductas manipuladoras, hostilidad, 
mostrar a veces un gran distanciamiento emocional, dificultades sexuales (30). 

TABLA ll 

L F K Hs D HY Pd Pa Pt Sc Ma 

I A ,457** ,505** ,492** ,538** ,50** ,339* 
BUL 
IC ,637** ,382* ,671** ,433* ,680** ,705** ,511** ,697** ,379* 
AU -,390* ,643** ,440* ,395* ,489** ,682** ,611 ** 
P 
R I -,425* ,487** ,406* ,369* ,404* ,505** ,464** 
C I -,449* ,434* ,632** ,512** ,392* ,644** ,514** 
MM ,433* ,392* ,554** ,359* ,394* ,520** ,497** ,564** 
EDI-T ,391* -,542 ,425* ,721** ,508** ,506** ,637** ,641 ** ,709** 
EAT-40 ,433* ,519** ,445* ,515** ,379* 
BITE -,541** -,504** ,522** ,445* ,526** ,528** ,489** ,493** 
BITE-G ,438* -,553** ,382* ,388* ,378* ,447* ,360* ,397* ,377* 
CRONl ,536** ,411" ,354* ,663** ,375* 

* La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
** La correlación es significativa al nivel 0,05 (bilateral) 
L= Sinceridad, F= fiabilidad, K= corrección (defensividad), Hs= Hipocondriasis, D= depresión, Hy= histeria, Pd= desviación 
psicopática, Pa= paranoia, Pt= Psicastenia (ansiedad, obsesividad, fobias), Sc= esquizofrenia, Ma= hipomanía. 
IA= impulso a adelgazar, BUL= síntomas bulímicos, IC= insatisfacción corporal, AU= autoestima, P= perfeccionismo, RI= 
desconfianza interpersonal, CI= conciencia interoceptiva, MM= miedo a madurar, EDI= puntuación total del EDI, EAT- 40= 
puntuación del EAT- 40, BITE= Inventario de bulimia, BITE-G= putuación de gravedad del BITE, CRONI= años de evolu- 
ción del TCA. 



GRÁFICO III 

Comparación entre subgrupo purgativo y no purgativo 

No purgativas 1 
Purgativas 1 

L= Sinceridad, F= fiabilidad, K= corrección (defensividad), Hs= Hipocondriasis, D= depresión, Hy= histeria, Pd= desviación 
psicopática, Pa= paranoia, Pt= Psicastenia (ansiedad, obsesividad, fobias), Sc= esquizofrenia, Ma= hipomanía. El punto 
de corte psicopatológico es una puntuación t@ica de 70. 

La Tabla II muestra correlaciones significativas MMPI. Puntuaciones elevadas en las escalas de 
entre las escalas alimentarias y las subescalas del hipocondríasic (Hs), Depresión (D), Histeria (Hy) e 
Mini- Mult. introversión social.(Si) 

Discusión 

El perfil de personalidad obtenido se compara 
con los obtenidos en la literatura, en especial los 
obtenidos a través del MMPI. 

CSMlJ Reus: 
En el grupo completo se elevan las escalas de 

depresión (D), Desviación Psicopática (Pd), Esqui- 
zofrenia (SC), y Hipomanía (Ma). El grupo de la 
bulimia nerviosa aparecen más elevadas desviación 
psicopática y depresión (Pd y D); con un perfil más 
patológico y limítrofe en muchas otras subescalas: 
histeria, obsesividad- ansiedad, paranoia y esquizo- 
frenia. (Hy, Pt, Pa, Sc,), en el subgrupo restrictivo 
de la AN se elevan las escalas de hipomanía, 
depresión, desviación psicopática y esquizofrenia 
(Ma, D, Pd, Sc). El subgrupo no purgativo de BN 
eleva D, Pa, Sc, Ma. 
Cumella 1999(3 1) 

Diferencias significativas en todas las escalas del 
MMPI- A. Múltiples problemas de control de impul- 
sos en BN. Perfiles bastante homogeneos con el 

Strassberg et al. 1995 (32) 
En BN encuentra dos agrupaciones. El 64% de la 

muestra sólo excede del punto de corte la escala de 
desviación psicopática (PD). El otro grupo (36%) 
tenía un perfil elevado en muchas escalas, inclu- 
yendo desviación psicopática, depresión, ansiedad- 
obsesividad y esquizofrenia (Pd, D, Pt, Sc). 

Dacey 1990 (33) 
En BN. Diferencias con grupo control en escalas 

de paranoia, Histeria, Masculinidad- feminidad y 
esquizofrenia (Pa, Hy, Mf, Sc) 

Scott 1986 (34) 
Compara AN, BN, obesidad mórbida y control. No 

hay diferencias significativas entre los grupo experi- 
mentales, pero todos difieren del control. 

Elevación en Hipocondríasis (Hs), depresión (D), 
Desviación psicopática (Pd) en todos los grupos 
experimentales. 

Paranoia (Pa), Obsesividad- ansiedad (Pt), 
Esquizofrenia (Sc), e introversión social (Si) se ele- 
van según el diagnóstico, aunque no halla diferen- 
cias significativas. 
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Comparación entre las muestras de anorexia nerviosa (purgativa y restrictiva) y las de bulimia nerviosa 
(purgativa y no purgativa) 

L= Sinceridad, F= fiabilidad, K= corrección (defensividad), Hs= Hipocondriasis, D= depresión, Hy= histeria, Pd= desviación 
psicopática, Pa= paranoia, Pt= Psicastenia (ansiedad, obsesividad, fobias), Sc= esquizofrenia, Ma= hipomanía. El punto 
de corte psicopatológico es la puntuación típica de 70. 

Goodwin 1884 (35) En AN. Puntuaciones anómalas 
en depresión (D), obsesiones- ansiedad (Pt), esquizo- 
frenia (Sc). Se demuestra que los síntomas ansioso- 
depresivos son independientes de la desnutrición. 

Blumenthal 1984 (36) 
En AN. Elevación patológica en ocho de las 10 
escalas clínicas del MMPI. Destacan depresión (D) 
y psicopatía (Pd). 

Otros estudios con el MMPI: las pacientes con BN 
puntúan más alto en las escalas de psicopatología del 
MMPl que las anoréxicas (37), puntuaciones más ele- 
vadas en la escala de Hostilidad del MMPI, - relacio- 
nada a su vez con la alexitimia-, (38), deterioro cogni- 
tivo, estructuras de personalidad dramática, emocio- 
nal y errática y detención en fases inferiores de desa- 
rrollo del yo (39), conflicto con el rol femenino (40). 
Otro estudio(41) encuentra dos grupos diferentes en 
BN, un grupo moderadamente afectado que presenta 
conflictos del desarrollo y dificultades de adaptación y 
un grupo gravemente afectado que muestra poca 
fuerza del yo y características que sugieren trastorno 
de la personalidad. También aparecen estudios que 
no encuentra utilidad en el MMPl para distinguir la 
anorexia nerviosa de la Bulimia (42), o en ocasiones 
para distinguir trastornos alimentarios de otros trastor- 
nos neuróticos de "clusters" similares (35). 

En cuanto a los estudios del MMPl relacionados 

con el pronóstico Dancyrger (43) en un estudio a 10 
años de seguimiento demuestra que la mala evolu- 
ción del TCA se asocia a puntuaciones más elevadas 
en siete de las diez escalas del MMPl en el alta y la 
buena evolución del TCA a disminución en el momen- 
to del alta de las puntuaciones del test. Las puntuacio- 
nes en el momento de la admisión eran significativa- 
mente más elevadas que en el alta, pero los casos de 
mala evolución del TCA mantenían puntuaciones ele- 
vadas en el alta y en el seguimiento a los 10 años. No 
había diferencias significativas entre las puntuaciones 
entre el alta y el seguimiento. Schork (44) también 
encuentra que en seguimiento las personas que ya 
no sufrían un TCA no mostraban psicopatología 
general en el MMPl y las que todavía tenían un TCA 
severo mostraban puntuaciones muy altas en las 
escalas cínicas del inventario; habiendo además 
correlación entre severidad de los síntomas del tras- 
torno alimentario y las puntuaciones del MMPI. Gun- 
dersen (45) encuentra en AN que el grupo que evolu- 
ciona mal de la AN tiene puntuaciones elevadas en 
casi todas las escalas del MMPI. El MMPl discrimina 
diferente tipo de resultado de la AN. Pierloot (46) tam- 
bién encuentra de buen pronóstico un bajo perfil 
general en el MMPl y en especial una baja puntuación 
en la escala de esquizofrenia (Sc). 

Los resultados de nuestro estudio son congruen- 
tes con los expuestos de la literatura. El 25 % de la 
muestra había recibido el diagnóstico clínico de 
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algún trastorno de la personalidad de inicio en la 
adolescencia. También como en la literatura apare- 
cen correlaciones entre la cronicidad del trastorno y 
las puntuaciones en varias de las escalas del Mini- 
Mult: Depresión, Histeria, Paranoia, ansiedad- obse- 
sividad y esquizofrenia. 

En el análisis de las puntuaciones, al igual que en 
la literatura aparecen elevadas muchas de las esca- 
las del Mini- Mult: de las ocho escalas clínicas el 
subgrupo diagnosticado de bulimia puntúa por enci- 
ma del punto de corte (T=70) en siete, seguida de la 
anorexia restrictiva y el trastorno por atracón que 
puntúan en cuatro de las ocho escalas y la anorexia 
purgativa en dos. Un hallazgo más sorprendente es 
la puntuación muy elevada en la escala de manía 
en el grupo de la anorexia restrictiva, que interpreta- 
mos por efecto de la edad adolescente y el inicio de 
la enfermedad (omnipotencia). No aparece sin 
embargo la frecuente elevación en hipocondría. 

En nuestra muestra de Trastornos alimentarios 
se dan rasgos anómalos de la personalidad, ade- 
más la intensidad de la patología alimentaria corre- 
laciona con la presencia de dichos rasgos. Los 
datos tienen semejanza a los que se dan en la lite- 
ratura revisada aunque el perfil obtenido es más atí- 
pico y polimorfo. Creemos que la valoración de los 
TCA ya en adolescentes debe incluir una valoración 
de los aspectos de la personalidad. No tenemos 
una valoración de la personalidad a largo plazo y 
pensamos que puede ser un área de interés en la 
investigación futura. Otras áreas de interés pueden 
ser profundizar en la relación de los TCA y los TP 
no sólo de cara al pronóstico del trastorno sino tam- 
bién en la respuesta a los tratamientos. 
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