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Introduccién

INTRODUCCION

Los trastornos de la alimentacion han estado presentes a lo largo de la historia, por lo
gue no se trata de un problema reciente. Durante las ultimas dos décadas, las mujeres
extremadamente delgadas y sin curvas han sido el modelo estético predominante de los
medios de comunicaciéon y la sociedad actual. En parte debido a la enorme influencia de este
modelo estético, se ha producido un incremento en la incidencia de los Trastornos de la
Conducta Alimentaria (TCA), convirtiéndose en un problema de salud publica. En estos
momentos, el problema no afecta sélo a las mujeres, desgraciadamente, aunque en mucha
menor medida, estos problemas también estan empezando a aparecer en el caso de los
varones. Se trata de enfermedades que comprometen la salud de los pacientes y de sus
familiares, y que suelen aparecer poco a poco, pasando al inicio totalmente desapercibido para

familia o incluso para el propio paciente.

Los TCA han ido adquiriendo una gran relevancia socio-sanitaria por su gravedad,
complejidad y dificultad para establecer un diagndstico y un tratamiento especifico. Se trata de
patologias de etiologia multifactorial donde intervienen factores genéticos, bioldgicos, de
personalidad y socioculturales que afectan principalmente, aunque no exclusivamente, a nifias

y adolescentes.

En la actualidad, la alta prevalencia de los TCA y las graves complicaciones que pueden
aparecer durante el curso de la enfermedad estan mds que acreditadas en la literatura
cientifica. Los estudios realizados en paises europeos que analizan la carga econdmica indican
que los costes directos (diagndstico, tratamiento y supervision o control) y ain mas los
indirectos (pérdidas econdmicas causadas por la enfermedad al paciente y a su entorno social)
suponen un elevado gasto econdmico, pero sobre todo, una importante pérdida de calidad de

vida para las personas afectadas y sus familias.

Se ha tematizado mucho acerca de los factores de riesgo de los TCA y de sus
desencadenantes, demostrandose que la manera mds adecuada de abordar este problema es
desde la prevenciéon y que la deteccidn precoz es totalmente necesaria para poder lograr un

mejor prondstico de la enfermedad y sus consecuencias.

El tratamiento de los TCA plantea dificultades derivadas de la dualidad sintomatica que
presentan, psiquica y somatica, y de la actuacion de diferentes niveles asistenciales. Otras

circunstancias que nos encontramos son la falta de conciencia de enfermedad, la frecuente
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aparicion de la misma en la etapa adolescente, asi como las dificultades para la deteccion vy el
tratamiento precoz de esta patologia. El plan terapéutico basado en el modelo
transdiagndstico, aplicable a todos los tipos de TCA, es actualmente el tratamiento que mas
apoyo estd recibiendo por parte de profesionales e investigadores que trabajan en este
campo. Se trata de una terapia eficaz a la hora de reducir la sintomatologia mdas conductual
(atracones, vomitos, conductas restrictivas) y normalizar actitudes sobre el cuerpo, la comiday

la insatisfaccion corporal, entre otros factores mantenedores de los TCA.

Cada vez es mas comun que los estudios se centren en buscar predictores y
mediadores en los tratamientos para los TCA con el objetivo de mejorar la eficacia del
tratamiento. Algunas de las variables de pre tratamiento asociadas al resultado terapéutico
son la baja autoestima, el bajo peso, la frecuencia y gravedad de los atracones, la comorbilidad
con trastornos de personalidad, el estado de animo bajo y una historia previa de obesidad,

entre otros factores que se detallan en apartados posteriores de esta tesis.

Como se ha comentado, los TCA son patologias complejas que requieren, en muchas
ocasiones, de la implicacién de diferentes dispositivos asistenciales para su éptima atencion:
tratamiento ambulatorio (AMB), hospital de dia (HD) y tratamiento hospitalario (CAC).
Ademas, y teniendo en cuenta la cronicidad de los TCA, también es necesario estudiar qué
variables estarian implicadas en la prediccion de estancias hospitalarias mas cortas, donde el
tratamiento sea el mas dptimo y rentable posible. En esta area, los estudios son limitados,
siendo necesario aportar mas datos descriptivos de los pacientes con un diagndstico de TCA 'y
de los recursos asistenciales utilizados en cada caso para garantizar el tratamiento mas

adecuado.

En consecuencia, a la luz de todo lo expuesto, en la presente tesis se ha considerado
conveniente profundizar en el conocimiento de los TCA, al ser trastornos con una importante
prevalencia, estudiando las variables clinicas y sociodemograficas de los pacientes

diagnosticados de un TCA que buscan ayuda y su remision a diferentes dispositivos sanitarios.
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Marco tedrico

MARCO TEORICO

1. LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

1.1 DIAGNOSTICO

Tal y como hemos sefialado en la introduccidn de este tratabjo, los TCA son
enfermedades mentales graves, marcadas por alteraciones en el comportamiento y las
actitudes relacionados con la ingestidon de alimentos y la intensa preocupacion por el peso o
por la forma del cuerpo (APA, 2014). Se caracterizan por una alteracion del patron de ingesta o
de conductas para controlar el peso, que producen un deterioro fisico y psicosocial
significativo. Estas conductas no deben ser secundarias a ninguna enfermedad médica. Como
acabamos de sefialar, los TCA son un problema de salud publica importante, ya que afecta a un
importante porcentaje de la poblacién, tienden a ser graves y cronificarse, y se relacionan con

una elevada comorbilidad y mortalidad.

La primera descripcion de TCA, concretamente de Anorexia Nerviosa (AN), se produjo
en el siglo XVII en un escrito del médico britanico Richard Morton, en el que describia sintomas
y signos de dos casos de AN. Sin embargo, la concepcién médica de la AN tal y como la
conocemos es originaria de Ernest Charles Laségue, psiquiatra francés, y a la que llama
“anorexia histérica”. Pero no es hasta el siglo XIX donde en la historia de los trastornos
alimentarios se habla del miedo a engordar y la distorsidn corporal. La Bulimia Nerviosa (BN)
fue descrita por primera vez por Russell en 1979, quien describid una serie de pacientes con un
trastorno alimentario parecido a la AN pero que diferia en algunos aspectos, como los vémitos

severos y el uso de laxantes.

La descripcidén de todos estos casos desemboco en la inclusidon de la AN en la primera
edicion del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-I (APA, 1952),
dentro del capitulo Trastornos fisioldgicos y viscerales. Posteriormente, en el DSM-II (APA,
1968), aparece dentro del apartado sintomas especiales. Aunque no es hasta el DSM-III (APA,
1980) y su revisiéon DSM-III-R (APA, 1987) donde se les denomina Trastornos Alimentarios y se

clasifican estos cuadros (AN y BN) dentro de los trastornos de inicio en la infancia y la
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adolescencia, junto con otros diagndsticos como la pica y trastorno por rumiacion. Finalmente,
en el DSM-IV (APA, 1994) los Trastornos Alimentarios consiguen una categoria diagndstica
propia y se mantienen sin ninglin cambio en su revision, DSM-IV-TR (APA, 2002). En ambos, se
recogen dos entidades diagnosticas principales que son la AN y la BN. La AN puede ser de tipo
restrictiva o de tipo purgativa, en funcién de la presencia o ausencia de atracones y conductas
purgativas. La BN puede presentar dos subtipos purgativo y no purgativo, dependera de Ia
utilizacién o no de conductas compensatorias a los atracones. En la ultima edicién del manual,
DSM-5 (APA, 2014) los TCA constituyen un grupo de trastornos mentales denominados
Trastornos Alimentarios y de la ingestion de alimentos y que incluyen la pica, trastorno de
rumiacion, trastorno de evitacidn/restriccién de la ingestion de alimentos, AN, BN, trastorno
por atracdn, otro trastorno alimentario o de la ingestién de alimentos especificado y trastorno
alimentario o de la ingestion de alimentos no especificado. Como novedades a ediciones
anteriores, la quinta edicion incluye el trastorno por atracén y el trastorno de evitacién y
restricciéon, ademas de la necesidad de valorar la gravedad de la situacién actual del problema.
Mientras que la AN mantiene los subtipos de ediciones anteriores, la BN no presenta subtipos
en esta edicidén. La relevante heterogeneidad de los TCA y los subtipos ha provocado la
necesidad de realizar todos estos cambios en las clasificaciones con el objetivo de dar

respuesta a la variabilidad clinica existente.

Por otra parte, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en la novena revision de la
Clasificacién Internacional de las Enfermedades en 1978 (CIE-9) y posteriormente en la CIE-10
(OMS, 1992) incluye los TCA en el capitulo de Trastornos del Comportamiento Asociados a
Disfunciones Fisioldgicas y a Factores Somaticos. Dentro de este apartado podemos encontrar
la AN, AN atipica, BN, BN atipica, hiperfagia en otras alteraciones psicolégicas, vomitos en otras
alteraciones psicoldgicas, otros trastornos de la conducta alimentaria, trastorno de la conducta

alimentaria sin especificacién.

Como se puede observar existe bastante consenso entre las dos principales
clasificaciones diagndsticas, aunque también se manifiesta cierta variabilidad a la hora de

entender estos trastornos.

A continuacién, se detallardn las caracteristicas diagndsticas de cada una de estas

clasificaciones.
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1.1.1. ANOREXIA NERVIOSA

La AN es un trastorno grave de la conducta alimentaria en el que la persona que la
padece presenta un peso inferior al que seria de esperar por su edad, sexo y altura, sin que
exista ninguna enfermedad médica que explique la pérdida de peso. El peso se pierde por
ayunos o reduccién extremada de la comida, aunque un gran porcentaje de personas que lo
padecen usan también el védmito autoinducido, laxantes y/o diuréticos y ejercicio fisico
excesivo para perder peso (Fairburn y Garner, 1986). Las personas que desarrollan una AN
cumplen sus dietas de forma inflexible, y una vez consiguen su objetivo, tienden a marcarse
uno nuevo aun mas restrictivo, sin sentirse seguras de cual es el peso adecuado para parar. La
AN es el TCA mas conocido, el que mas “morbo” y curiosidad ha ocasionado en los medios de
comunicacién, y el que mas confusidn ha proporcionado a la hora de detectarlo con fiabilidad.

Los criterios diagndsticos de la AN del DSM y la CIE se presentan en las tablas 1y 2.

Tabla 1 - Criterios del DSM-5 (APA, 2014) para el diagndstico de la AN

A- Restriccion de la ingesta energética en relacidn con las necesidades,
qgue conduce a un peso corporal significativamente bajo con relacién a la edad, el
sexo, el curso del desarrollo y la salud fisica. Peso significativamente bajo se define
como un peso que es inferir al minimo normal o, en nifios y adolescentes inferior al

minimo esperado.

B- Miedo intenso a ganar peso o a engordar, o comportamiento
persistente que interfiere en el aumento de peso, incluso con un peso

significativamente bajo.

C- Alteracion en la forma en la que uno mismo percibe su propio peso
o constitucidn, influencia impropia del peso o la constitucién corporal en la
autoevaluacién, o falta persistente de reconocimiento de la gravedad del peso

corporal bajo actual.

Especificar si:
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Tipo restrictivo: durante los ultimos tres meses, el individuo no ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomito autoprovocado o utilizacién incorrecta
de laxantes, diuréticos o enemas). Este subtipo describe presentaciones en la que la pérdida

de peso es debida sobre todo a la dieta, el ayuno y/o el ejercicio excesivo.

Tipo con atracones/purgas: Durante los Ultimos tres meses el individuo ha tenido
episodios recurrentes de atracones o purgas (es decir, vomito autoprovocado o utilizacion

incorrecta de laxantes, diuréticos o enemas).

Especificar si:

En remisién parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para la anorexia nerviosa, el criterio A (peso corporal bajo) no se ha cumplido
durante un periodo continuado, pero todavia se cumple el Criterio B (miedo intenso a
aumentar de peso o a engordar, o comportamiento que interfiere en el aumento de peso) o

el criterio C (alteracion de la autopercepcion del peso y la constitucidn).

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios
para la anorexia nerviosa, no se han cumplido ninguno de los criterios durante un periodo

continuado.

Especificar si la gravedad actual:
Leve: IMC > 17 Kg/m®
Moderado: IMC 16-16,99 Kg/m’
Grave: IMC 15-15,99 Kg/m?

Extremo: IMC < 15 Kg/m?
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Tabla 2 - Criterios diagnodsticos de la CIE-10 para el diagnéstico de la AN

A- Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal o de Quetelet
1 de menos de 17,5). Los enfermos prepuberes pueden no experimentar la ganancia
de peso propia del periodo de crecimiento.

B- La pérdida de peso estd originada por el propio enfermo, a través
de:

1) Evitacién de consumo de “alimentos que engordan” y por uno o mas de
uno de los sintomas siguientes.

2) vomitos autoprovocados.

3) purgas intestinales autoprovocadas.
4) ejercicio excesivo.
)

5) consumo de farmacos anorexigenos o diuréticos.

C- Distorsidon de la imagen corporal que consiste en una psicopatologia
especifica caracterizada por la persistencia, con el caradcter de idea sobrevalorada
intrusa, de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas corporales, de modo que
el enfermo se impone a si mismo el permanecer por debajo de un limite maximo de
peso corporal.

D- Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotaldmo-
hipofisario-gonadal manifestdndose en la mujer como amenorrea y en el varén
como una pérdida del interés y de la potencia sexual (una excepcién aparente la
constituye la persistencia de sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que siguen una
terapia hormonal de sustitucién, por lo general con pildoras anticonceptivas).
También pueden presentarse concentraciones altas de hormona del crecimiento y
de cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea vy
anomalias en la secrecién de insulina.

E- Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las
manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el crecimiento; en las
mujeres no se desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los varones
persisten los genitales infantiles). Si se produce una recuperacion, la pubertad suele

completarse, pero la menarquia es tardia.

19



En primer lugar, podemos observar como ambas clasificaciones tienen como criterio A
la pérdida de peso significativa para su edad y altura esperada, aunque el DSM-5 a diferencia
de la CIE-10 y del DSM-IV-TR no especifica una bajada de peso minima del 85%. Esta pérdida de
peso se obtiene mediante la restriccidn de la ingesta energética y otras conductas purgativas
como son el vémito y el uso de laxantes y diuréticos. Este punto se concreta en el criterio B de
la CIE- 10 y en los subtipos del DSM-5 y de su anterior versién. Este tipo de pacientes
manifiestan miedo a engordar y una alteraciéon en la forma en que uno mismo percibe su
propio peso sin que exista reconocimiento de la gravedad del peso corporal bajo actual

(Criterio C en el DSM-5, DSM-IV-TR y CIE-10).

Dentro de las novedades de los criterios del DSM-5 respecto a la AN, nos encontramos
con la eliminacidn del criterio diagndstico que implicaba la existencia de amenorrea para poder
realizar el diagnéstico de esta patologia y que si que se encuentra en el criterio D de la CIE-10 y
del DSM-IV-TR. Esto supone un avance en la conceptualizacién de los criterios diagndsticos, ya
que el uso de anticonceptivos y la posibilidad de amenorrea antes de una pérdida de peso

significativa enmascaran el diagndstico de AN.

Otra novedad del DSM-5, consiste en especificar la gravedad actual del problema. Para
ello se basa en adultos, en el indice de masa corporal (IMC), o en nifios y adolescentes, en el
percentil del IMC. Los limites derivan de las categorias de la OMS para la delgadez en adultos;
para nifos y adolescentes, se recomienda utilizar los percentiles de IMC correspondientes. Esta
gravedad pueda aumentar con la intencién de que refleje los sintomas clinicos, el grado de

discapacidad funcional y la necesidad de supervision.

1.1.2. BULIMIA NERVIOSA

La BN es un trastorno severo en el que se presentan frecuentes episodios de voracidad
en la ingesta (atracones) y se utilizan conductas como el vomito autoinducido, laxantes o
diuréticos varias veces a la semana para prevenir el aumento de peso. Ademads, presentan un
miedo patoldgico a engordar.

El termino bulimia significa hambre muy grande y se ha empleado para expresar una
de las caracteristicas del trastorno, el consumo de grandes cantidades de comida. Como este

criterio se da en otros trastornos alimentarios, por eso ademds de los atracones se tienen que
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dar conductas purgativas que eliminen los alimentos consumidos. Es importante destacar que
los atracones no sdélo son resultado del hambre, sino también de un malestar emocional, por lo
que la comida serviria de alivio y resolveria este malestar a corte plazo de los pacientes (Calvo,
2002). Muchos de los casos de AN que han iniciado con dietas estrictas tienden a desarrollar
BN, a causa de que a medida que la restriccién se intensifica, los individuos experimentan
episodios de sobreingestas incontrolables (Grilo, 2006). En las tablas 3 y 4 se presentan los

criterios diagndsticos de la BN del DSM-5 y la CIE-10.

Tabla 3 - Criterios diagnodsticos de la BN del DSM-5

A- Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se caracteriza por

los dos hechos siguientes:

1- Ingestion, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un
periodo cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimento que es
claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un

periodo similar en circunstancias parecidas.

2- Sensacidn de falta de control sobre lo que se ingiere durante el
episodio (p. ej., sensacién de que no se puede dejar de comer o controlar lo

que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B- Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar
el aumento de peso, como el vémito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes,

diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo.

C- Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se

producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

D- La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucion y el
peso corporal.
E- La alteracién no se produce exclusivamente durante los episodios de

anorexia nerviosa.
Especificar si:

En remisidn parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios

para la bulimia nerviosa, algunos pero no todos los criterios no se han cumplido durante un
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periodo continuado.

En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios para

la bulimia nerviosa, no se ha cumplido ningun de los criterios durante un periodo continuado.
Especificar la gravedad actual:

Leve: Un promedio de 1-3 episodios de comportamientos compensatorios inapropiados a

la semana.

Moderado: Un promedio de 4-7 episodios de comportamientos compensatorios

inapropiados a la semana.
Grave: Un promedio de 8-13 episodios de comportamientos inapropiados a la semana.

Extremo: Un promedio de 14 episodios de comportamientos compensatorios

inapropiados a la semana.

Tabla 4 - Criterios diagndsticos de la BN en la CIE-10

A- Episodios frecuentes de hiperfagia (al menos dos veces a la semana
durante un periodo de 3 meses) en los que el paciente consume grandes cantidades de
alimentos en periodos cortos de tiempo.

B- Preocupacion persistente por la comida junto a un deseo intenso o un
sentimiento de compulsién al comer.

C- El enfermo intenta contrarrestar la repercusion de los atracones en el
peso mediante uno o mas de los sintomas siguientes:

Vomito autoprovocado.

Abuso de laxantes.

Periodos de ayuno.

Consumo de farmacos tales como supresores de apetito, extractos tiroideos
diuréticos. Si la bulimia se presenta en un enfermo diabético, este puede abandonar su
tratamiento con insulina.

D- Autopercepcién de estar demasiado obeso junto a ideas intrusivas de

miedo a la obesidad (a menudo conduciendo a un déficit de peso).
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Como se puede observar, el criterio A de ambas clasificaciones sefiala como
caracteristica principal de la BN los atracones recurrentes. Los atracones se definen por la
ingesta de una gran cantidad de alimentos en un periodo de tiempo determinado y con la
sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio. Estos deben de ir
acompanados de conductas compensatorias inapropiadas con el fin de no ganar peso, como se
refleja en el criterio B del DSM-5 y el criterio C de la CIE-10. Ambas clasificaciones hacen
hincapié en la autoevaluacién indebidamente influida por la constitucién y el peso corporal.

El DSM-5 incluye algunos cambios respecto a su anterior versién: la primera, es la
reduccién de un atracdn a la semana durante tres meses en contraposicion a los dos semanales
que exigia el DSM-IV-TR; en segundo lugar se han eliminado los subtipos en el diagndstico de
este trastorno; por ultimo se incluye las especificaciones de la existencia de alguna remision
(parcial o total) y de la gravedad actual del problema que debera basarse en la frecuencia de
comportamientos compensatorios inapropiados, aunque la gravedad puede aumentar para

reflejar otros sintomas y el grado de discapacidad funcional.

Estos cambios en la ultima version del DSM-5 parecen influidos por las numerosas
criticas que recibian los antiguos criterios respecto a la frecuencia de los atracones y el debate
entre las diferencias entre BN no purgativa y el trastorno por atracén. Esta informacién nos

lleva al siguiente apartado.

1.1.3. TRASTORNO POR ATRACON

El trastorno por atracén (TA) es una entidad nueva en el DSM-5 creada para dar
respuesta a la evidencia empirica que sefialaba su existencia, y que explica el comportamiento
alimentario de aquellas personas que no pueden controlar el consumo de alimentos, que
ingieren una gran cantidad de comida en un periodo discreto de tiempo, pero que
posteriormente no realizan maniobras como provocarse el vomito para reducir los efectos de la
sobreingesta (Raich, 2011). Los atracones se deben producir, de promedio, al menos una vez a
la semana durante tres meses.

A pesar de tener solo recientemente una entidad diagndstica propia, se trata de un
concepto con una larga historia. En los afios 50, Hamburger realiza estudios con pacientes
obesos, aunque no es hasta 1959 donde Stunkard emplea por primera vez el término atracén y

los describe como patrdn distintivo de algunos pacientes obesos. En el DSM-IIl y DSM-III-R se
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introduce dentro del término de BN; aunque, posteriormente, los estudios sobre BN
demuestran que la mayoria de los que comian compulsivamente no padecian BN. Por esta
razdén en 1992, Spitzer describe el sindrome de sobreingesta patoldgica o trastorno por ingesta
compulsiva y Fairburn (1995) sugiere que la categoria comedores compulsivos se enmarque en
una mas amplia que la BN. Sin embargo, el DSM-IV lo sigue enmarcando dentro de la BN y el
DSM-IV-TR lo incluye en los trastornos de la conducta alimentaria no especificados.

A continuacidn, se muestran los criterios del DSM-5 (Tabla 5).

Tabla 5 - Criterios diagndsticos del DSM-5 para el TA

A- Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se

caracteriza por los dos hechos siguientes:

1- Ingestion, en un periodo determinado (p. ej., dentro de un
periodo cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimento que es
claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un

periodo similar en circunstancias parecidas.

2- Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante
el episodio (p. ej., sensacién de que no se puede dejar de comer o

controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B- Los episodios de atracones se asocian a tres (o mas) de los hechos

siguientes:
1- Comer mucho mas rapidamente de lo normal.
2- Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

3- Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente

hambre fisicamente.

4- Comer solo debido a la verglienza que se siente por la

cantidad que se ingiere.

5- Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy

avergonzado.

C- Malestar intenso respecto a los atracones.
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D- Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la

semana durante tres meses.

E- El atracon no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento
compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce exclusivamente

en el curso de la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa.
Especificar si:

En remision parcial: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios
para el trastorno por atracén, los atracones se producen con una frecuencia media inferior a

un episodio semanal durante un periodo continuado.

En remision total: después de haberse cumplido con anterioridad todos los criterios
para el trastorno por atracén, no se han cumplido ninguno de los criterios durante un periodo

continuado.
Especificar la gravedad actual:
Leve: 1-3 atracones a la semana.
Moderado: 4-7 atracones a la semana.
Grave: 8-13 atracones a la semana.

Extremo: 14 o mas atracones a la semana.

La CIE-10 no contempla dentro del capitulo Trastornos del comportamiento asociados
a disfunciones fisioldgicas y a factores somaticos el TA, aunque si que incluye la Hiperfagia en
otras alteraciones psicoldgicas, que describe como ingesta excesiva como una reaccion a
acontecimientos estresantes (duelo, accidentes, intervenciones quirudrgicas y acontecimientos
emocionalmente estresantes) y que da lugar a obesidad. Esta descripcidn esta muy alejada de
la descripcién que realiza el DSM pero es la mds similar al TA. Los criterios de la CIE-10 para la

hiperfagia en otras alteraciones psicoldgicas se muestran en la tabla 6.
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Tabla 6 - Criterios diagndsticos de la CIE-10 para la hiperfagia en otras alteraciones
psicoldgicas

A- Ingesta excesiva como una reaccidn a acontecimientos estresantes y
gue da lugar a obesidad. Duelos, accidentes, intervenciones quirdrgicas y
acontecimientos emocionalmente estresantes pueden dar lugar a una “obesidad

reactiva”, en especial en enfermos predispuestos a la ganancia de peso.

B- La obesidad como causa de alteraciones psicoldgicas no debe ser
codificada aqui. La obesidad puede hacer que el enfermo se sienta muy sensibilizado
acerca de su aspecto y desencadenar una falta de confianza en las relaciones

interpersonales.

C- Puede exagerarse la valoracidon subjetiva de las dimensiones

corporales.

1.1.4. OTRO TRASTORNO ALIMENTARIO O DE LA INGESTION DE ALIMENTOS ESPECIFICADO

Para poder determinar clinicamente una AN, BN y TA, se deben de cumplir una serie de
sintomas y caracteristicas, tal y como se reflejan en forma de criterios diagndsticos en las
diferentes clasificaciones diagndsticas. Sin embargo, en la practica clinica, este conjunto de
sintomas puede no darse de forma completa, lo cual no significa que no exista un TCA. Cuando
se dan varios signos patoldgicos, pero no de forma completa, se habla de un sindrome parcial,
denominado “Otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingestion de alimentos
especificado”. En ocasiones, estos cuadros incompletos consisten en una etapa inicial o en una
mejoria de la paciente; pero, en ningun caso, hay que desestimar la gravedad.

El DSM-5 define esta categoria como presentaciones en las que predominan los
sintomas caracteristicos de un trastorno alimentario o de la ingestién de alimentos que causan
malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes
del funcionamiento, pero que no cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la
categoria diagndstica de los trastornos alimentarios y de la ingestidn de alimentos. La categoria
de “otro trastorno alimentario y de la ingestién de alimentos especificado” se utiliza en
situaciones en las que el clinico opta por comunicar el motivo por el que la presentaciéon no

cumple los criterios para un trastorno alimentario y de la ingestién de alimentos especifico.
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Algunos ejemplos de presentaciones que se pueden especificar utilizando Ia
designacién son los siguientes:

- AN atipica: se cumplen todos los criterios para la AN, excepto que el peso del
individuo, a pesar de la pérdida de peso significativa, estd dentro o por encima del
intervalo normal.

- BN (de frecuencia baja y/o duracién limitada): se cumplen todos los criterios
para la BN, excepto que los atracones y los comportamientos compensatorios
inapropiados se producen, de promedio, menos de una vez a la semana y/o durante
menos de tres meses.

- TA (de frecuencia baja y/o duraciéon limitada): se cumplen todos los criterios
para el TA, excepto que los atracones y los comportamientos compensatorios
inadecuados se producen, de promedio, menos de una vez por semana y/o durante
menos de tres meses.

- Trastorno por purgas: comportamiento de purgas recurrentes para influir en el
peso o la constitucidon (p. ej. Vomito autoprovocado, uso incorrecto de laxantes,
diuréticos u otros medicamentos) en ausencia de atracones.

- Sindrome de ingestion nocturna de alimentos: episodios recurrentes de
ingestion de alimentos por la noche, que se manifiesta por la ingesta de alimentos al
despertarse del suefio o por el consumo excesivo de alimentos después de cenar. La
ingestién nocturna de alimentos no se explica mejor por influencias externas, como
cambios en el ciclo de suefio-vigilia del individuo o por normas sociales locales. La
ingestién nocturna de alimentos causa malestar significativo y problemas en el
funcionamiento. El patrén de ingestidon alterado no se explica mejor por el trastorno por
atracén u otro trastorno mental, incluido el consumo de sustancias y no se pueden

atribuir a otro trastorno médico o a un efecto de la medicacion.

En el presente estudio se han utilizado los criterios del DSM-IV-TR (APA, 2000) ya que

cuando se inicié todavia no estaba disponible la Gltima version del DSM.
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1.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

1.2.1 PREVALENCIA

Desde la década de los 70 se han publicado numerosos estudios en el ambito de los
TCA. Aunque los criterios diagnésticos del DSM-IV-TR y la CIE-10 intentaban estar bien
definidos, no son plenamente aplicables a niflos y adolescentes, lo que dificultdé estimar las
tasas de ocurrencia de TCA en esta poblacién. Los datos de prevalencia de los TCA indican un
porcentaje de 0,5-1% de AN, de 1-3% de BN y de aproximadamente un 3% de TCANE, segun el
Instituto Nacional de la Salud (Insalud, 1995), la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA,
DSM-IVTR, 2000) y otras revisiones epidemioldgicas (Arrufat, 2006; Beato, 2004; Gandarillas,
2002; Hoek, 2003; Muro, 2007; Peldez, Labrador y Raich, 2007; Ruiz-Lazaro, 2010; Sancho,
2007). En muchos casos la prevalencia tan baja se debe a la realizacién de estudios en
personas que se encuentra en un periodo de edad determinado, excluyendo al resto de
edades, sin tener en cuenta que existen casos de AN y BN en personas con edad mas elevada

que la contemplada en los estudios realizados (Vaquero y Solana, 2012).

Por otra parte, estudios mas recientes encuentran prevalencias para la AN de 0,3-
2,2%, con mayor incidencia en la adolescencia media y tardia y para BN se identifica una
prevalencia aproximada de 0,1-2% (Portela, Da Costa, Mora y Raich, 2012). Un estudio
realizado por Nagl (2016) obtuvo una prevalencia de TCA de 2,9% en mujeres y 0,1% entre los
hombres. La prevalencia de estos trastornos ha ido aumentando hasta tal punto que algunos

autores han utilizado el término de “epidemia” (Peldez et al., 2010).

El TA presenta una prevalencia a lo largo de la vida de 3,5% para mujeres y 2% entre
los hombres (Hudson et al., 2007), aunque hay mucha discrepancia entre estudios. Es también
mas frecuente en las mujeres que en los hombres, pero la diferencia es mucho menor que en
la AN y BN. La media de edad de aparicion esta situada en los 25 afios para las mujeres y los 21
afios para los hombres. Autores como Fairburn (2008) explican que un 8,3% de los sujetos

pasan de presentar trastorno por atracén a BN y en 5% pasan a TCANE.

Los TCA son mucho mas frecuentes en mujeres que en hombres, con una incidencia
comparativa hombre-mujer estimada en 1:10 para AN y en 1:5 para BN (Lépez y Treasure,

2011), aunque en los ultimos afos se estd evidenciando un incremento significativo en
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poblacién masculina (Nicholls, 2011; Salas, 2011). Estos problemas afectan especialmente a
mujeres jovenes y adolescentes. En la poblacidon pediatrica se estima una incidencia de 3,01
casos por 100.000 habitantes, de los cuales aproximadamente un 37% reune los criterios de
AN, un 1,4% de BN y un 43% de TCANE (Nicholls, 2011). Ademas, 1 de cada 10 tendrd un riesgo
alto de complicaciones y de cronicidad a lo largo de su vida, siendo la AN la tercera causa de

enfermedad crénica en la adolescencia (Herpertz-Dahimann, 2009).

Una revision de muestras espafolas realizada por Peldez, Raich y Labrador (2010)
revela que las cifras de prevalencia obtenidas en los diferentes estudios epidemioldgicos
espanoles son similares a las obtenidas en otros paises desarrollados (en torno al 1-3% en
poblacién adolescente y joven de ambos sexos; en torno al 4-5% en mujeres jovenes y adoles-
centes), aungque se detecta un amplio rango de variacion en las tasas de prevalencia TCA de
unos estudios a otros. Los sindromes incompletos o no especificados (TCANE) son los cuadros
mas prevalentes en poblacion comunitaria escolar adolescente y juvenil. Los sindromes
completos (AN y BN) son menos frecuentes en este tipo de poblacidn. Estos datos coinciden

con los encontrados en otros paises desarrollados.

Todos estos estudios han puesto de manifiesto un aumento en la prevalencia e

incidencia de los TCA en los ultimos anos.

1.2.2 CURSO Y PRONOSTICO

Por lo que se refiere a la AN, los datos indican que se trata de un trastorno que se
acompafa de complicaciones tanto de morbilidad como de mortalidad (Perpifia, 1996). La AN
suele acontecer al final de la etapa puberal (13 — 14 afios), con picos de incidencia a los 15 —
18, cayendo posteriormente y siendo menos frecuentes las formas que se inician mas alla de
los 20 — 22 afios. En estudios mas recientes (Micali et al., 2013; Ortega y Laverde, 2000; Pierre,

1998; Sauval, 1999) la edad de inicio de la anorexia ha disminuido hasta los 11 afios.

El curso puede ser variable, y algunas personas son capaces de recuperarse tras un
Unico episodio. Sin embargo, otras pacientes suelen presentar un patrén fluctuante del peso o
un patrén de deterioro a lo largo de los afios. Los datos indican que aproximadamente el 50%
de las pacientes con AN evoluciona hasta la remisidn total, mientras que entre el 20%-30% de

las pacientes evoluciona a sindromes parciales y del 10% al 20% de los casos se cronifica (Keski-
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Rahkonen et al., 2007; Lowe, Zipfel, Bucholz, Dupont, Reas, Herzog, 2001; Syeinhausen, 2002;
Zipfel, Lowe, Reas, Dete Herzog, 2000).

Los estudios indican que la mortalidad de pacientes que sufren esta patologia es del
10% aproximadamente. Las causas mdas comunes son la inanicién, alteracién electrolitica o
suicidio (APA, 1994). Datos mas recientes sitlan la tasa bruta de mortalidad de la AN en
aproximadamente un 5% por década. La muerte suele ocurrir por las complicaciones médicas a

la propia enfermedad o por suicidio (APA, 2014).

En la literatura se han propuesto algunos indicadores de un buen prondstico de la AN:
rasgos de personalidad histriénica, una menor edad al inicio del trastorno, menor nimero de
hospitalizaciones y menos tiempo de enfermedad antes de un ingreso. Por otra parte, se han
encontrado los siguientes factores de mal prondstico: comorbilidad con otros trastornos
psiquiatricos (trastornos afectivos, trastornos de ansiedad, abuso de sustancias), presencia de
vomitos autoinducidos, atracones o abuso de laxantes, rasgos de personalidad obsesivo-
compulsiva, pobre ajuste social y larga duracién de la enfermedad (Herpertz et al, 2001;

Syeinhausen, 2002).

Por lo que se refiere a la BN, suele iniciar al final de la adolescencia o al principio de la
vida adulta. La edad media de las pacientes bulimicas estd alrededor de los 24 anos, con una
edad de inicio promedio de 11 a 18 afios, pero puede afectar tanto a nifias mas jévenes de 11
afios, como a mujeres de hasta 40 afos (Pyle, Mitchell, Eckert, 1981). Los atracones suelen
empezar después o durante un periodo de régimen dietético. En muchas ocasiones, después
de un episodio de anorexia nerviosa, los pacientes pasan a presentar un episodio de bulimia
nerviosa (Sullivan, Bulik, Carter, Gendall, Joyee, 1996). El curso natural de la BN a los 5 afios es
el siguiente: cada afio, el 33% remite y otro 33% recae. Lo que indica un prondstico
relativamente malo para personas no tratadas. En estudios de seguimiento a 6 afios para
personas tratadas, el 60% se consideraban de buen prondstico, el 30% de recuperacién parcial

y un 10% de mal pronéstico (Carla, 2014).

En la BN, los estudios sefalan que el menor tiempo en el inicio del tratamiento es un
factor de buen prondstico, mas aun que el tipo y la duracién de dicho tratamiento; también
correlaciona con el buen prondstico el comienzo de la enfermedad en la adolescencia en
comparacién con el inicio en la edad adulta. Por otra parte, factores de mal prondstico serian:
antecedentes de trastornos por consumo de sustancias o el abuso de laxantes; la comorbilidad

con trastorno obsesivo compulsivo (TOC) (estd asociada a una mayor duracidon de la
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enfermedad); presentar en la infancia temprana conflictos y/o rechazos en la comida; un peor
funcionamiento psicosocial y una mayor alteracién de la imagen (Kotler, Cohen, Davis, Pine,

Walsh, 2001).

Respecto al TA, se conoce menos acerca del curso de la enfermedad, aunque algunos
hallazgos indican que este trastorno alimentario persiste en la mayoria de los casos y, en al

menos la mitad, desemboca en una AN o en una BN (Hoek, 1993).

Con todos estos datos, se puede llegar a la conclusidn que se tratan de trastornos con
una tendencia a la cronificaciéon importante. La APA seiala que ante la cronificacién debemos,
planificar de forma individualizada el tratamiento y tener muy presentes las posibles demandas
qgue se pueden presentar: hospitalizaciones de repeticién, hospitalizaciones parciales, cuidados

residenciales, psicoterapia, apoyo social, uso de medicacidn (APA, 2000).

En un reciente estudio Delphi, se definieron los siguientes criterios para la AN crdnica

(Tierney y Fox, 2009):
a) Arraigados patrones de restriccion alimentaria:
-No hay variaciones en el patrdn alimentario.
-Falta de motivacién para cambiar conductas.
-Escasos momentos de ingesta saludable.
b) Arraigadas cogniciones anoréxicas:
-Pensamiento rigido sobre el peso, la silueta y la comida.

-Pensamientos y sentimientos propiamente anoréxicos persistentes, a menudo

con conductas rituales acompafantes.

-Estilo de pensamiento dicotémico.
c) Identidad personal entrelazada con la anorexia:

-ldentidad oculta por la “ideologia anoréxica”.

-Temor al cambio y a la vida “sin anorexia”.

-Anorexia como Unico valor en la propia identidad personal.
d) IMC < 17.5:

-Mantenimiento de un bajo IMC desde la adolescencia hasta la vida adulta.
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-IMC persistentemente bajo, no sélo inferior a 17.5 sino, en muchas ocasiones

por debajo de 16 o menos.

Como hemos visto, este estudio (Tierney y Fox, 2009) no considera que el nimero de
afnos de enfermedad o el nimero de tratamientos realizados sean especialmente relevantes a

la hora de definir un caso como “crénico”.

1.2.3 COMORBILIDAD

Los avances en los sistemas diagndsticos actuales, como el DSM-5 y la CIE-10 han
ayudado a mejorar la precision y especificidad de los TCA. Sin embargo, estos pacientes
presentan una gran cantidad de sintomas que van mas alld de los sintomas nucleares
considerados como criterios diagndsticos de los TCA. Esto es lo que se entiende por
comorbilidad, es decir, la presencia de cualquier entidad clinica adicional que ha existido o

exista durante la evolucidn clinica de un paciente con un diagndstico de TCA principal.

Numerosos estudios muestran la presencia de otros trastornos psicoldgicos en
pacientes con TCA. En cuanto al eje | del DSM, se ha encontrado que el 73% de los pacientes
con un diagndstico de AN restrictiva padecen ademads otro diagndstico, al igual que el 82% de
los pacientes con un diagndstico de AN purgativa y un 60% de los pacientes con BN (Herzog,

Keller et al., 1992).

Los trastornos mentales mas comunes en los TCA son los afectivos, principalmente la
depresion mayor, que aparece en el 40% de los pacientes (Braum, 1994), seguido de la distimia
con un 32% (Halmi, 1991) y el abuso de sustancias (Herzog, Keller et al., 1992; Verkes, Pijl et al.,
1996; Kanbur y Harrison, 2016). Ademas, en un reciente estudio con individuos con trastorno
bipolar se ha encontrado una comorbilidad del 27% con TCA (12% TA, 15% BN y 0,2% AN)
(McElroy, et al., 2016).

Los trastornos de ansiedad, depresivos y bipolares concurren frecuentemente con la
AN. Muchos individuos con AN refieren la presencia de sintomas ansiosos o un trastorno de
ansiedad antes del inicio del TCA. La prevalencia de estos es del 60%, siendo el Trastorno de
ansiedad generalizada el mas frecuente (36,8%), seguido del trastorno de Panico (20%). En
algunos individuos con AN se han descrito casos de Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC),

especialmente en los de tipo restrictivo. La prevalencia del TOC se estima en el 16% de los
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casos (Bullick, Sullivan, Fear y Pickering, 1997; Speranza et al., 2001). El trastorno por abuso de
alcohol y otros por consumo de sustancias también pueden ser comérbidos con la AN,

especialmente en el tipo con atracones/purgas (APA, 2014).

También encontramos una amplia comorbilidad en los individuos con BN. Existe un
aumento en la frecuencia de los trastornos de ansiedad, depresivos y bipolares. Estas
alteraciones del estado de dnimo se inician al mismo tiempo o después del desarrollo de la BN.
Estas alteraciones suelen remitir con frecuencia después del tratamiento eficaz de la BN. La
prevalencia del consumo de sustancias como el alcohol y los estimulantes, es de menos del

30% en los individuos con BN (APA, 2014).

Los datos de comorbilidad entre los trastornos de personalidad y los TCA son muy
heterogéneos (Thompson-Brenner, 2008). Se estima la presencia de este tipo de alteraciones,
segun diferentes estudios entre un 53% y un 93% (Powers, Coovert et al., 1988; Gartner,
Marcus et al., 1989; Yager, Landsverk et al., 1989; Zanarini, Frankenburg et al., 1990; Skodol,
Oldham et al., 1993). La presencia de un trastorno de personalidad en la AN oscila entre el 23%
al 80%, entre los mas comunes se encuentra el trastorno de personalidad por evitacion,
dependiente y obsesivo compulsivo (Johnson y Wonderlich, 1992). Un porcentaje sustancial de
individuos con BN presenta caracteristicas de la personalidad que cumplen los criterios de uno
o varios trastornos de personalidad, siendo el mas frecuente el trastorno de la personalidad

limite (APA, 2014).

El TA tiene una comorbilidad significativa comparable con los trastornos mencionados
en la AN y la BN, aunque en menor grado, presentan trastornos por consumo de sustancias

(APA, 2014). La comorbilidad con los trastornos de personalidad es del 20% (Telch, 1998).

Hasta ahora nos hemos centrado en la comorbilidad con otros trastornos psicoldgicos,
aunque no hay que olvidar que se tratan de problemas que también tienen una gran
comorbilidad con otros problemas fisicos u orgdnicos. Los mas comunes se describen a
continuacién. La Diabetes Mellitus (DM), donde los estudios muestran cifras de prevalencia
muy variables. Entre el 0,5% y el 7% de los casos de AN y BN presentan una DM tipo 2. Este
porcentaje llega hasta el 20% en los TCANE. Hasta el 9% de los diabéticos obesos presentan un
TCA (Nielson, 2002). La obesidad, esta fuertemente vinculada al TA, hasta el 6% de los nifos
con obesidad presentan TA. Las enfermedades tiroideas, tanto el hipertiroidismo como el

hipotiroidismo, tienen una relevancia importante en la aparicidn, curso, prondstico vy
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tratamiento en los TCA. No se dispone de estudios de prevalencia, sélo de descripcion de

Casos.

1.2.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se deberian considerar otras posibles causas para un peso corporal significativamente
bajo, especialmente cuando los TCA presentan caracteristicas atipicas (p.ej., con inicio después
de los 40 afios). Alteraciones médicas como enfermedad gastrointestinal, hipertiroidismo,
cancer oculto y sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) pueden producir una pérdida
importante de peso, pero las personas con estos trastornos normalmente no suelen
manifestar una percepcién alterada del propio peso o la propia constitucién, ni miedo a ganar
peso, ni comportamientos que interfieran con el aumento de peso. En ciertas afecciones
neurolégicas, como el sindrome de Kleine-Levin, se produce una alteracion del

comportamiento alimentario, pero no existe la preocupacion excesiva por el peso y la figura.

En el trastorno depresivo mayor se puede producir una pérdida importante de peso y
episodios de sobrealimentacién. Sin embargo, no hay comportamientos compensatorios

inadecuados, ni hay deseos de perder peso, ni miedo intenso a ganarlo.

Los individuos con esquizofrenia pueden presentar comportamientos alimentarios
extrafios y con ellos tener una pérdida de peso, pero no muestran miedo a ganar peso ni

alteracion de la imagen corporal.

En los trastornos por consumo de sustancias se puede dar una ingesta nutricional

escasa, pero no experimentan miedo a engordar ni alteracién de la imagen corporal.

Algunas de las caracteristicas de la AN se pueden confundir con criterios de la fobia
social, el trastorno obsesivo compulsivo y el trastorno dismaérfico corporal. Por una parte, los
individuos pueden sentirse avergonzados si les ven comiendo en publico, como en la fobia
social; pueden mostrar obsesiones y compulsiones relacionadas con los alimentos como en el
trastorno obsesivo compulsivo; o pueden preocuparse por un defecto imaginario en su

apariencia corporal, como en el trastorno dismarfico corporal.

El comportamiento de atracarse se incluye en el criterio de comportamientos
impulsivos que forma parte de la definicidn del trastorno de la personalidad limite. Es

importante valorar si se cumplen criterios para ambos trastornos, de ser asi se deben hacer
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ambos diagnésticos.

Como indican numerosos autores (Cash y Hrabosky, 2003; Perpifia, 1995, 1999), la
caracteristica que diferencia un TCA y otro trastorno que cursa con sintomas semejantes,
radica en la idea sobrevalorada de adelgazar que sélo se da en los trastornos alimentarios. El
interés por conseguir y mantener un bajo peso es una forma de mejorar la aceptacién entre los
iguales, conseguir un reconocimiento social o un medio de conseguir ganancias secundarias a

través del rol de enfermo/a.

Hasta aqui nos hemos centrado en la descripcién clinica de los TCA. A continuacién,

resumiremos las teorias explicativas psicoldgicas mas relevantes.

1.3 MODELOS EXPLICATIVOS DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

En este trabajo vamos a comentar solo aquellos modelos explicativos que mads
evidencia han acumulado, y que han identificado un conjunto de factores que pueden
promover la aparicion y mantenimiento de los TCA. En primer lugar, nos centraremos en los
modelos explicativos de la AN y posteriormente hablaremos de los modelos explicativos de la

BN.

1.3.1 MODELOS EXPLICATIVOS DE LA AN

A) MODELO DE GARNER Y BEMIS (1982) PARA LA AN

El primer trabajo considerado dentro de una generacion de teorias cognitivas fue el
realizado por Garner y Bemis (1982). Estos autores dan una gran relevancia a los pensamientos
y a las creencias, llegando a considerarlos la base del problema. Este modelo enfatiza las
distorsiones cognitivas en el desarrollo y el mantenimiento de la AN, ya que se tratan de
distorsiones que se focalizan en la preocupacién por el peso, la figura, la comida y el control de
todos estos aspectos. En este sentido, proponen que la alteracién cognitiva central de la AN es
la creencia de que la delgadez tiene un valor inestimable y por ello se producen los

pensamientos y comportamientos tipicos de la AN.
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Posteriormente, Vitousek (antes llamada Bemis) reelabora este modelo, centrandose
en el papel del procesamiento de la informacién, la autorepresentaciéon, las variables de
personalidad y la motivacidon. Estos autores sugieren que los sintomas se mantienen por unos
esquemas cognitivos organizados alrededor de ideas sobrevaloradas acerca del peso y la figura

(Vitousek y Ewald, 1993; Vitousek y Hollon, 1990; Vitousek y Manke, 1994).

B) MODELO FUNCIONAL DE SLADE (1982)

Siguiendo la linea de los autores anteriores, Slade (1982) propone un modelo funcional
en el que el aspecto fundamental para desarrollar y mantener la AN es la necesidad de control.
Por una parte, plantea que la combinaciéon de problemas interpersonales y los conflictos
propios de la adolescencia pueden llegar a causar insatisfaccién general con la vida y con uno
mismo. Es en ese momento, cuando aparece la necesidad de control y de lograr tener éxito en
alguna area de la vida de la persona. La combinacién de estos aspectos puede predisponer a
presentar autocontrol corporal. Por lo tanto, el mecanismo de mantenimiento parece que se
produce por reforzamiento positivo en forma de sentimientos de éxito y satisfaccion en cuanto
al peso. En este sentido, cada vez que la persona logre restringir la ingesta o ayunar
experimenta sentimientos de logro por conseguir su objetivo, rechazar o evitar la ingesta y la
pérdida de peso. Los sentimientos de fracaso en otras areas de la vida, lleva a la persona a
realizar una dieta intensa. De esta manera, el control del peso se mantiene por refuerzo
negativo debido a la evitacidn de los estresores que preceden al inicio del trastorno. De esta
manera, la persona se puede limitar a un nimero de preocupaciones (relacionadas con la AN) y
evita los problemas cotidianos de su vida (relacionados con la adolescencia y el estrés). Estos
problemas provocan un aumento en la insatisfaccion de la persona y originan una espiral de la

que es dificil salir (ver figura 1).
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Figura 1- Modelo funcional simplificado de la AN de Slade (1982)

Problemas de la Problemas Estrés experiencias
adolescencia interpersonales de fracaso
Insatisfaccion general Perfeccionismo
Evitacion de problemas Necesidad de ejercer un control completo sobre algo
en su vida l
Exito incial en control de peso
|| Intensificacion de la dieta y mas | Refuerzo positivo por sensacion

pérdida de peso de éxito

Mas tarde, Slade (1996) reformuld su teoria y sugirio la teoria del proceso dual del
perfeccionismo para los TCA, en la que indica que el presentar alto perfeccionismo positivo, es
decir, necesidad de éxito, perfeccion, deseo de delgadez, hace a una persona vulnerable a los
efectos del refuerzo positivo. Sin embargo, el alto perfeccionismo negativo, es decir, evitacion
del fracaso, la imperfecciéon y la obesidad, hacen a una persona mas vulnerable a los refuerzos

negativos.

C) MODELO DE LA AN DE GUIDANO Y LIOTTI (1983)

Guidano vy Liotti (1983) en lugar de considerar la caracteristica central de la AN en la
preocupaciéon extrema por la figura y el peso, proponen el déficit en estructuras cognitivas
relacionadas con la identidad personal. Por esta razén, consideran que en este problema
alimentario la identidad esta constituida por creencias de inefectividad, fracaso e inutilidad en
su vida cotidiana. De esta manera, utilizan la dieta y la pérdida de peso como un medio

inapropiado de afrontar sus problemas de identidad.
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D) MODELO EVOLUTIVO DE STRIEGEL-MOORE (1993)

Striegel-Moore (1993) enfatiza la importancia del rol sexual, y propone que las nifias se
identifican con su rol sexual, considerando mas relevante preocuparse de los sentimientos y el
bienestar de los demas y estando mas interesadas en la aprobacion social. En las mujeres el
atractivo estd ligado a la belleza y ser delgada es una condicion central de belleza femenina. Las
mujeres delgadas y que comen poco son consideradas mas atractivas y femeninas (Roll,
Federoff y Guthrie, 1991). Por tanto, y segun este autor, el conjunto de factores
socioambientales y la interiorizacion de rol sexual, unidos a la presidon estresante de la

adolescencia, podrian explicar el aumento de los TCA.

E) MODELO BIOPSICOSOCIAL DE GARNER (1993) PARA LA AN

Garner (1993) sefiala diferentes factores que participan en el origen y desarrollo de los
TCA, estos los denomina factores predisponentes y factores precipitantes. Finalmente, una vez
instaurado el TCA, aparecen factores de mantenimiento del problema. La conjuncidon de
factores culturales, familiares e individuales (bioldgicos y psicoldgicos) haran que una personay
no otra inicie una dieta estricta con el propdsito de influir en su apariencia y que

desencadenara en el inicio de la enfermedad. Estos factores se muestran en la figura 2.
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Figura 2 - Modelo biopsicosocial para la AN de Garner

Factores predisponentes Factores precipitantes Factores perpetuantes

Individuales
Insatisfaccion Restriccion Sistemas de
Familiares con el peso cor- |— dietéticay otras | 3|  emaciacién y
poral y la silueta conductas malnutricién

Culturales
A 4
L L J Secuelas

—————————————— — — — — psicolégicasy
emocionales

Los factores predisponentes son aquellos condicionantes que contribuyen a generar
una vulnerabilidad en la persona. Entre ellos destacan los factores individuales, familiares y

culturales.

a) Factores individuales: Por una parte, se refiere a los factores hereditarios que
predisponen a los TCA, ya que se han encontrado que familiares de pacientes presentan con
mayor frecuencia la patologia y ésta es aun mayor en el caso de gemelos monocigdticos
(Calvo, 2002). Por otra parte, se alude a las caracteristicas psicolégicas del individuo, como
variables temperamentales, un estilo cognitivo perfeccionista y excesiva necesidad de

aprobacién externa.

b) Factores familiares: Se encuentra la presencia de ambientes sobreprotectores
que interfieren en la adquisicion de autonomia, independencia, separacion e identidad
individual. Ademas, otro factor familiar relevante es la existencia de patologia en el ambito

familiar (Fairburn et al., 1999).

c) Factores socio-culturales: La evidencia indica que el contexto social es un
factor de gran relevancia para desarrollar un TCA. La sociedad occidental estad “preocupada”
por la delgadez y el peso. Nuestra cultura tiende a igualar delgadez a éxito profesional,
belleza y juventud. Esto se disemina a través de los mensajes de los medios de
comunicacién, donde se constata un cambio significativo de los patrones de belleza
femenina y masculina. A esto se afiade generalmente el refuerzo social que se obtiene en

los primeros momentos, cuando las personas empiezan a perder peso. Ademas, hay que
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tener en cuenta que la adolescencia es una edad critica en la que la imagen corporal esta
aun poco definida y se producen importantes cambios fisiolédgicos. La influencia de los
anuncios de los medios de comunicacién puede llegar a incrementar las preocupaciones por
la silueta en estas edades. Otro factor es una historia de criticas, burlas y situaciones
negativas relacionadas con el cuerpo, lo que les lleva a formarse unas actitudes negativas y

creencias disfuncionales sobre su cuerpo (Rosen, 1992).

Los factores precipitantes se definen como aquellas situaciones de estrés que inducen
a la aparicidon del TCA en un momento determinado. Normalmente, un TCA se inicia en el
contexto de un cambio (Calvo, 2002). Algunos ejemplos de estos cambios pueden ser: los
cambios fisicos propios de la adolescencia, comentarios y presiones para adelgazar del
entorno, ruptura sentimental, dificultades en el dambito académico, periodo de examenes,
muerte de un familiar con el que existe una vinculacidon emocional, separacién de los padres,

cambios de domicilio, abusos sexuales, etc.

Los factores de mantenimiento son aquellos que, si permanecen intocables, prolongan
la duracidn del trastorno o interfieren en el proceso de recuperacion. El factor mas relevante es
el mantenimiento de unas pautas alimentarias inadecuadas. Las dietas restrictivas aumentan el
riesgo de episodios de comida descontrolada que contribuyen a mantener el trastorno porque
aumentan el miedo a la gordura y refuerzan el sentimiento de incapacidad. Los refuerzos que
se obtienen contribuyen a mantener el trastorno. En ocasiones, los familiares realizan
comportamientos que perpetuan las conductas como la disparidad en la actuacién de los
padres durante el tratamiento, la incapacidad de los padres para mantener sus decisiones
durante el tiempo necesario, la negacién de la situacién, la ausencia de limites familiares y la

minimizacion de las conductas.

F) MODELO PROPUESTO POR WOLFF Y SERPELL (1998)

Segun Cooper (2005), este modelo se puede considerar dentro de la segunda
generacion de teorias cognitivas. Esto quiere decir que aunque parten de la premisa central
una sobrevaloracion del peso y la figura, también generan predicciones sobre la naturaleza y
cogniciones de estos trastornos. En concreto, la propuesta de Wolff y Serpell (1998) plantea
que la preocupacidn extrema por el peso y la figura es la caracteristica central que mantiene el
trastorno, pero que el papel del auto-esquema, de la regulacidn emocional y el contenido de

las creencias y de las conductas de seguridad de la AN tienen un papel crucial. Asimismo,
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afiaden importantes e innovadoras ideas sobre los constructos cognitivos relevantes en los
TCA, incluyendo la necesidad de considerar las creencias que el paciente puede tener sobre su
trastorno (p.ej., qué significa para ella tener AN). Por ultimo, estos autores afirman que se
producen creencias tanto pro-anorexia (p.ej., “Si no tuviera AN, mi mundo entero podria
desmoronarse”) como anti-anorexia (p.ej., “La AN ha hecho que deje de tener una vida”), y que
es necesario identificar ambas. En este sentido, sefialan que hay que considerar no sélo los
pensamientos automadticos negativos, sino también los pensamientos automadticos positivos

(p.ej., “estoy mas atractiva”), asi como los juicios basados en las sefiales interoceptivas.

G) MODELO DE FAIRBURN, SHAFRAN Y COOPER PARA LA AN (1994)

De acuerdo con esta teoria, al inicio de la AN se encuentra presente la necesidad de
autocontrol en general y la valoracion de uno mismo en términos de peso y figura. Esta
caracteristica proviene del perfeccionismo, del sentimiento de ineficacia y de la baja
autoestima. Estas variables lleva a la necesidad de tener autocontrol mediante la ingesta, ya
que la restriccién proporciona un efecto inmediato de autocontrol, tiene un efecto potente
sobre el entorno, se pueden contrarrestar los efectos de la pubertad y, por ultimo, hay que
tener en cuenta también el valor que tiene en la sociedad la dieta para controlar la figura y el

peso.

Una vez iniciada la restriccion, se ponen en marcha mecanismos mantenedores: 1) la
restriccion incrementa la sensacion de autocontrol y tiene un éxito rapido por lo que es un
reforzador muy potente que ademas evita el enfrentamiento de otros problemas. Esto hace
que sea una conducta muy resistente al cambio, sobre todo para aquellas personas que la
integran como parte de su identidad (ser anoréxica); 2) La inanicion conlleva una serie de
consecuencias y cambios psicolégicos y fisicos. Esta produce un incremento de las
preocupaciones por las ingestas; 3) La sociedad occidental estimula la idea sobrevalorada de la
delgadez y la evitacion del sobrepeso. Ademds, se fomenta la idea de realizar juicios en

términos de peso y figura.

La dieta restrictiva provoca una pérdida de peso que aumenta la sensacién de control.
Esto da lugar a querer tener un control exhaustivo del peso y fomentar las creencias
irracionales sobre éste, lo que a su vez conduce a experimentar sesgos atencionales e
interpretativos hacia toda la informacién que tiene que ver con las ingestas, el peso y la figura.

Todo ello provoca hipervigilancia, que magnifican las imperfecciones y establece un circulo
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vicioso. Con el tiempo, dicha hipervigilancia llega a ser aversiva y contribuye a mantener las
preocupaciones acerca el peso y la figura y la restriccion se mantiene. Por otro lado, se produce
un declive en la tasa de pérdida de peso, por lo que se empieza a restringir mds y se inician
conductas nuevas como el ejercicio fisico excesivo, el vdmito auto inducido y uso de laxantes y

diuréticos que contribuyen a mantener el TCA (ver figura 3).

Figura 3 - Modelo de Fairburn, Shafran y Cooper para la AN (1994)
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H) MODELO DE WALLER, KENNERLEY Y OHANIAN (2004)

Estos autores se centran en intentar explicar por qué algunas personas desarrollan AN
y otras BN. Por una parte, indican que uno de los mantenedores de la AN es el no comer como
via para prevenir las cogniciones que generan malestar psicoldgico y las emociones negativas
gue puedan experimentarse durante y posterior a la ingesta. Por otro lado, la BN se
caracterizaria por el atracén como medio de hacer desaparecer o bloquear el malestar

psicolégico y las emociones negativas. De esta teoria se desprende que la AN podria estar
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asociada con un proceso primario de prevencién del afecto negativo desencadenado por las
creencias negativas que la persona tiene de si misma. Por lo que, por primera vez un modelo

relaciona de manera directa la cognicidn, el afecto y las conductas propias de los TCA.

1) TEORIA COGNITIVO INTERPERSONAL DE SCHMIDT Y TREASURE PARA LA AN (2006)

Se trata de un modelo que combina factores interpersonales e intrapersonales para
explicar el desarrollo y el mantenimiento de los TCA. Sugiere que existen factores de
predisposicién, como caracteristicas obsesivo-compulsivas y evitacidn ansiosa de emociones
(particularmente en relaciones cercanas) que incrementan la vulnerabilidad a la AN, y que
contribuyen también al mantenimiento del trastorno porque favorecen las creencias y
comportamientos propios de la AN. Estas conductas causan problemas interpersonales y
tienen un gran efecto en los demds que les lleva a reaccionar de manera que puede fomentar

el mantenimiento de los TCA.

J) MODELO DE LAS TRES FASES DE TREASURE, CORFIELD Y CARDI (2012)

Estos autores plantean diferentes factores emocionales predisponentes y de
mantenimiento asociados a la AN. En primer lugar, en la Fase 1 seialan eventos perinatales
adversos, problemas de apego y caracteristicas temperamentales. En la Fase 2 resaltan el
funcionamiento emocional alterado, los sesgos atencionales, y las comparaciones a nivel social,
que favorece el mantenimiento del problema. Por ultimo, en la Fase 3 los sintomas del TCA
tienen consecuencias en el entorno cercano, generando patrones de comunicacién
ambivalentes de sobreproteccién y hostilidad, creando circulos viciosos que deterioran el

funcionamiento emocional.

Se trata de un modelo que enfatiza el papel del funcionamiento interpersonal en el
mantenimiento de la patologia alimentaria. Este modelo plantea el impacto interpersonal que
los TCA pueden tener y como estos problemas afectan a la satisfaccién con las relaciones
personales y el ajuste social. Asimismo, el modelo muestra que los TCA se mantienen por un
mal ajuste social. De este modo, las relaciones interpersonales y los aspectos socioemocionales

pueden verse implicados en el mantenimiento de la patologia alimentaria de manera compleja.
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Hasta aqui, hemos visto los avances que en las Ultimas décadas han ido apareciendo en
las explicaciones de la AN. Al principio, los modelos han hecho un gran hincapié en las
creencias acerca el valor de la delgadez y las ideas sobrevaloradas acerca del peso y la figura. A
partir de ahi, empiezan a considerar los problemas interpersonales y los conflictos de Ia
adolescencia como desencadenantes de la necesidad de control y éxito. Otros autores afiaden
los factores socioculturales como desencadenantes del problema. El modelo biopsicosocial de
Garner recoge los factores anteriores y los denomina factores predisponentes, precipitantes y
mantenedores. Los modelos posteriores empiezan a darle importancia a la regulacién
emocional y al contenido de las creencias como factores centrales en la AN. De este modo, se
empieza a relacionar de manera directa la cognicion, el afecto y las conductas propias de la AN.
La realidad es que cada vez se tiene una vision mas completa de las explicaciones de la AN,
entendiendo que se trata de un problema multifactorial, pero aun nos quedan muchas

cuestiones por resolver.

A continuacion resumiremos los modelos explicativos de la BN que mas atencién han

recibido.

1.3.2 MODELOS EXPLICATIVOS DE LA BN

A) MODELO ADICTIVO DE LA BN

Desde este planteamiento se considera la BN una enfermedad crdénica, que no puede
eliminarse, pero si controlarse. Ademas, se considera que existe una vulnerabilidad bioldgica a
algunos alimentos que causarian dependencia. En este sentido, se trata un modelo que
enfatiza las similitudes entre la BN y el abuso de téxicos (Gold, Frost-Pinea y Jacobs, 2003),
tales como la impulsividad para iniciar la conducta, sentimiento de pérdida de control y
busqueda de alivio de sentimientos y sensaciones negativas, preocupacion por la conducta
problema, presencia de pensamientos intrusivos de la conducta problema, negacion de la
gravedad del problema, persistencia de la conducta a pesar de las consecuencias negativas e
intentos frustrados de intentar abandonar la conducta. Aunque también se han encontrado
similitudes a nivel neurobioldgico, concretamente en los mecanismos del sistema
dopaminérgico, la sefializacion glutamatérgica, el sistema opioide y la actividad cortical (Hadad

y Knackstedt, 2014).
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Siguiendo esta linea de argumentaciéon en cuanto a las similitudes con el abuso de
téxicos, algunos autores sugieren que el tratamiento debe ser la abstinencia. Algunos autores
sugieren que los criterios conductuales para la dependencia se cumplen para los individuos
gue tienen un patron crénico de comer en exceso, de comer compulsivo y/o atracones (Ifland
et al., 2009). Sin embargo, parece que no es la comida en si la que produce la “adiccién” a la
comida, sino que se debe a la combinacién entre la sustancia (p.ej., azucar) y un estilo
especifico de comer (Avena, Rada y Hoebel, 2009). Por lo tanto, la evidencia empirica sugiere
gue puede desarrollarse este TCA por un patrédn de comer consistente en ciclos de restriccion y
atracén (Corsica y Pelchat, 2010). Por ello, el tratamiento basado en restriccion y evitacion de

alimentos no parece aconsejable en la BN.

B) MODELO DE ATRACON CONDICIONADO DE JANSEN (1998)

Este autor sugiere que se produce un condicionamiento entre las sefales (vista, olfato
y gusto) y las claves contextuales (situacién, emociones, pensamientos) presentes durante el
atracén. De esta manera, la presencia de estas sefiales producird reacciones fisioldgicas
condicionadas (incremento de insulina y disminucion de glucosa) que generaran la necesidad
imperiosa de ingerir, por lo que la probabilidad de que se dé un atracén aumenta de forma
considerable. Algunos estudios han encontrado que mujeres con BN tenian mayor respuesta al
ver, oir y saborear su comida favorita en comparacién con mujeres que no presentaban un TCA.
Asi pues, desde este planteamiento se deriva que el tratamiento debe centrarse en habituarse
a las reacciones mediante la exposicidn a claves contextuales o alimentos que desencadenan el
atracoén, es decir, los pacientes deben tocar, oler, y llevarse a la boca los alimentos sin ingerirlos
(Jansen, 1998; Staiger, Dawe y McCarthy, 2000). Sin embargo, se trata de un modelo con una
limitacién importante, ya que no contempla toda la sintomatologia de la BN como la

sobrevaloracién del peso y la figura.

C) MODELO ESPIRAL DE LA RESTRICCION DIETETICA DE HEATHERTON Y POLIVY (1992)

Este modelo plantea como las personas realizan dietas restrictivas como resultado de
la elevada sobrevaloracién de peso y la figura y la insatisfaccion corporal que les provoca. Por
otra parte, el afecto negativo y la baja autoestima pueden predisponer a los individuos a

realizar dietas restrictivas. Una vez se ha iniciado la dieta, es de gran dificultad llevarla a cabo
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con éxito, por lo que la autoestima baja y aumenta el afecto negativo, estados que provocan el
desencadenante del atracon con mayor probabilidad. Los atracones producen mayor
persistencia en la dieta, por lo que se genera un circulo vicioso entre restriccion y atracon. Este
modelo fue de gran relevancia ya que fue el primero que incluyd el papel restrictivo de las

dietas en la BN.

D) MODELO DE DOBLE ViA DE STICE (2010)

Stice (2010) propone una doble via hacia el trastorno, que se presenta en la figura 4.
Considera como factores relevantes a la hora de explicar la BN: la insatisfaccion corporal, el
mantenimiento de una dieta restrictiva y la regulacién de emociones negativas. Ademas, deja
patente importantes implicaciones en la prevencion y tratamiento de la BN, como el papel de

la presidn social, el ideal de delgadez, la restriccion alimentaria y los sintomas depresivos.

La presencia de un IMC elevado, junto con la internalizacién de la idealizacion de la
delgadez y la presidn social favorece la aparicién de sentimientos de insatisfaccién corporal y la
presidon por conseguir el ideal de belleza. En este momento aparece la insatisfaccion corporal y
es entonces cuando aparece la doble via: por una parte, la insatisfaccion lleva al inicio de una
dieta, lo que aumenta el riesgo de la apariciéon de atracones, y por otra parte, llevaria a
presentar sintomas depresivos que también conducirian a sintomas bulimicos como estrategia

de regular las emociones (ver figura 4).

Se trata de un modelo complejo que enfatiza la importancia de actuar acerca la dieta,
pero también acerca de las situaciones estresantes y las emociones negativas. Sin embargo,
presenta algunas limitaciones, ya que no incluye variables cognitivas dentro del desarrollo y el

mantenimiento de la BN.
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Figura 4 - Modelo de doble via de Stice
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E) TEORIA COGNITIVO CONDUCTUAL DE FAIRBURN (1986)

Fairburn (1986) considera que el inicio de la BN estd en la sobrevaloracion de la
comida, la figura y el peso, y la necesidad de control de estos aspectos. De este modo, la
persona inicia una dieta restrictiva como método para controlar su peso, sin embargo, no es
capaz de mantener esta restriccidon extrema y se produce una ruptura de algunas de las normas
dietéticas impuestas, lo que actia como desencadenante del atracon y como consecuencia de
este descontrol y con el objetivo de reparar los dafios causados se desencadenan
comportamientos compensatorios (uso de laxantes, diuréticos y vomitos auto inducidos). Cabe
destacar que los atracones no son resultado directo de la sobrevaloracion, sino de una dieta
estricta y que son mantenedores de la BN porque incrementan las preocupaciones acerca la
comida, el peso y la figura. De este modo, se favorece una mayor restriccion y en consecuencia
mayor probabilidad de atracdn. Pero no solo el atracdén actia como mantenedor, también
desempenan este papel las conductas compensatorias, ya que perpettan los atracones. Otro
factor mantenedor, es la autocritica, esto provoca que cuando no se cumplen una serie de
estandares con la comida, el peso y la figura, aparece la culpabilidad lo que conlleva a seguir

con el control de la alimentacidn (Fairburn, Marcus y Wilson, 1993).
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F) MODELO COGNITIVO DE COOPER, WELLS Y TODD (2004)

Se trata de un modelo explicativo de la BN que enfatiza tres variables relevantes que
estan implicadas en el desarrollo del problema. En primer lugar, los pensamientos automaticos
(falta de autocontrol, permisivos, positivos y negativos) junto con las creencias negativas sobre

si mismo y por ultimo la conducta de comer como una estrategia de regulacién emocional.

Este modelo explica que los eventos desencadenantes (tengan o no relacién con la
comida y la figura) ponen en marcha creencias negativas, autoevaluaciones acerca de la
aceptacion de los demas y de uno mismo, y emociones negativas como la ansiedad. Las
personas con BN utilizan el comer y la preocupacién por la comida como una distraccién de las
emociones negativas que experimentan. Ademas, la conducta de comer también produce
cambios en las cogniciones, en los estados emocionales y en las sensaciones de hambre y
saciedad. Tanto es asi que, al inicio del problema, estas sensaciones iniciales son interpretadas
como positivas y se produce una asociacidn con creencias positivas como comer me relajara.
Sin embrago, al estar asociada la conducta de comer a consecuencias negativas (ganar peso)
aparece un conflicto de creencias acerca de la comida. Como consecuencia, surgen una serie
de creencias permisivas acerca de la comida (p.ej. por una galleta mas no pasa nada) o de
pérdida de control (p.ej. no podré parar de comer). Una vez activada esta ambivalencia, se
inicia la conducta de comer y le sigue autoevaluaciones y emociones negativas que mantienen

un circulo vicioso.

Las conductas compensatorias purgativas aparecen cuando se afianzan los efectos
cognitivos y fisiolégicos del atracdn y las creencias negativas hacen que la persona cambie la

conducta de comer por una conducta compensatoria.

Se trata de un modelo que explica con mayor detalle aquellos factores cognitivos que
forman parte tanto del desarrollo como del mantenimiento de la BN. Del mismo modo,
proporciona una explicacion mas completa sobre el mantenimiento del atracén. Las
implicaciones a nivel terapéutico que se desprenden de este modelo es la incorporacidon de la
terapia cognitiva en el tratamiento de la BN. Por ultimo, también presenta limitaciones, ya que

no tiene en cuenta los procesos psicopatoldgicos que estan en el origen del trastorno.

En relacién a los modelos explicativos de la BN, como hemos explicado en este

apartado, mientras ha habido algunos intentos por comprender el problema desde las
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similitudes que presenta con el abuso de téxicos, la mayoria de los modelos han reivindicado el
circulo vicioso de la dieta y el atracdn y el papel tan relevante que ejercen las dietas restrictivas
en la BN. Por otra parte, algunos autores afnaden a los factores ya mencionados las situaciones
estresantes y las emociones negativas como factores relevantes en la aparicién vy
mantenimiento de los atracones. Pero los modelos mas completos también contemplan la
insatisfaccién corporal, la presencia de un IMC elevado y la presion hacia la delgadez como
variables relevantes a la hora de desarrollar BN. En este sentido, las conductas compensatorias
purgativas aparecen cuando se afianzan los efectos cognitivos y fisioldgicos del atracén y las
creencias negativas hacen que la persona cambie la conducta de comer por una conducta
compensatoria. Aunque todos estos modelos han supuesto un avance para la comprension de
la BN, muchas de estas teorias son validas para explicar el desarrollo de la psicopatologia
especificada de los tipos de TCA. Desde esta perspectiva, en los uUltimos afios Fairburn ha
desarrollado lo que se conoce como la teoria transdiagndstica de los TCA, que explica los
mecanismos comunes implicados en todos estos trastornos. En el siguiente punto se explicard
con mas detalle esta teoria, considerada en la actualidad una de las mas relevantes y apoyadas

en el dmbito clinico y en la investigacion.

1.3.3 MODELO TRANSDIAGNOSTICO DE FAIRBURN

Fairburn (2008) ha cuestionado la manera en la que estan clasificados los TCA,
planteando la existencia de diferentes condiciones de TCA y que cada una de ellas necesita un
tipo de tratamiento distinto (Fairburn, Cooper y Shafran, 2003). En su lugar, propone la
existencia de mecanismos comunes en todo el espectro de los TCA, justificandose en los

siguientes argumentos:
- Existen mas similitudes que diferencias entre la AN, BN y TCANE.

- La caracteristica basica de los TCA, es decir, su patologia nuclear es de
naturaleza cognitiva: sobrevaloracion de la figura y el peso. Los habitos

alimentarios son derivados de dicha patologia nuclear.

- Una gran parte de personas pasan de uno a otro trastorno a lo largo de su

enfermedad. Un porcentaje importante de personas con AN evolucionan a BN o

49



TCANE. La BN es mas probable que evolucione a TCANE vy las personas que sufren

TCANE tuvieron AN o BN en el pasado.

- La mayor prevalencia de TCA son los denominados TCANE, por esa razén en el

DSM-5 se han incluido una clasificacién mas amplia de AN y BN.

Fairburn plantea una teoria cognitivo conductual “transdiagndstica” y desde ella,
propone un tratamiento Unico, con variaciones segun necesidades de peso o de

comportamiento. Los mecanismos comunes en los TCA serian los siguientes:

- Perfeccionismo: se define como una forma de psicopatologia que
implica sobrevalorar el esfuerzo y el logro de metas exigentes. La auto-valia se
juzga por el esfuerzo y el éxito. Este perfeccionismo se aplica tanto a la comida
como a otras areas relevantes de la vida del individuo. Es muy comun el miedo al

fracaso y autocriticas a partir de valoraciones sesgadas de su rendimiento.

- Baja autoestima: esta relacionada con una vision global negativa de
uno mismo. Estos juicios negativos son independientes de su rendimiento. Este
problema dificulta las posibilidades de cambio, ya que genera desesperanza
sobre la capacidad de cambiar y también hace que se persigan metas en areas

muy relevantes para el individuo, habiendo este cambio complicado.

- Intolerancia a la emocidn: Se refiere a la incapacidad para afrontar
emociones intensas. Por lo que en lugar de aceptar y afrontar la emocidn se
implican en conductas disfuncionales que reducen la consecuencia de la
emocion y la bloquea, pero a cambio de graves consecuencias negativas para el

individuo.

- Dificultades interpersonales: Se tratan de problemas a nivel social o
familiar que pueden ocasionar resistencia a la hora de comer y magnificar las

preocupaciones sobre el control de la comida, el peso y la figura.

En la figura 5 se muestra como la presién social centrada en la delgadez femenina, el
humor negativo, la necesidad de autocontrol, el perfeccionismo y las dificultades
interpersonales provocan una sobreevaluacién de la figura y el peso corporal. Esto lleva a
realizar dietas restrictivas para conseguir esa delgadez, método que les hace fisica y
psicolégicamente susceptibles de sufrir periodos de pérdida de control sobre la comida,

llamados atracones. La forma de compensar los efectos del atracén es el vémito y otras formas
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extremas de controlar el peso. El vdmito ayuda a mantener el atracén al reducir la ansiedad
que experimenta la persona, ansiedad provocada por el posible aumento de peso tras el
atracén. Asimismo, el vomito altera las sefiales interoceptivas que regulan la ingesta de comida
indicando saciedad. En este sentido, atracdn y purga provocan distrés y baja autoestima vy,
ademas, fomentan de manera reciproca las condiciones que inevitablemente conduciran a la

persona a llevar una dieta mas restrictiva y tener atracones.

Este modelo esta generando una amplia investigacién. Por ejemplo, el estudio de
Dakanalis et al. (2014) compard el poder explicativo del modelo original y del modelo
extendido de Fairburn sobre una muestra de pacientes diagnosticados de BN y sus variantes
segln el DSM-5 (APA, 2013), y se concluyd que el modelo transdiagndstico explicaba una
mayor proporcion de varianza en los comportamientos propios de las pacientes con BN (dieta

restrictiva y atracones).

Este modelo también se ha puesto a prueba en varones heterosexuales (no clinicos),
en el estudio de Dakanalis, Timko, Clerici, Zanetti y Riva (2014), y se encontrd la suficiente
evidencia como para afirmar la validez del modelo en varones. Por una parte, se observd una
asociacién directa entre los atracones y la realizacién de ejercicio y otros comportamientos
compensatorios, pero no se observd una relacion entre la restriccion dietética y los atracones.
Por otra parte, se encontré que la intolerancia a la emocion era el Unico factor directamente
relacionado con los sintomas de los TCA (restriccién dietética, atracon y conductas
compensatorias), y que los otros tres factores mantenedores sélo impactaban en la restriccion

dietética a través de las preocupaciones sobre la figura y el peso.

Se trata de un modelo que integra todos los elementos relevantes de la literatura en la

comprension, en el desarrollo y en los mantenedores de los TCA.
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Figura 5 - Modelo Transdiagnéstico de Fairburn
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A lo largo de este apartado se han resumido las aportaciones mas relevantes que han
intentado comprender mejor los TCA, explicando su desarrollo, los factores implicados y los
factores mantenedores de la AN y BN por separado y después de todas las categorias del
espectro del TCA de forma conjunta. Los numerosos estudios realizados hasta la fecha ponen
de manifiesto que son trastornos complejos, que se deben abordar desde una perspectiva
multifactorial. Identificar y conocer todos estos factores ayudara a realizar mejorias en los

programas de prevencion e intervencién.

1.4 TRATAMIENTOS DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Aunque, como hemos visto, los TCA son trastornos conocidos desde hace afios, sin
embargo, no se han publicado propuestas de tratamiento para de estos problemas hasta hace

relativamente poco tiempo. Ha sido a partir de los afios 80, coincidiendo con un rdpido
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aumento de los casos diagnosticados de BN, cuando se ha producido un aumento de las
investigaciones que llevd incluso en 1982 a crear la Journal of Eating Disordes. Este interés no
ha dejado de crecer hasta la actualidad. En este apartado vamos a resumir las principales
aportaciones que ha habido en el campo de los tratamientos de los TCA, analizandolos primero

separadamente.

1.4.1 TRATAMIENTOS PARA LA AN

En la actualidad, las intervenciones en AN se contemplan siempre desde una
perspectiva multidisciplinar, incluyendo tratamiento médico, psicolégico y nutricional,
independientemente de la severidad del cuadro (Gentile, Pastorelli, Ciceri, Manna,
Collimedaglia, 2010). El tratamiento actual de la AN comporta la rehabilitacion nutricional,
psicoterapia individual e intervenciones familiares, fundamentalmente psicoeducativas

(Herpertz-Dahlman y Salbach-Andrae, 2009).

Los aspectos dietético-nutricionales del tratamiento incluyen recuperacion ponderal,
plan dietético personalizado, correccidon de la baja ingesta de alimentos y correccion de la
percepcién de los pacientes sobre lo que es una dieta saludable, siendo relevantes para ello el
diagnéstico precoz y la intervencion nutricional desde el comienzo (Lim, Sinaram, Ung, Kua,
2007). La recuperacion ponderal es un objetivo primordial (Yamashita et al.,, 2010). Los
requerimientos energéticos varian dependiendo del IMC y de la masa grasa corporal inicial, de
manera que si el IMC es < 14 y la masa grasa < 4 kilos, la recuperacién es mayor mediante el
tratamiento dietético. La alimentacion inicial suele comenzarse con bajos aportes energéticos,
ya que hay consenso en el hecho de que las recuperaciones ponderales muy rapidas (> 700
g/semana) se asocian con prematuras pérdidas de peso tras el alta (Herzog, Zeeck, Hartmann,
Nickel, 2004). El uso de suplementos hipercaldricos ha mostrado alguna utilidad,
especialmente en la primera parte del proceso de realimentacion (Imbierowicz, Braks, Jacoby,
Geiser, Conrad, Schilling, 2002), mientras que otros suplementos de vitaminas y minerales no
resultan Utiles para la recuperacién ponderal (Barbarich et al., 2004). El contexto terapéutico
(ambulatorio, hospitalizacién o unidades de dia) marca algunas variaciones en cuanto al ritmo
y forma de lograr los objetivos sefialados (American Dietetic Association, 2006). El apoyo
durante la alimentacién contempla que los grupos de alimentos no son negociables, la

presencia de algun miembro del equipo durante la ingesta y un tiempo concreto para la
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realizacién de las comidas. El miembro del equipo que supervisa la comida anima a su correcta
realizacién en ese tiempo y procura introducir elementos de distraccién, evitando hablar de
calorias, dietas, comentarios sobre la comida, etc. La supervision tiende a prolongarse un
tiempo (por ejemplo, una hora) una vez finalizada la ingesta (American Psychiatric Association,
2006; Cockfield y Philpot, 2009; Couturier y Mahmood, 2009; National Institute for Health and
Clinical Excellence, 2004).

La intervencién nutricional tiene como objetivo modificar el comportamiento
alimentario (Breen y Espelage, 2004; Dwyer, 1986; Gomez et al.,, 2004), con lo que se han
logrado mejorias en distintos aspectos relacionados con los habitos alimentarios de los
pacientes: a) mejor estructura de las comidas; b) aumento significativo del consumo de lacteos,
verduras, cereales, aceite, carnes y frutas; c) incremento significativo en la ingesta energética y
en el consumo de hidratos de carbono; d) aumento significativo en la ingesta de vitamina B2,
acido fdlico, calcio y magnesio, y d) importante mejoria del estado nutricional (Loria et al.,

2009).

La medicacion farmacoldgica en la AN ha obtenido escasos resultados (Crow, Mitchell,
Roerig, Steffen, 2009). En ocasiones, se ha observado alguna mejoria (en la conducta
alimentaria, estado de animo y sintomas obsesivos), especialmente si hay comorbilidad
psiquiatrica asociada y en nifios y adolescentes (Rossi, Balottin, Rossi, Chiappedi, Fazzi, Lanzi,

2007). El tratamiento farmacolégico mas comun en la AN contempla:

1) Neurolépticos: El uso de estos farmacos se justifica en la anorexia
restrictiva a nivel hospitalario, cuando es necesario sedar y dormir al enfermo para
reducir la hiperactividad e ideacidn expansiva. Ante la inanicidn, puede producirse
una autofagia de proteinas musculares que conlleve a hiperproduccion de
neurotransmisores como la dopamina que contribuya a la agitacion. Al bloquear
los receptores dopaminérgicos, se favorece el reestablecimiento del equilibrio de la
neurotransmision cerebral y la normalizacién de la ingesta (Garcia, 1993). Entre los
neurolépticos utilizados, y a bajas dosis, destacan la periciazina, la pimozida, la
clotiapina, la propericiazina y la clorpromazina (Banas, 1998; De la Serna, 1998;

Lépez, 1988).

2) Antidepresivos: La utilizacion de antidepresivos solos o aislados se
justifica si coexisten trastornos afectivos, obsesivos o predominio de ansiedad, asi

como por su efecto sobre el apetito (Chinchilla, 1995). Se usan a nivel ambulatorio
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y hospitalario. Como precauciones bdsicas es importante considerar la alta
incidencia de efectos secundarios que, especialmente en pacientes de bajo peso,
pueden potenciar las alteraciones metabdlicas, de ritmo cardiaco o tension
arterial, intolerancia digestiva, etc. Entre los antidepresivos triciclicos se han
utilizado la clomipramina, la amitriptilina e imipramina (Alger, Schwalberg,
Bigaouette, Michalek, Howard, 1991) especialmente en la anorexia restrictiva con o
sin sintomas afectivos. Existen trabajos con tetraciclicos (mianserina y maprotilina),
con IMAO (fenelzina, ya retirada del mercado) y con combinaciones de
serotoninérgicos vy triciclicos o tetraciclicos (De la Serna, 1998). En la mayoria de
estos estudios no ha podido objetivarse una mejoria concluyente relacionada con
la dosis o superior al placebo. La interpretaciéon de los resultados se complica
ademas por la alta tasa de abandonos por iniciativa propia, por efectos secundarios
0 por interacciones alimenticias o medicamentosas en el caso de los IMAO. De
entre todos los antidepresivos, adquiere especial relevancia el uso de agentes
serotoninérgicos: fluoxetina, paroxetina, sertralina, fluvoxamina o citalopram
(Ballesteros, 1999). Su utilizacidn se justifica por la implicacion de la serotonina en
la regulaciéon de las conductas alimentarias o compulsiones a comer, asi como
porque existe consenso en la literatura de la implicacidn de la neurotransmision
serotoninérgica en la patologia obsesiva, depresiva, por ansiedad y por déficit en el
control de los impulsos que acompafian a los TCA. En la AN, el beneficio de los
agentes serotoninérgicos redunda en la conducta alimentaria asi como en la
obsesividad, ansiedad y aspectos depresivos. En la BN mejoran el animo depresivo,
el ansia por carbohidratos, el nimero de vomitos y atracones y la pérdida del
control de los impulsos en otras esferas (cleptomania, consumo de toxicos,
promiscuidad, ludopatia, etc.). El perfil psicolégico de las candidatas a buena
respuesta a serotoninérgicos incluye a las pacientes colaboradoras y responsables

con patologia obsesiva o depresiva manifiesta.

3) Benzodiazepinas: Clorazepato, Diazepam o alprazolam (dosis segun

peso y estado clinico) en ansiedad severa en ambas patologias.

4) Otros psicofarmacos: La ciproheptadina en formas graves de
malnutricidn, los estabilizadores del dnimo como el litio (puede ser util en
trastornos bipolares, pero tiene alto riesgo de intoxicacién por las alteraciones

electroliticas), anticonvulsivos como la carbamazepina o fenitoina y los precursores
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de la serotonina como el I-triptéfano. No existen datos contrastados en la literatura

acerca de su eficacia.

Respecto a los tratamientos psicoldgicos para la AN nos encontramos con menos
estudios controlados que en otros TCA. Pero hay consenso en que la hospitalizacion es
necesaria cuando existen intentos de suicidio, problemas fisicos relacionados con el bajo peso,
no obtener buenos resultados en el tratamiento ambulatorio y familias disfuncionales
(Jauregui-Lobera y Bolafios-Rios, 2012; Raich, 2011; Wilson, Grilo y Vitousek, 2007). El objetivo
inicial es restablecer la alimentacidén y el peso, antes de iniciar la terapia psicoldgica. En
comparaciéon con otros TCA, la AN suele requerir enfoques mas intensivos. (Raich, 2011). Sin
embargo, la BN también requiere de hospitalizacién si existe una alteraciéon electrolitica
importante. En este sentido la rehabilitacidon nutricional es el tratamiento mejor establecido,
que tiene como objetivos recuperar el peso (de 800 Kg. a 1200 Kg. a la semana en régimen
hospitalario y de 200 Kg. a 400 Kg. a nivel ambulatorio), normalizar patrones alimentarios y
corregir consecuencias fisicas y psicoldgicas de la desnutricién. Se ha comprobado que, a
medida que las pacientes recuperan peso, mejoran otros sintomas del trastorno alimentario
(Hsu, 1990). La duracién de la hospitalizacion depende del tiempo que se tarde en alcanzar el

peso meta que no ponga en riesgo la salud de la paciente.

IM

Aunque todavia se debe profundizar mas en su apoyo empirico, el “método del
Maudsley” se ha utilizado para la recuperacion del peso en nifios y adolescentes que han
sufrido AN durante menos de 3 afios de duracién (Eisler et al., 2000; Fairburn, 2005; le Grange
et al., 1992; Lock et al.,, 2005; Raich, 2011). El enfoque principal de este protocolo de
tratamiento es el papel que desempefian los padres con el fin de restaurar el peso y gestionar
el control de la alimentacién de sus hijos. Este tratamiento puede ayudar a prevenir la
hospitalizacion y promueve a los padres como un recurso activo en el tratamiento. Existe un
manual acerca el tratamiento que lo describe con detalle (Lock, Le Grange, Agras y Dare,
2001). Se trata de una intervencidn estructurada entre 10-20 sesiones familiares espaciadas
entre 6-12 meses. Es de gran importancia que todos los miembros acudan de manera conjunta
a terapia. En la primera fase del tratamiento se les entrena a los padres con el objetivo que

sepan realizar un control de las ingestas. Una vez el adolescente empieza a cumplir con la

autoridad parental, el control externo desaparece gradualmente. En las ultimas sesiones, la
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|II

paciente recupera su autonomia. El “modelo Maudsley” fue sometido a prueba por primera
vez como estrategia de prevencion de la pérdida de peso posthospitalization en los diferentes
subgrupos de los pacientes con AN. El estudio reveld los siguientes resultados: en el subgrupo
de pacientes mas jovenes, la terapia produjo una impresionante tasa de recuperacion (90% sin
sintomas a los 5 afios). Y era mucho mas eficaz que una orientacion dinamica individual (Eisler
et al., 1997; Russell et al., 1987). Para los pacientes con una edad avanzada de inicio, ninguno
de los tratamientos fue eficaz. Estos resultados han sido replicados en investigaciones

posteriores (Cerradura, Agras, Bryson y Kraemer, 2005; Eisler et al., 2000; Le Grange, Binford y

Loeb, 2005; Le Grange, Eisler, Dare, y Russell, 1992; Strick, 2009).

Los datos parecen indicar que la duracidn de los sintomas es un fuerte predictor de la
respuesta al protocolo del Maudsley. En estudios con adolescentes con una duracién de los
sintomas de 8 meses los resultados fueron positivos, con pacientes con una duracién de los
sintomas de 16 meses los resultados fueron pobres y con una muestra de adultos de una
duracidn de la enfermedad de una media de 6 afios la mejoria clinica fue minima (Dare, Eisler,

Russell, Treasure y Dodge, 2001; Eisler et al., 2000).

Por lo que respecta a los tratamientos cognitivo-conductuales (TCC) en el caso
concreto de la AN, este enfoque se focaliza en los mecanismos de mantenimiento (es decir, la
sobrevaloracién del peso y la figura y la restriccion alimentaria). Se trata de una intervencion
que pone el énfasis en la motivacién al cambio, sensaciones corporales de hambre y la
participacidon activa de los pacientes (Vitousek, Watson y Wilson, 1998). Se considera un

enfoque de una duracidn larga, de 1 a 2 afos.

Diversos meta-andlisis han demostrado que la TCC es mds eficaz que otros
tratamientos psicoldgicos alternativos y la condicion de lista de espera (Aardoom et al., 2016;
Ball y Mitchell, 2004; Channon, de Silva, Hemsley y Perkins, 1989; Hay et al. 2009; MclIntosh et
al., 2005). Aunque no se han encontrado resultados tan concluyentes como para la BN y el

atracon.

Estos meta-andlisis sefialan una serie de limitaciones, como la elevada probabilidad de
presentar complicaciones médicas de la AN y la dificultad de llevar a cabo el tratamiento
psicoldgico en estos casos. Ademas, los estudios han utilizado diferentes versiones de la TCC

(Fairburn et al., 2003, Garner et al., 1997).

Cuando se compara la TCC con la terapia nutricional, se ha encontrado que los

pacientes que recibian TCC eran menos propensos a abandonar (22% vs. 73%), tardaban mas
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en tener una recaida y era mas probable lograr un buen resultado (44% vs. 7%) (Pike, Walsh,
Vitousek, Wilson y Bauer, 2003). Los estudios han demostrado que el asesoramiento
nutricional y el tratamiento farmacolégico aplicado sin TCC suele ser rechazado por las
pacientes con AN (Halmi et al.,, 2005). Cuando se compara la TCC con los farmacos, se
encuentra que éstos no producen ningln incremento de los beneficios a los producidos por la
terapia (Walsh, 2006). Ademas, no se ha encontrado base empirica para el uso generalizado de
antidepresivos en pacientes con AN (Attia, Haiman, Walsh, Flater, 1998), y tampoco se ha
encontrado apoyo que indique que el uso de los farmacos mantengan la mejoria después del

tratamiento hospitalario (Kaye et al., 2001).

Con todo lo descrito anteriormente, vemos que sigue siendo un desafio identificar
tratamientos basados en la evidencia para la AN, ya que hay pocos ensayos comparativos y los
resultados son poco concluyentes. Los resultados mds positivos han sido obtenidos en estudios
con adolescentes y que no cumplian todos los criterios de AN. Sin embargo, ninguna de las
modalidades puestas a prueba (terapia familiar, terapia de conducta, TCC, psicoterapia
interpersonal, varias formas de terapia de apoyo) ha conseguido resultados totalmente
favorables con casos de una AN instaurada. Ademas, la mayoria de estos estudios presentaban
muestras pequeiias y sus resultados no se han podido replicar. En general, son estudios con 8-
10 participantes, por lo que resulta muy dificil extrapolar los resultados a otras poblaciones.
Todo ello indica la dificultad en el tratamiento de esta patologia y la necesidad de realizar

estudios controlados aleatorios (Agras et al., 2004; Halmi et al., 2005).

Otra linea de investigacién interesante en el campo de los tratamientos de la AN es la
que intenta delimitar indicaciones acerca el tipo de atencion (ambulatorio, centro de dia y
hospitalizacion) con el objetivo de reducir los costes econdmicos que suponen algunos
tratamientos (Gowers, Weetman, Shore, Hossain, y Elvins, 2000; Striegel-Moore, 2005). En
Estados Unidos, aproximadamente la mitad de las pacientes con AN son hospitalizadas al
menos en una ocasién a lo largo de la enfermedad. Sin embargo, los resultados de estos
ingresos hospitalarios no estan claros, ya que las investigaciones sugieren que las pacientes
son dadas de alta antes de alcanzar el peso objetivo lo que provoca que puedan recaer en el
dispositivo de centro de dia (Howard, Evans, Quintero-Howard, Bowers y Andersen, 1999) y
puedan necesitar reingresos frecuentes (Wiseman, Sunday, Klapper, Harris y Halmi, 2001).
Algunos expertos sefialan que la corta duracidn de la hospitalizacidn hace aumentar los costes
(Andersen, 1998; Crow y Nyman, 2004). Sin embargo, otros sefialan la ausencia de evidencia

de que la duraciéon o la intensidad de la hospitalizacion repercutan en el curso de la
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enfermedad (Gowers et al., 2000, Vitousek y Gray, 2006). Los pacientes hospitalizados con AN
perciben a menudo como degradante el tratamiento, otros lo valoran como necesario y

beneficioso (Colton y Pistrang, 2004; Tan, Hope, Stewart y Fitzpatrick, 2003).

En conclusidn, los resultados en la investigacidn acerca los tratamientos de la AN son
escasos y poco clarificadores ya que las tasas de abandono son elevadas por la conviccion que
la delgadez y la restriccion son mas importantes que la recuperacion. La busqueda de formas
mas eficaces de psicoterapia y farmacologia deberian empezar con un analisis mas detallado
de los factores que dificultan el tratamiento y la comprensidn de la AN (Attia Y Schroeder,

2005; Vitousek y Gray, 2005).

1.4.2 TRATAMIENTOS PARA LA BN

En el caso de los tratamientos farmacoldgicos para la BN se han sugerido los siguientes

farmacos:

1) Antipsicéticos: solo se utilizan para tratar la comorbilidad psiquiatrica
mayor de ciertos pacientes con BN. Actualmente se emplean los denominados
antipsicoticos atipicos, como la Risperidona, cuidando el siempre el temido efecto
secundario de la ganancia de peso en pacientes aterradas ante esta posibilidad.

2) Ansioliticos benzodiacepinicos: han sido usados para disminuir la
ansiedad y la angustia de menor intensidad presentes en la BN, pero este beneficio
debe contrabalancearse con el riesgo de la tendencia a la utilizaciéon abusiva de
sustancias que presentan estas pacientes.

3) Antidepresivos: En el tratamiento de la BN, han sido estudiados y
ensayados en profundidad todos los antidepresivos existentes. En estas pacientes
el indice de depresion alcanza valores de entre el 47 y el 73%. Por un lado, se
pueden dispensar los modernos ISRS, que permiten que la paciente recupere su
capacidad de controlar mejor la ingesta, y que actualmente se prefieren a los
clasicos antidepresivos triciclicos, como la Imipramina, o los IMAO, que en su
momento también se estudiaron (Fenelzina, Isocarboxazida y Tranilcipromina) Los
ISRS estan indicados, en dosis altas. Fluoxetina es tal vez el mds ensayado. Le sigue

la Paroxetina, mucho mas potente que la fluoxetina. Es sedativa, no aumenta el
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apetito y se la prefiere en la BN multi impulsiva, es decir la que se asocia con robo,
promiscuidad sexual, compras compulsivas, etc. Otros ISRS frecuentemente
utilizados son el Escitalopram y la Sertralina.

4) Anticonvulsivantes: no se ha demostrado ni en la clinica ni en los
estudios EEG que exista real actividad comicial en las BN, no obstante, el frecuente
empleo de anticomiciales se fundamenta en la impulsividad presente y en la
caracteristica compulsiva del comer bulimico. Se ha estudiado el uso de la
Difenilhidantoina con un resultado alentador y la Carbamacepina, poco empleados
ya para tratar la compulsion bulimica. El Topiramato, de notable efecto
anorexigeno entre sus propiedades secundarias, actualmente se utiliza casi
regularmente en la BN Su empleo se asocia con una gran reduccion de atracones y
de purgas, del anhelo por hidratos de carbono, del malestar con la silueta corporal
y del hacer dietas. Asimismo se atenuda notablemente la ansiedad. El Clonazepam
también es un farmaco de eleccién si se intenta evitar el aumento de peso, pero

muchas pacientes lo utilizan abusivamente.

En cuanto a los tratamientos psicoldgicos, y como se ha mencionado anteriormente,
la TCC es el tratamiento de eleccion segun las guias NICE (2004) para la BN y el trastorno por
atracon. Numerosos estudios han demostrado su eficacia, situandola cerca del 50% de
pacientes que consiguen una recuperacion total, que se mantiene a lo largo del tiempo (Grilo,
2006). El TCC se centra fundamentalmente en los mantenedores del problema alimentario.
Para ello, se centra en una parte psicoeducativa acerca las ingestas, los alimentos, la nutricion,
el peso y la belleza y en otra parte promueve el autocontrol, es decir, la responsabilidad del
cambio recae en la paciente. Los objetivos del tratamiento se centran en restablecer habitos
de ingesta saludables y reducir la insatisfaccion corporal. En el primero, se recuperara el peso,
normalizaran horarios y cantidades de las ingestas, eliminar conductas de sobreingestas y
purgativas. En el segundo, se trabaja para disminuir la ansiedad acerca las ingestas y el peso,
se reestructura los pensamientos irracionales acerca la imagen corporal. Se trata de un
tratamiento que suele oscilar de 16 a 20 sesiones en una duracidn de cuatro a cinco meses.
Aunque sobre todo se ha implantado a nivel individual, también ha sido implantada a nivel

grupal con éxito (Chen et al., 2003; Nevonen y Broberg, 2006).

La TCC ha demostrado ser mas aceptada y eficaz que la medicacién con
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antidepresivos, sobre todo en el cese de los atracones y las conductas compulsivas. Ademas, se
ha comparado con otras formas de terapia, y los resultados a corto plazo muestran que la TCC
es mas eficaz (Wilson y Fairburn, 2002), consiguiendo eliminar del 30% al 50% de los atracones
y las conductas purgativas de todos los casos de BN. El resto de pacientes, muestran una
mejoria y otros abandonan el tratamiento. Por otra parte, la terapia reduce los sintomas
psiquiatricos secundarios, mejora la autoestima y el funcionamiento global del paciente. Todas

estas mejorias son capaces de mantenerse tras un ano de seguimiento.

Wilson, Vitousek y Loeb (2000) sugieren una posible secuencia para el tratamiento de
los TCA con el objetivo de evitar los elevados costes que supone la TCC y llegar a las personas
que no solicitan ayuda, para ello propone estrategias de autoayuda como alternativa (ver
figura 6). Aunque no hay suficiente evidencia empirica que demuestre quien se podria
beneficiar de este tipo de tratamiento, si que descarta a las pacientes con comorbilidad

psiquiatrica (Grave, 1997).

Figura 6 - Bulimia nerviosa y trastorno por atracén: tratamiento escalonado (Wilson,
Vitousek y Loeb, 2000)
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La terapia interpersonal, también se ha utilizado como tratamiento para la BN. Se trata
de una terapia desarrollado originalmente como una psicoterapia estructurada a corto plazo
para la depresion (Klerman, Weissman, Rounsaville y Chevron, 1984), y ha sido adaptada para
la BN por Fairburn (Fairburn, Jones, Peveler, Hope y O'Connor, 1993). Estad disefiada para
ayudar a los pacientes a superar su trastorno alimentario mediante la resolucion de problemas
de su dia a dia. Consta de tres fases: en la primera se identifican los problemas, en la segunda
se analizan las dificultades al detalle y se buscan posibles soluciones y por ultimo se valora el
futuro para reducir posibles recaidas. Se considera que reducir los problemas alimentarios esta
influenciado por los problemas interpersonales, por lo que mejorar la autoeficacia en la
resolucidon de dificultades, aumentara la autoestima. Esta terapia no es directiva y tampoco

interpretativa, no se centra en los sintomas del trastorno alimentario.

Las guias NICE (2004) consideran la terapia interpersonal como alternativa a la TCC. Un
estudio donde compararon la terapia interpersonal y la TCC encontraron mejores resultados
para esta ultima, aunque fueron igual de eficaces en los seguimientos de uno y seis afios
(Fairburn, Jones et al., 1993). Un estudio similar posterior encontrd que la TCC es mds eficaz a
la terapia interpersonal en pacientes con BN, pero tampoco hubo diferencias en el

seguimiento realizado un afno después (Agras, Walsh, Fairburn, Wilson y Kraemer, 2000).

Como se ha mencionado anteriormente, la comorbilidad psiquidtrica en la BN es
elevada, por lo que la combinacién de enfoques es, en muchos casos, necesaria. Uno de los
enfoques con los que se suele combinar la TCC es la terapia dialectico-comportamental de
Marsha Linehan (1993), incorporando estrategias como la formacion de mindfulness,
estrategias de regulacidon emocional y estrategias de tolerancia al malestar para tratar los altos
niveles de afecto negativo que con frecuencia se dan en la BN (Fairburn et al., 2003, Stice y

Agras, 1999).

A pesar de que se ha mejorado mucho en la eficacia de los tratamientos psicoldgicos
para la BN. Sin embargo, los tratamientos actuales siguen siendo limitados ya que muchos
pacientes no tienen una mejoria suficiente. Ademas, es necesario la difusion y la necesidad de
aumentar la disponibilidad de estos tratamientos en los servicios rutinarios de psiquiatria.
Mejorar la eficacia de los tratamientos dependera de una mejor comprension de los
mecanismos donde los tratamientos psicoldgicos producen cambios y la identificacion de

moderadores de resultado (Kraemer, Wilson, Fairburn, y Agras, 2002).
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1.4.3 TRATAMIENTOS PARA LOS TCANE

Aunque los TCANE no son clinicamente menos graves que la AN y la BN, sin embargo,
se han publicado menos ensayos controlados centrados en estos trastornos a pesar de la
prevalencia y la gravedad clinica que presentan. Las guias NICE no especifican tratamientos
para los TCANE, indicando que no hay estudios empiricos que determinen qué tratamientos
serian eficaces para este trastorno alimentario. Asimismo, se considera que es el profesional el
gue, segun su juicio clinico, determine a qué trastorno se asemeja mds y aplique el tratamiento

basado en la evidencia.

En este punto, el TCC fue reformulado por dos razones, en primer lugar, para
considerar el papel tan relevante que juega la baja autoestima, el perfeccionismo, los
problemas interpersonales y la inestabilidad emocional y en segundo lugar, para poder
aplicarlo como tratamiento para todos los TCA (Fairburn, Cooper y Shafran, 2003). Esta mejoria
en el tratamiento, es lo que conocemos como tratamiento basado en la teoria
transdiagndstica. Como hemos visto, este acercamiento mantiene que los TCA se deben a una
autovaloracidn negativa, y desde aqui se intenta explicar tanto la restriccién, las conductas de
control del peso y la preocupacién por la comida y el peso. La patologia nuclear de Ia
sobrevaloracion del peso, la figura y su control es la que desencadena la dieta lo cual puede
derivar en bajo peso o en atracones. Todo ello mantiene la patologia nuclear. Por tanto los
atracones no vendrian explicados por la autoevaluacién, sino por la restriccidn. Esta teoria deja
claro que, si se desea eliminar los atracones y las conductas purgativas, es necesario cambiar la
restriccion, la sobrevaloracion del peso y la figura y la tendencia de regular sus emociones a

través de la alimentacion.

El tratamiento derivado de la teoria transdiagndstica ha demostrado ser mas eficaz
gue otros tratamientos psicoldgicos alternativos y la condicion de lista de espera a la hora de
lograr una mejoria de los sintomas, tanto de la BN a corto y a largo plazo (Poulsen et al., 2014,
Thompson-Brenner et al., 2016; Wonderlich et al., 2014), como de otros TCANE (Fairburn et
al., 2015, Fairburn et al., 2009) y de la AN (Zipfel et al., 2014).

A pesar de estos avances, aln existe margen para mejorar su eficacia. Para lograrlo, es
de gran relevancia entender y estudiar los mecanismos de accidn, los moderadores y

predictores del resultado del tratamiento.
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1.44 TRATAMIENTOS PARAELTA

Las personas que buscan tratamiento para el TA suelen ser mayores que las que
presentan AN y BN, aunque sea un problema que seguramente se remonte a la adolescencia
(Grilo y Masheb, 2000). Las primeras investigaciones acerca el tratamiento del TA estuvieron
erroneamente formuladas debido a que vienen del campo de la obesidad y se centran en la
pérdida de peso con dietas alimentarias de muy pocas calorias. Los pacientes con TA
generalmente tienen sobrepeso, por lo que es necesario investigar las posibles complicaciones
clinicas como diabetes, HTA y Dislipidemias, entre otras. Existe una notablemente menor
cantidad de trabajos cientificos que los realizados en BN o AN y de los existentes pocos son a

largo plazo.

En cuanto a los tratamientos farmacoldgicos, se han identificado tres categorias de
psicofdarmacos: antidepresivos, supresores del apetito a nivel central y anticonvulsivantes. En
el primer grupo existen estudios controlados con placebo sobre Desipramina, Fluoxetina,
Sertralina, Citalopram Dexfenfluoramina, Venlafaxina y Topiramato. Como ya hemos sefialado,
el uso de anticonvulsivantes se basa en observaciones que revelaron que algunos pacientes
con descontroles alimentarios presentaban anomalias electroencefalograficas. Su éxito en el
tratamiento del trastorno bipolar y en el control de los impulsos. El mas ensayado es el
topiramato. Finalmente, los medicamentos deben ser estudiados en combinacién y en
comparacién con los tratamientos psicolégicos en un intento de mejorar el disefio de los

estudios.

En cuanto a tratamientos psicoldgicos, las guias NICE (2004) indican que la TCC es el
tratamiento de eleccion para en TA, y este enfoque es en general el mas investigado Este suele
utilizar una version adaptada del de la BN. La mayor parte del modelo y estructura de la terapia
se conserva (Fairburn, Marcus y Wilson, 1993), aunque en este caso se hace mas hincapié al
comer en exceso cadtico que es menos restrictivo que en la BN. En general, la TCC para el TA
produce una reduccidon de la sintomatologia y de los problemas asociados, excepto en la
pérdida de peso. Estos resultados son significativamente superiores en comparacidon con un
grupo control (Wilfley et al., 1993). Estos datos permanecen tras el seguimiento de un afo
(Agras, Telch, Arnow, Eldredge y Marnell, 1997; Wilfley et al., 2002). Ademas, el 80% de los

pacientes finalizan el tratamiento con mejorias en la depresion y el funcionamiento psicosocial.
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En cuanto a comparaciones con otros tratamientos, Grilo, Masheb y Wilson (2005)
encontraron que la TCC era significativamente mas eficaz que la fluoxetina y el placebo. En dos
estudios sobre tratamientos psicoldgicos alternativos para el TA se ha encontrado que la
terapia interpersonal ha demostrado resultados a corto plazo y a largo plazo similares a la TCC
(Wilfley et al., 1993, 2002). Por otra parte, la terapia dialectico comportamental también ha
demostrado eficacia y permanencia de los logros a largo plazo (Telch, Agras, y Linehan, 2001).
Estos resultados se deben a que las estrategias utilizadas son adecuadas para abordar los

patrones de alimentacidn cadticos y al alto afecto negativo que se caracteriza en el TA.

Es importante destacar, que se han hecho progresos en el desarrollo de los manuales
de autoayuda para el TA (Fairburn, Marcus y Wilson, 1993). Estos materiales pueden ser de
gran utilidad y los clinicos pueden recomendar este método en los casos que se necesita una
terapia menos intensiva (Wilson, Vitousek y Loeb, 2000). Ademas, se trata de una manera de

llegar a la mayoria de la poblacion.

1.5 PREDICTORES, MODERADORES Y MEDIADORES EN LOS TRATAMIENTOS PARA
LOS TCA

Como hemos visto en el apartado anterior, se han realizado grandes avances en la
evaluacidn de los tratamientos en los TCA, sin embargo, son menos conocidos los predictores y
moderadores de la respuesta al tratamiento (Agras et al., 2014; Agras et al., 2000; Grilo et al.,
2012; lacovino et al., 2012: Le Grange et al., 2014; Le Grange et al., 2012; Le Grange et al.,
2008; Steinhausen and Weber, 2009; Thompson-Brenner et al., 2013; Vall and Wade, 2015).
Conocer los predictores de respuesta al tratamiento y los factores que moderan el efecto de
los resultados del tratamiento es importante a la hora de tomar decisiones clinicas mas
precisas y promover un tratamiento individualizado (Kraemer, 2013). La identificacion de tales
predictores puede ayudar a hacer una seleccion de pacientes que responderdn o no al
tratamiento. Esta distincion puede reducir los costes en el tratamiento e identificar de forma
temprana a aquellos que tienen una alta probabilidad de no respuesta al tratamiento y que

pueden responder a otra intervencion.

Cuando hablamos de mecanismos de accién nos referimos a los procesos vy

acontecimientos que ocurren dentro del tratamiento y que provocan el cambio terapéutico
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(Kazmin, 2007). Encontrar estos mecanismos de accién mejoraria la eficacia del tratamiento ya
que podria cambiar y mejorar los elementos que activan estos mecanismos y eliminar aquellos
que no producen cambios (Murphy, Cooper, Hollon, Fairburn, 2009). Los mediadores son
variables que intervienen entre el comienzo del tratamiento y el resultado (Kraemer, 2002).
Aungue no pueden predecir el tratamiento ni se les puede atribuir relaciéon con el resultado.
Los mediadores cambian debido al tratamiento y estos cambios se asocian al resultado
(Kraemer, 2002). Por el contrario, las variables que influyen en el resultado del tratamiento
son los moderadores o predictores. ldentificar moderadores nos proporciona conocimiento
sobre qué tratamiento funciona mejor, para quien y bajo qué condiciones (Kraemer, 2016),
mientras que los predictores proporcionan importante informacidon que pronostica el probable
éxito del tratamiento. Ambos dos, pueden utilizarse juntos, con el objetivo de maximizar los

resultados del tratamiento (Agras et al., 2000).

Estudiar los resultados en los TCA es sumamente complejo, debido al curso de la
enfermedad, la alta transicion entre las categorias diagndsticas de los trastornos alimentarios y
las frecuentes recaidas (Ackard et al., 2011; Carter et al., 2012; Eddy et al., 2008; Hilbert et al.,
2014; Milos et al., 2005; Stice y Fairburn, 2003). A pesar de estas dificultades, existen ya
algunas investigaciones que se han centrado en estudiar los predictores que median en el
resultado de los TCA (Agencia de Investigacion y Calidad de la Salud, 2015; Berkman, Lohr y
Bulik, 2007; Shapiro et al., 2007; Vall y Wade, 2015).

En el caso de la AN; la informacidén encontrada acerca de los factores predictores del
resultado para la AN es inconsistente (Berkman et al., 2007; Hilbert et al., 2014), aunque en
general los predictores de resultado en la AN con mayor evidencia son la edad de inicio, el bajo
peso, la gravedad de las preocupaciones y comportamientos relacionados con el trastorno
alimentario, conductas purgativas como el atracén y el vdmito autoinducido, la existencia de
comorbilidades psiquiatricas y duracidon de la enfermedad (Bachner-Melman et al., 2006;
Berkman et al., 2007; Couturier y Lock, 2006; Fichter et al., 2006; Keski-Rahkonen et al., 2014;
Strober et al., 1997; Steinhausen, 2002; Yackobovitch-Gavan et al., 2009; Zerwas et al., 2013).

Por su parte, los predictores de resultado en la BN se relacionan con antecedentes
personales y familiares de obesidad, la presencia de otros diagndsticos comérbidos
psiquidtricos, problemas en el entorno familiar, dificultad de adaptacién en el entorno social y
baja motivacion (Berkman et al., 2007; Carter et al., 2012; Fichter y Quadglieg, 2004; Hilbert et

al., 2014). Entre las variables de pretratamiento asociadas a un pobre resultado en el
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tratamiento de la BN se encuentran en la literatura la baja autoestima (Baell y Wertheim,
1992; Fairburn, Kirk, O’Connor, Cooper, 1987; Fairburn, Peveler, Jones, Hope, Doll, 1993), bajo
peso o diagndstico de anorexia nerviosa previo (Lacey, 1983; Wilson, Rossiter, Kiefield,
Lindholm, 1986), una elevada frecuencia o gravedad del atracén (Baell y Wertheim, 1992;
Bossert, Schmeolz, Wiegand, Junker y Krieg, 1992; Bulik, Sullivan, Joyce, Carter, Mclntosh,
1998; Garner, Olmsted, Davis, Rockert, Goldbloom y Eagle, 1990; Tumbull, Schmidt, Troop,
Tiller, Todd y Treasure, 1997; Wilson, Loeb, Walsh, Labouvie, Petkova, Liu y Watermaux, 1999),
la existencia de comorbilidad con trastornos de personalidad (Garner et al., 1990; Rossiter,
Agras, Telch, Schneider, 1993; Stieger, Leung, Thibaudeau y Houle, 1993; Waller, 1997) o
depresion mayor (Bossert, 1992; Bulik, 1998; Davis, Olmsted y Rockert, 1992) e historia previa
de obesidad (Bulik, 1998).

En el estudio longitudinal de Mekuri et al. (2016) con mujeres adolescentes
hospitalizadas con un diagnéstico de TCA, se analizaron diferentes variables clinicas y
descriptivas de las pacientes con el objetivo de encontrar mayor claridad respecto a los
predictores de resultado. Los resultados indicaron que los intentos de suicidio, un trastorno
comoérbido en eje | y la gravedad de la sintomatologia alimentaria que reflejaba el EAT-26
predecia el estado de remisidn de las pacientes. Por otra parte, puntuaciones altas en el STAI-E
indicaban la posibilidad de presentar una posible recaida del problema alimentario. La
remision parcial del TCA (Patton et al., 2008; Strober et al., 1997, Wentz et al., 2009) parece
indicar que lo predicen sintomatologia comérbida de ansiedad y depresidn y dificultades de

adaptacion en el area social.

Por otra parte, Castro et al. (2004) realizan un trabajo algo similar, analizando las
variables relacionadas con la rehospitalizacién después de la recuperaciéon de peso en
pacientes con diagndstico de AN. Los resultados muestran que el 24,8% de las pacientes
requirieron reingreso tras la recuperacién del peso. La duracidn del trastorno, la pérdida de
peso, el IMC al primer ingreso y la distorsidn global de la imagen corporal fueron similares en
todas las pacientes. Sin embargo, las pacientes que necesitaron una readmisién hospitalaria
tuvieron una menor tasa de aumento de peso, una edad media mas baja, una puntuacidon mas
alta en el EAT y una mayor sobreestimacion de las caderas. Por lo que estas tres variables: la
edad menor de 15 afios, la puntuacién de EAT por encima de 55, y una tasa de aumento de

peso inferior a 150 gramos por dia se asociaron con un mayor porcentaje de reingresos.

Un estudio realizado por Agras (2000) muestra que existen variables clinicas que
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diferencian a los sujetos que abandonan el tratamiento y los que consiguen completarlo, como
la elevada preocupacién por el cuerpo y la intensa impulsividad. Ademds, encuentran
diferencias entre los que se recuperan tras el tratamiento y los que no lo hacen. En este
sentido parece indicar que un diagndstico de depresidon mayor, un IMC bajo y dificultades a
nivel social eran predictores de una no recuperacién. Concluyen que la variable que mejor
predecia el resultado del tratamiento era la ausencia de purgas alrededor de la semana cuatro

de tratamiento.

En un reciente meta-analisis realizado por Linardon, Piedad Garcia y Brennan (2016)
encontraron que en la BN se identificaban cuatro mediadores de buenos resultados en el
tratamiento: 1) los cambios tempranos (semana cuatro aproximadamente) de los sintomas
conductuales como los atracones y las purgas (Agras et al., 2000; Marrone, Mitchell, Crosby,
Wonderlich y Jollie-Trottier, 2009; Thompson-Brenner, Shingleton, Sauer-Zavala, Richards y
Pratt, 2015); 2) una alianza terapéutica positiva (Constantino et al., 2005): 3) cambios en la
dieta restrictiva y 4) cambios en las preocupaciones acerca el cuerpo (Spangler, Baldwin y
Agras, 2004; Wilson et al., 2002). En el trastorno por atracdn sélo encontraron los cambios

tempranos de los sintomas conductuales como mediador de buen resultado de tratamiento.

Los mismos autores, intentaron identificar moderadores del tratamiento de los TCA. El
Unico moderador con cambios significativos en el tratamiento fue la edad de inicio tardia en el
trastorno por atracon (Grilo et al., 2012a). Con respecto a los predictores, se han estudiado
una gran cantidad de variables que no han demostrado ser significativas a la hora de predecir
buenos resultados en el tratamiento. Sin embargo, los autores atribuyen la falta de
consistencia de los resultados a las dificultades metodoldgicas que han encontrado a la hora

de analizar los diferentes estudios.

Como podemos observar, aunque aln queda muyco camino por recorrer, ya existen
estudios que sefalan qué variables pueden actuar como predictores de buena o mala
respuesta al tratamiento en los distintos TCA. A pesar de esta incipiente linea de investigacion,
se necesitan mas estudios empiricos que permitan indentifcar los mejores tratamientos para
los distitnos eprfiles de pacientes. Como comentdbamos anteriormente, este conocimiento
podria mejorar la eficiencia y al efectividad de los tratamientos dispobieles, reducir los tiempos
de tratamiento y hospitalizacidn, y los costes en el tratamiento, lo que reundara en una mejor

asistencia a las personas que padecen estos problemas.
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2. DISPOSITIVOS ASISTENCIALES PARA ATENDER A LOS TRASTORNOS DE
LA CONDUCTA ALIMENTARIA

En este apartado nos vamos a centrar en describir los distintos dispositivos
asistenciales que actualmente hay disponibles para la evaluaciéon y tratamiento de las personas
que sufren TCA, asi como en el proceso comun de asistencia que se suele ofrecer a estos

pacientes.

2.1 DETECCION DE CASOS

En este punto describiremos los pasos habituales que se suelen realizar en los casos

detectados de TCA.

En primer lugar, la primera evaluacion suele ser realizada por parte del pediatra o del
médico de familia. Si éstos detectan el TCA lo derivan al centro de salud mental (CSM) que le
corresponde para que realicen la evaluacion completa y el diagndstico apropiado, asi como la
valoracién del tratamiento terapéutico. En los casos mds graves y crénicos, en los que se ha
objetivado una imposibilidad de tratamiento ambulatorio y las condiciones fisicas del paciente

lo permiten, el paciente puede ser derivado desde el CSM a:

¢ Hospital de Dia Psiquidtrico, en los casos en los que el peso de la comorbilidad con

otras patologias mentales asi lo indiquen.

* Unidad de Hospitalizacién. En situaciones de descompensacion aguda del estado

fisico o mental que requieren un ingreso hospitalario a tiempo completo.

¢ Unidades de Endocrinologia del Servicio de Endocrinologia y Nutricion del Hospital

de referencia del Area donde vive el paciente.

e Subunidades de Hospitalizacion de TCA, en los casos que reudnan los criterios de

ingreso para las mismas.

En los casos en los que por la gravedad de su situacién clinica debutan con un ingreso
hospitalario, el tratamiento al alta se realiza en el Hospital de Dia, seglin las indicaciones

concretas para cada paciente.
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Sin embargo, los estudios indican que hay mas pacientes con diagndstico de TCA de los
que son detectados por el sistema de salud mental. En este sentido, el modelo de Golberg y
Hurxley (1990) (ver figura 7) sobre los flujos de demanda en salud mental es una referencia
para la epidemiologia de las patologias psiquiatricas. En ellas establece una prevalencia de las
enfermedades mentales del 25% al 35 %. Sin embargo, acude a atencidén primaria sélo un 22%
y sblo se detecta en estos servicios patologia mental a un 10 % del total. Desde atencién
primaria se deriva a los servicios de salud mental menos de un 4% de los pacientes y precisan
ingreso en unidades de hospitalizacidn general o especifica un 0,5% (Imaz, Ballesteros, Higuera,

Conde, 2008).

Figura 7 - Modelo de Golberg y Hurxley sobre flujos de patrones de demanda en salud
mental

Ingresados Cuarto filtro

0.5% Ingreso psiquidtrico

—

Tercer filtro
Derivacion a salud mental

Salud mental
(ambulatorios + ingresados)
4%

Pacientes detectados en atencion primaria
10% Segundo filtro
Deteccién por el médico

Pacientes en atencién primaria
(1dentificados + no identificados)
22% Primer filtro
Reconocimiento por el paciente

Comunidad
25-35%

Por otra parte, en relacion a estudios realizados en los TCA, Hoek y Hoeken (2003)
pone de manifiesto la existencia de sesgos en la deteccién de dichos trastornos. En la AN hay
una falta de conciencia de enfermedad, también presente en la BN, pero en la BN las
conductas de ocultamiento de los atracones, por los sentimientos de culpabilidad y de

verglienza y la ausencia de signos externos visibles, como el adelgazamiento, dificultan su
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deteccion, reduciéndose la atencidon en los servicios de salud mental de 34% a un 6% de los

Casos.

Otros estudios concluyen que solo el 16% del total de los casos detectados en la
comunidad llegan a ser atendidos por atencion primaria y/o los servicios sociales. Estos datos
se justifican por la baja demanda por la propia paciente, pero también por la falta de
conocimiento o de experiencia del profesional, siendo en la mayor parte de los casos
demandas encubiertas; asi, la demanda mas frecuente son los problemas fisicos o somaticos
(estrefiimiento, caida del cabello, etc.). Ademas de la baja deteccion, pone de manifiesto la
escasa derivacion a los servicios de salud mental; asi, el 63,7 % de los casos detectados son
derivados a psiquiatria y el resto a otros servicios (medicina interna, 20 %, pediatria, 10%;

ginecologia, 5%, y otros, 1,3%) (Cullberg y Engstrom-Lindberg, 1988; Nakamura et al., 2000).

Sin embargo, no todos los autores defienden esta baja deteccidn y atencién para los

TCA y apuntan a porcentajes mas altos en la utilizacién de los servicios.

La existencia de estudios epidemioldgicos, coincidentes espacio-temporalmente,
permite concluir que en atencién primaria en la comunidad de Valladolid (Imaz, 2008) se
detectan un 23% de los casos nuevos, mientras que el porcentaje de los atendidos por los
servicios psiquidtricos infantojuveniles se reduce al 2,56 %, de los que un 16 % se derivan para

ingreso hospitalario.

Los datos reflejan una realidad que se considera poco satisfactoria, con un porcentaje
alto de casos no detectados y sobre todo con una baja derivacion a los servicios ambulatorios
de psiquiatria. Esta situacidn puede reflejar la percepcién de la insuficiencia e inadaptacion de
los recursos de la red a este tipo de patologia, como los relativos a la falta de conciencia de
enfermedad y al rechazo a la atencién psiquidtrica, tanto de los pacientes como de las familias,

gue se da en muchos de estos cuadros.

2.2 TIPOS DE DISPOSITIVOS ASISTENCIALES PARA LOS TCA

Los TCA, como hemos visto, son una enfermedad compleja que implica tanto factores
sociales, culturales y estilos de vida que afectan a procesos fisioldgicos y psicoldgicos en un
proceso con tendencia a cronificarse. La gravedad de estas patologias ha provocado alarma

social y ha puesto de manifiesto la carencia de dispositivos eficaces para el tratamiento. Los
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TCA no han recibido gran atencidn en las estructuras sanitarias, encontrdndonos con falta de
recursos y en muchas ocasiones, estos pacientes son excluidos de la red asistencial, por lo que

no reciben el tratamiento recomendado por las guias clinicas.

Al tratarse de patologias graves con complicaciones fisicas, mentales y conductuales,
es necesario que el abordaje terapéutico este compuesto por un equipo multidisciplinar

compuesto por especialistas en psiquiatria, psicologia, endocrinologia, nutricion y enfermeria.

Debido en parte a la complejidad de estos trastornos, la duracién de los distintos
tratamientos a realizar es generalmente larga y cuentan con diferentes recursos asistenciales.
El modo de llevar a cabo el tratamiento también varia en funcién de la gravedad del trastorno
(Cash y Smolak, 2011: Smolak y Thomson, 2009). De acuerdo con American Psychatric
Association (Rio, Borda, Torres, Lozano y Duran, 2002), en los casos de menor gravedad se
deriva a los centros de salud mental y se utiliza terapia ambulatoria (individual, grupal y
familiar) con el objetivo de proporcionar los cuidados necesarios para que la paciente recupere
la salud; cuando la sintomatologia es mas grave y el tratamiento ambulatorio no resulta
suficiente, se recurre al tratamiento en hospitales de dia, unidades residenciales o ingreso

hospitalario.

Las diferentes actuaciones en los TCA se pueden realizar en tres diferentes dispositivos

asistenciales:

El tratamiento ambulatorio para un TCA es beneficioso y se adapta a un perfil de
pacientes con un trastorno de gravedad leve o moderado. Es, ademas, muy relevante en la
fase de incorporacién a la normalidad en todas las pacientes. Los pacientes para los que el
tratamiento ambulatorio es ineficaz, pueden beneficiarse de un programa de tratamiento de

hospital de dia.

El hospital de dia es un recurso de atencién continuada, de tratamiento intensivo y
estructurado, limitado en el tiempo y orientado a la continuidad de cuidados en la comunidad.
Se considera un tratamiento de hospital de dia en TCA a aquella intervencién terapéutica
intensiva durante todos los dias de la semana desde tres hasta ocho horas al dia y ofrecen
varias sesiones terapéuticas y realizacién de las ingestas. El hospital de dia permite que el
paciente viva en su casa y a menudo puede seguir trabajando o estudiando. A lo largo del dia
se conforma un programa de intervenciones psicolégicas, de recomendaciones conductuales,
de controles y monitorizaciones que hacen que este programa sea mas intensivo y eficaz que

las simples consultas externas.
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En Espafia, los hospitales de dia estdan abiertos a distintos trastornos mentales a
excepcion de los TCA, que se estan derivando a unidades de hospital de dia especificos para
ellos. Generalmente estan incluidos en unidades propias y especificas de tratamiento de los
TCA o en Servicios Psiquidtricos con hospitalizacion completa. Cuentan con dispositivos
comunes y programas propios con unos objetivos comunes. Hay que tener en cuenta que un
porcentaje alto de las pacientes ingresadas en hospitalizacion completa se derivaran al

dispositivo de hospital de dia.

Al hospital de dia se puede llegar en distintos momentos del tratamiento: 1) Al
principio del tratamiento por presentar un TCA grave pero sin que exista riesgo de
complicaciones fisicas graves; 2) Tras un ingreso hospitalario donde los pacientes han
mejorado pero siguen requiriendo tratamiento intensivo; 3) Cuando es insuficiente el
tratamiento ambulatorio; 4) Como prevencién de un posible ingreso en régimen hospitalario y

5) En entornos familiares con conflictos.

La mayoria de los hospitales de dia tienen programas terapéuticos comunes e
intervenciones grupales similares. Se aplican técnicas para corregir y mejorar la recuperacion
ponderal, asesoramiento dietético y nutricional, técnicas para monitorizar las comidas a través
de autorregistros, técnicas de control de estimulos con prevencién de respuesta,
reestructuracion cognitiva y resolucion de problemas. También hay programas de prevencién
de recaidas, de habilidades sociales, tratamiento de la imagen corporal a través de la video-

confrontacidn, terapia psicomotora, expresion corporal y técnicas de relajacion.

Las ventajas que se pueden observar de este dispositivo son multiples. Por un lado, se
ha posicionado como una buena alternativa, por liberar camas hospitalarias y disminuir la
presion asistencial del tratamiento ambulatorio. Ademas, se puede tratar a un mayor nimero
de pacientes que en hospitalizacion completa, se reducen los gastos. Al mismo tiempo, no se
pierde la relacion del paciente con su entorno, la familia participa en mayor medida de las
medidas terapéuticas fundamentando asi el compromiso y la colaboracién en el tratamiento.
Sin embargo, también existen desventajas de este dispositivo. El tiempo libre de la paciente

puede interferir en el proceso terapéutico y la motivacion de la paciente.
Los objetivos prioritarios del hospital de dia para pacientes con AN son los siguientes:

- Normalizacidn bioldgica: se deben corregir las desviaciones provocadas por la
malnutricion y las conductas de purga, especialmente las alteraciones neuroendocrinas,

cardiocirculatorias, electroliticas y digestivas.
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- Recuperacion ponderal.

- Reestructuracidn cognitiva: Los programas psicoterapicos tienen como objetivo la
reestructuracion y normalizacidn de los pensamientos alterados relativos a la dieta, la figura o

el peso.

- Restauracion de las relaciones familiares: reorganizacién de la dindmica familiar,
eliminando tanto los conflictos que indujeron la enfermedad como aquellos que la propia

enfermedad genera en la familia.

- Colaboracion familiar: Se debe buscar la colaboracién de la familia y transformarla

en un eficaz instrumento de co-terapia.

- Reestructuracién de las relaciones interpersonales que la enfermedad ha

deteriorado.

Por otro lado, los objetivos del hospital de dia para pacientes con BN deben ser los

siguientes:

- Normalizacién bioldgica: estabilizacidn del peso, rehidratacion, correccién de algunas
anomalias fisicas y especialmente la normalizacidn electrolitica, alterada por los vomitos y

laxantes, el reflujo gastroesofagico.

- Restablecer las pautas nutricionales normales: establecer una dieta normal y una

secuencia de alimentacion normalizada.

- Tratar la comorbilidad asociada: abuso de fdrmacos y sustancias, depresion,
trastornos del control de los impulsos y alteraciones de conducta asociadas a los trastornos de

personalidad.

- Normalizacién del estado mental, regulando el estado de dnimo, corrigiendo el estilo

cognitivo y reestructurando pensamientos y emociones vinculadas a la figura y a la dieta.

- Restablecer unas relaciones familiares mdas adecuadas, con mayor participacion,

mejor comunicacién, con pautas normalizadas, huyendo de los sentimientos de fracaso.

- Corregir las pautas de interaccion social alterada.

El tratamiento hospitalario ofrece un entorno estructurado, donde el apoyo

terapéutico es de 24 horas al dia. En ocasiones los pacientes son tratados en unidades de
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psiquiatria general con los individuos de otras patologias psiquiatricas, en lugar de unidades
especificas para TCA. Los ingresos hospitalarios se llevan a cabo cuando la salud del paciente
un muy precaria debido a la desnutricion o a las conductas purgativas graves que lleven a
descompensaciones electroliticas y cuando exista riesgo de conductas autolesivas graves.
Existen criterios de hospitalizacién segin la OMS: 1) Pérdida de peso muy rapida y grave que
generalmente es inferior al 85% del peso normativo correspondiente a la edad, talla y sexo; 2)
Complicaciones médicas graves (descompensacion electrolitica, alteraciones cardiacas, etc.); 3)
Presencia de trastornos psiquiatricos asociados graves; 4) Falta de respuesta a un tratamiento
ambulatorio, sin conseguir mejoria en el peso o en las conductas purgativas y/o atracones; 5)
Imposibilidad de tratamiento ambulatorio debido a un ambiente familiar disfuncional que
actia como mantenedor del problema; 6) Tentativas de suicidio graves, ya que algunas
pacientes con anorexia pueden tener un alto riesgo de suicidio como una forma de huida por
el sufrimiento psicolégico que supone el rechazo a subir de peso. Es pues fundamental
establecer pautas de prevencién del suicidio, por lo que el hospital de dia no es el lugar
adecuado cuando éstas son de medio o alto riesgo; 7) Cuando la paciente resida lejos del

hospital de dia mas cercano.

Los ingresos hospitalarios pueden ser voluntarios, pera también forzosos si el equipo
clinico considera de extrema gravedad la condicidn fisica de la paciente y ésta se niega al

ingreso. (Calvo, 2002; Raich, 2011).

Dentro de la Guia de Practica Clinica sobre Trastornos de la Conducta alimentaria

(2009) se recogen algunas recomendaciones para el tratamiento:

° El objetivo del tratamiento psicolégico es la reduccién del riesgo, lograr
un aumento de peso con una alimentacién saludable, reducir sintomas asociados y
facilitar su recuperacion.

. La mayor parte de los tratamientos psicoldgicos en personas con AN
pueden ser realizados de forma ambulatoria.

. La duracidn del tratamiento debe ser al menos de 6 meses cuando se
realiza de manera ambulatoria y de 12 meses en pacientes que han estado en
hospitalizacion completa.

. En personas afectadas con AN tratadas con terapia ambulatoria y que
no exista mejoria de debe considerar tratamientos mas intensivos (hospital de dia o

hospitalizacion).
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. Para personas con AN hospitalizadas conviene establecer un programa
de tratamiento dirigido a suprimir los sintomas y normalizar el peso.

. Los tratamientos psicolégicos deben ir orientados a modificar las
actitudes hacia el peso y la figura corporal y el miedo a ganas peso.

° En personas con AN hospitalizadas no es conveniente utilizar
programas de modificacidon de conducta rigidos.

. Tras el alta hospitalaria las personas con anorexia nerviosa deberian de
recibir atencién ambulatoria.

. En nifios y adolescentes con anorexia nerviosa que necesiten
hospitalizacion deberian tenerse en cuenta las necesidades educativas y sociales

correspondientes a su edad.

2.3 SISTEMA DE SALUD MENTAL EN ESPANA Y EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

El sistema de salud en Espafia dispone de diferentes recursos en los distintos niveles
de atencidn: primaria y especializada. La atencién primaria es el primer nivel de acceso. Sus
actuaciones se centran en la deteccion precoz y derivacion a otro nivel asistencial en los casos
necesarios. También se coordinan con la atencidn especializada para efectuar el seguimiento
de las complicaciones fisicas (Rodrigo, Moreno, Hernandez y Solano, 2003). Por su parte, en la
atencion especializada podemos encontrar diferentes servicios: hospitalizacion completa,
hospital de dia y consultas ambulatorias (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007). Para que
optimizar todos estos recursos y se realice una intervencion eficaz, es necesaria la
colaboraciéon de un equipo multidisciplinar de profesionales que lleven a cabo una labor
adecuada durante el periodo de evaluacién y tratamiento (Arrufat, Badia, Benitez, Cuesta,

Dufo y Estrada, 2009).

El Decreto 148/86 por el que se regula la prestacidn de servicios en materia de salud
mental, y el Decreto 81/98, por el que se definen y estructuran los recursos sanitarios dirigidos
a Salud Mental definen el modelo de atencidn sanitaria para la salud mental en la Comunidad
Valenciana. De acuerdo con el tipo de asistencia que prestan podemos clasificar los recursos

sanitarios actuales en salud mental en:

1- Unidades de Salud Mental (USM). Dentro de este apartado se encuentran las

Unidades de Salud Mental Infantil y de la Adolescencia (USMI o USMI-A).
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2- Unidades de Conductas Adictivas (UCAs).
3- Hospitales de Dia de salud mental.

4- Programas de Atencidon Domiciliaria.

A finales de 2007, esta red se compone de los siguientes dispositivos:

58 Unidades de Salud Mental (USM): son los dispositivos basicos de atencidn
especializada a la salud mental, constituyendo su primer nivel de atencién y con los que se
coordinan el resto de los dispositivos asistenciales de atencidn a la salud mental. Prestan una

atencién integral a pacientes de su ambito poblacional en régimen ambulatorio o domiciliario.

8 Unidades de Salud Mental Infanto-Juvenil (USMI-J). Las USMI-J prestan una atencion
especializada, tanto en régimen ambulatorio como de hospitalizacién completa o parcial, a la
poblacién infantil y adolescente menor de edad, derivada desde las unidades de salud mental

comunitaria de su ambito de influencia.

5 Hospital de dia de Salud Mental: son dispositivos asistenciales de salud mental,
configurados como recursos intermedios entre las unidades de salud mental comunitaria y las
unidades de hospitalizacién de salud mental. Prestan una atencidn especializada, en régimen
de hospitalizacién diurna, a pacientes derivados desde las unidades de salud mental

comunitaria de su dmbito de influencia.

En la Comunidad Valencia se disponen de 3 Unidades de Trastorno Alimentarios
(UTCA) ubicadas en el Hospital Provincial de Castellén, La Fe de Valencia, y el Hospital San Juan

de Alicante.

2.4 PERFILES DE LAS PACIENTES CON TCA Y LOS TIPOS DE DISPOSITIVOS
ASISTENCIALES

La existencia de diversos recursos asistenciales lleva a la preocupacién de emparejar
estos recursos con las demandas y necesidades de los pacientes. Ademas, y teniendo en
cuenta la cronicidad y complejidad de los TCA, también es necesario estudiar qué variables
estarian implicadas en la prediccion de estancias hospitalarias mas cortas, donde en

tratamiento sea el mas dptimo y rentable posible.
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Como hemos visto la AN es un trastorno psicolégico grave y las directrices de los
paises europeos consideran que el tratamiento hospitalario es el tratamiento de eleccién para
una gravedad moderada o grave o pacientes que no han mejorado con el tratamiento
ambulatorio. En los ultimos afios el numero de hospitalizaciones de nifias con un diagndstico
de AN ha aumentado en Europa (German Institute for federal Statistics, 2013; Pavlova, Uher,
Dragomirecka, Papezova, Trends, 2010; Health and Social Care Information Centre, 2013), por
ejemplo en Inglaterra del afio 2011 al afio 2012, se incrementd un 16% los ingresos
hospitalarios, las adolescentes con AN representaban casi la mitad de las admisiones

hospitalarias, ademas la duracidn de las estancias aumenté en mas de 4 semanas.

Sin embargo, hay lineas que prefieren el centro de dia a la hospitalizacién ya que le
encuentran numerosas ventajas, como el aprendizaje de numerosas estrategias que se podrian
transferir mas facilmente a la vida cotidiana, un ambiente menos aversivo que el hospitalario,
no pérdida de las relaciones sociales (Guarda, Pinto, Coughlin, Hussain, Haug, Heinberg, 2007;
Krug et al.,, 2013). El estudio de Goldstein (2011) encuentra que las pacientes con AN
consiguen un aumento de peso significativo, objetivo prioritario en el tratamiento de la AN, en
un dispositivo asistencial de centro de dia y esta mejoria se mantiene a los 12 meses. Por otra
parte, Herpertz-Dahlmann et al. (2014) realizaron un estudio multicéntrico con pacientes con e
AN entre 11 y 18 afios de edad en 6 centros de Alemania. Los criterios de eleccidn fueron un
bajo IMC y que fuera el primer ingreso hospitalario, en el que estuvieron ingresadas. Un grupo
al azar permanecieron hospitalizadas y otro grupo al azar continuaron el tratamiento en
régimen de centro de dia. Los resultados sugieren que ambos grupos consiguieron un aumento
de peso y que estos resultados se mantienen después de 12 meses de seguimiento. El 20 % de
los pacientes sufrieron una recaida en el primer afo. La duracién media del tratamiento
hospitalario fue de 14,6 semanas y la duracién media del régimen de centro de dia fue 16,5

semanas.

En cuanto a la duracién del tratamiento hospitalario, la literatura revela diferencias
entre paises. Por ejemplo, el tratamiento hospitalario en paises como Canada es mas largo que
en Estados Unidos. Los estudios muestran que la estancia hospitalaria en el Reino Unido es de
18,4 semanas (Royal College of Psychiatrists, 2012) y en Francia de 19 semanas (Strik, 2009).
Por otra parte, la duracién del tratamiento en régimen de centro de dia en paises como
Canadd y Australia es de 10 a 12 semanas (Gowers et al., 2007; Goldstein et al., 2011; Olmsted
et al., 2010).
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Segln Huntley et al (1998) la duracién de la estancia hospitalaria en pacientes con AN
depende de tres factores: factores relacionados con el sistema de salud, factores relacionados
con el paciente y factores relacionados con el tratamiento. Pero la mayoria de estudios se
centran en los factores relacionados con el paciente. Nozoe, et al. (1995) evaluaron posibles
predictores en 55 sujetos, los resultados indican que las hospitalizaciones mas largas
correlacionan con la mala adaptacidn social, con la presencia de ansiedad o un diagndstico de
trastorno de personalidad antes del inicio del TCA. Ademas, también la edad de inicio tardia
del problema alimentario, que el ingreso sea a una edad mas avanzada, un IMC bajo, mayor
duracion de la enfermedad, ingresos previos y abuso de alcohol son factores que resultaron
relevantes. Aunque el andlisis de regresion revelé que el IMC después del inicio y la edad de
ingreso explicaban el 47 % de la varianza en la duracién del tratamiento hospitalario. Maguire
et al. (2003) realizaron un estudio multicéntrico con 154 pacientes y encontraron 4
predictores: minimo peso corporal tras el inicio de la enfermedad, edad de admisién, IMC en el

momento de admisidon y numero ingresos previos.

A pesar de que las variables significativas en los estudios son muy limitadas, se
consideran como factores relacionados de la estancia hospitalaria la presencia de trastornos
psicoldgicos en la infancia, intentos de suicidio, vivir lejos de su vivienda, consumo de téxicos,
conductas delictivas en el inicio de la enfermedad, afios de evolucidn, el subtipo de AN, Ila
presencia de comorbilidad (trastorno obsesivo compulsivo, depresién mayor o trastorno de la

personalidad) (Strick et al. 2009).

Strick et al. (2009) realizaron un estudio en Francia con una muestra amplia de 268
pacientes hospitalizados con diagndstico de AN, y encontraron que las variables significativas
que repercutian en la duracién de la estancia hospitalaria eran los afios de evolucion de la AN
antes del ingreso, la utilizacién de la sonda gastrica durante el tratamiento, la presencia de un

trastorno comadrbido durante el ingreso.

La relacion entre los afios de evolucion y la duracidon de la estancia ha sido con
frecuencia sefialado como un factor que predice la relacién con la evolucién de la enfermedad
(Strik et al., 2009). Una enfermedad mas larga es probable que sea psicopatolégicamente mas
complicada, y por lo tanto, ser menos sensible a la intervencién. Estos pacientes pueden tener
una historia mas larga de intentos de tratamiento ineficaces. Segin Agras (2004), identificar
los afos de evolucidn de los pacientes en el ingreso permitira preparar a los pacientes y a su

familia durante el tiempo de tratamiento.
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Algunos estudios ponen de manifiesto las numerosas ventajas que tiene el tratamiento
en régimen de centro de dia en comparacién con la hospitalizacién. Por ejemplo, Marshall
(2011) analiza las diferencias entre la hospitalizacién y el centro de dia en patologias
psiquiatricas y los resultados muestran resultados similares respecto a las readmisiones,
calidad de vida y satisfaccion con el tratamiento y menores costes por parte del tratamiento de
centro de dia. Sin embargo seiala algunas desventajas como que es menos eficaz para la
intervencidn en crisis. También hay estudios que indican que ambos tratamiento promueven
ganancia de peso, pero las pacientes que recibieron tratamiento en centro de dia obtuvieron
mejores puntuaciones en bienestar psiquico y ajuste psicosexual lo que refleja que estdn mas
preparados para la incorporacion a la vida cotidiana (Herpertz-Dahlmann, 2014). Por otro lado,
el gasto econdmico es sustancialmente inferior en un tratamiento de centro de dia que en el

hospitalario.

Como hemos visto los TCA son alteraciones en los comportamientos con la comida que
repercuten sobre la salud de quienes la padecen. Aunque hemos avanzado mucho en su
comprension, siguen quedando muchas preguntas por responder, tanto sobre su etiologia y
explicacion, como de su tratamiento Es importante conocer las causas que han llevado a una
persona a tener y mantener un TCA, pero también qué diferencias se dan entre las personas
con diferentes diagndsticos de TCA y qué caracteristicas tienen las pacientes que responden al
tratamiento administrado. De esta manera se podran aplicar tratamientos mas eficaces lo que
reducird el costo econédmico y los recursos asistenciales, ya que hablamos de patologias de

larga duracién y con un porcentaje elevado de recaidas.

Es necesario seguir aportando datos en esta linea y analizar si existen diferentes
perfiles (clinico, sociodemografico y de respuestas a tratamientos anteriores) dentro de los
TCA, para poder derivarlos al recurso asistencial mas eficaz y adecuado, teniendo en cuenta
sus caracteristicas y su gravedad, lo que puede asegurar el tratamiento idéneo. Justo éste es el

objetivo al que se dirige esta tesis doctoral.
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MARCO EXPERIMENTAL

3. OBIJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivo general

El objetivo general de la presente tesis es analizar las variables descriptivas relevantes

en pacientes diagnosticadas de un TCA (AN, BN o TCANE) en distintos dispositivos asistenciales

(ambulatorio, centro de dia, centro 24 horas), y analizar la respuesta de estos perfiles en

dichos dispositivos.

Objetivos especificos

1)

Los objetivos especificos que se plantearon fueron los siguientes:

siguientes variables:

Edad

Sexo

Diagnéstico

Comorbilidad en eje | y eje
Gravedad

Afos de evolucion
Antecedentes familiares
Consumo de téxicos
Ideacion suicida

Intentos previos de suicidio
Ingresos previos

Acontecimientos vitales

Antecedentes familiares psiquiatricos

Describir una muestra de pacientes con diagnéstico de TCA que piden ayuda en un

centro especializado, desde Enero de 2001 hasta febrero de 2014, en funcidn de las



2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

= IMC
= Gravedad general valorada por el profesional
= Duracién, total dispositivos utilizados y resultado del de tratamiento en los

diferentes dispositivos asistenciales.

Analizar las diferencias en estas variables en funcion del diagndstico de TCA (AN, BN y

TCANE).

Analizar el posible papel mediador de variables relevantes en la presencia de
sintomatologia alimentaria (eso solo se pudo realizar con la importancia de la

apariencia fisica por problemas de tamafo muestrales).

Describir el perfil de pacientes (utilizando las variables anteriormente mencionadas)

en funcién del primer dispositivo en el que ingresan:
= Centro de Atencidn Continuada (CAC).
= Centro de Dia (CD).

= Tratamiento ambulatorio (AMB).

Estudiar las diferencias entre los perfiles, en funcidon del dispositivo asistencial de

inicio.

Analizar el recorrido mas comun de los pacientes entre los diferentes dispositivos

asistenciales.

Analizar el total de dispositivos utilizados y el tiempo de duraciéon en el que se

permanece en cada dispositivo.

Analizar los cambios en el indice de Masa Corporal (IMC) tras el tratamiento.

Examinar perfiles en los pacientes dependiendo de los dispositivos que han utilizado a

lo largo del tratamiento.
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Hipétesis

Teniendo en cuenta los objetivos anteriormente planteados las hipdtesis puestas a

prueba fueron las siguientes:

1)

2)

3)

En cuanto a las variables demograficas, se espera que los pacientes con un diagndstico
de AN tengan una edad de inicio inferior a las pacientes con BN y TCANE. En las 3
categorias diagndsticas se espera un mayor nimero de mujeres que de hombres. En
cuanto a comorbilidad en Eje | del DSM, se espera que sea mas frecuente en la AN con
diagndsticos como el TOC y en el eje Il con diagndsticos dentro del Claster C. En
pacientes con diagndstico de BN se espera que presenten comorbilidad en eje | con
diagndsticos emocionales y en eje Il con trastornos de personalidad cluster B, por lo
gue serd también mas frecuente en este trastorno el consumo de téxicos y los intentos
previos de suicidio. Con respecto al IMC, se espera que los pacientes con AN tengan un
IMC inferior a 18,5 y las pacientes con BN y TCANE un IMC a partir de 18,5, entre
parametros de normopeso y sobrepeso. Se espera que no haya diferencias en los 3
diagndsticos en cuanto a la presencia de antecedentes familiares y acontecimientos
vitales. La duracion y el nimero de dispositivos totales utilizados serd mayor en las
categorias de TCA completas como los son la AN y la BN. Ademas, tanto la AN como la

BN se espera que hayan tenido ingresos previos.

A mayor preocupacion por la apariencia fisica se espera que los pacientes

experimenten mayor nimero de sintomas propios de un TCA.

Por lo que se refiere a las diferencias en las caracteristicas de los usuarios de los
distintos dispositivos asistenciales, se espera que los pacientes que ingresan en el CAC
tendrdn una edad menor, mayor comorbilidad diagndstica tanto en eje | como en eje Il,
la gravedad valorada por el profesional serd mayor y el IMC serd bajo o de riesgo.
Ademads, es mas probable que presenten consumo de tdxicos, ingresos previos,
intentos previos de suicidio e ideacidn suicida en mayor proporcién. Se espera que
utilicen mayor nimero de dispositivos y que la duracién del tratamiento sea mayor que

en los pacientes que ingresan en CD o AMB.

83



4)

5)

6)

7)

En cuanto al recorrido mas comun, se espera que si un paciente inicia en CAC, después
utilice el dispositivo CD y posteriormente el dispositivo AMB. Si el paciente inicia en
CD, se espera que pase posteriormente al dispositivo AMB. Cuando un paciente inicia
en AMB, se espera que lo mas probable sea que permanezca durante todo el
tratamiento en él, a no ser que se produzca un empeoramiento, lo que llevaria a un

ingreso en CD.

Con respecto al nimero de dispositivos utilizados en funcién del diagndstico, se espera
gue los pacientes con diagndstico de AN y la BN utilicen mayor nimero de dispositivos
que los pacientes con diagndstico de TCANE. La duracidn del tratamiento en dias sera
mayor en el dispositivo CAC, debido a la intensidad del abordaje, que en el tratamiento

AMB.

El IMC tras el tratamiento deberd aumentar para los pacientes con diagndstico de AN,

tendra que mantenerse o disminuir para los pacientes con diagndstico de BN y TCANE.

Cuando los pacientes utilicen todos los dispositivos asistenciales existentes, se espera
gue el inicio de su problema alimentario sea a mas temprana edad y que los afios de
evolucion del problema sea mayor. Ademas, es mas probable que presenten ingresos
previos con mas asiduidad que las pacientes que solo han utilizado el dispositivo CD y
AMB y solo el dispositivo AMB. Por otra parte, los pacientes que utilizan todos los
dispositivos presentaran mayor comorbilidad en eje | y eje Il, consumo de tdxicos,
intentos previos de suicidio, mayor ideacién suicida, y serd menos probable que
obtengan el alta y mas probable que abandonen el tratamiento. Por otro lado, seran

pacientes valorados con mayor gravedad por el profesional.
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4. METODO

4.1 RECLUTAMIENTO Y SELECCION DE LA MUESTRA

Los pacientes que conforman la muestra de este estudio provenian de la Unidad de
Trastornos Alimentarios PREVI. Concretamente, de la red asistencial formada por 4 dispositivos
en la Comunidad Valenciana que dispone: 3 Hospitales de dia en Valencia, Castellon y Alicante
y 1 Mini-residencia de Atencién Continuada 24 horas en Valencia. La recogida de esta muestra

se llevd a cabo desde Enero de 2001 hasta febrero de 2014.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes diagnosticadas de un TCA segun los
criterios del DSM-IV (APA, 1994). En este estudio, no se utilizaron criterios de exclusiéon. Para
llegar a cabo el proceso de evaluacidn, diagndstico y toma de decisiones, se siguio el siguiente

procedimiento:

1) 12 Fase: Evaluacidon y diagndstico por parte del equipo clinico
compuesto por psicdlogos, psiquiatra y endocrino.

2) 22 Fase: Se realiza una sesion clinica con todo el equipo terapéutico
con el objetivo de planificar el tratamiento y el dispositivo asistencial

mas adecuado en cada caso.

4.2 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

El total de la muestra (N=322), estuvo compuesta en su mayoria por mujeres 95,3%. El
rango de edad se situd entre los 10 y los 50 afios con una media de 23,62 (DT=8,94). Respecto
al diagnéstico, siguiendo los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR (APA, 2002), 60 de los
pacientes (18,6 %) cumplian criterios de AN restrictiva, 49 pacientes (15,2%) cumplian criterios
de AN purgativa, 15 pacientes (4,7%) cumplian criterios para BN no purgativa, 70 pacientes
(21,7%) cumplian criterios para BN purgativa, 8 pacientes (2,5%) cumplian criterios para el
diagnédstico de trastorno por atracdn y, el mayor porcentaje de la muestra ,120 pacientes

(37,3%) cumplian criterios diagndsticos para un TCANE. Para mayor claridad, la grafica 1
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muestra el diagndstico sin tener en cuenta los subtipos, aun asi, el TCANE era el mas frecuente
entre los diagndsticos de TCA. El rango de IMC se situd entre 14,70 y 40,10 con una media total
de 20,70 (DT= 5,32). Los afios de evolucidn que los pacientes llevaban sufriendo el TCA tenia
un rango entre 0y 23 con una media de 5,63 afios (DT=5,27). El resto de variables descriptoras

de la muestra se expone en el apartado de resultados.

Grafico 1 - Diagndstico TCA sin tener en cuenta el subtipo

Diagnostico

m AN
m BN
TCANE

Nota. AN = anorexia nerviosa; BN = bulimia nerviosa; TCANE = trastorno de la conducta alimentaria no especificado

(incluye el trastorno por atracén).

4.3 INSTRUMENTOS

La evaluacién incluye los principales autoinformes y cuestionarios validados para la
valoracion de los TCA y de la IC que recoge la literatura cientifica (Task Force on Promotion and
Dissemination of Psychological Procedures, 1993). Ademas, se utilizaron otros instrumentos
con el objetivo de evaluar psicopatologia secundaria de las pacientes. En el protocolo de
evaluacidn se incluyeron tanto entrevistas, como medidas de autoinforme de clinica general. El
protocolo de evaluacion utilizado en el presente trabajo se incluye en el Anexo X. Las

caracteristicas de estos instrumentos se describen a continuacion.
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Entrevista de Admision. Se trata de una entrevista utilizada de forma habitual por el
Servicio de Asistencia Psicoldgica de la Universidad Jaime I. Se administra de forma individual y
el tiempo aproximado de administracion es de 50 a 60 minutos, en la que se recoge en primer
lugar el motivo de consulta y el grado de interferencia que le provoca en su dia a dia. También
se recoge la causalidad de la sintomatologia y los posibles desencadenantes. Por otra parte,
permite valorar la presencia de otros trastornos mentales (trastornos de ansiedad, trastornos
del estado de animo, consumo de sustancias). Finalmente, proporciona otro tipo de
informacidn que puede ser valiosa para el diagndstico y el tratamiento como la existencia de
tratamientos psicoldgicos anteriores, historia de consumo de sustancias o presencia de

problemas médicos relevantes.

Entrevista Biografica (Labpsitec, 1995). Permite obtener informacién acerca de una
serie de variables socio-demograficas: sexo, fecha de nacimiento, edad, lugar de residencia,
estado civil, nivel de estudios y situacién laboral. Ademas, recoge las dreas mas importantes de
la vida de la persona y se le pide que haga una valoracidn sobre cada una de ellas. Estas areas
son las siguientes: 1) la familia, en la que se indaga sobre los diferentes miembros que la
componen, las relaciones entre éstos y si existen antecedentes familiares de problemas
psicologicos y/o psiquiatricos; 2) la vida laboral del paciente, que incluye cuestiones sobre el
trabajo que la persona esta desempefiando en la actualidad, su satisfaccidon con el mismo y la
situacién econdmica en la que se encuentra; 3) el area social; 4) el area sexual; 5) el drea que

incluye la pareja y los hijos, en caso de que la persona los tenga y 6) el area de la salud.

Entrevista de Trastornos Alimentarios (Perpiiia, 1999). Es una entrevista de
evaluacidon de los TCA que se administra de forma individual y la duracidn de la administracion
es de 1 hora aproximadamente. Su objetivo es discriminar si la persona presenta un TCA, la
gravedad y la historia del problema. Contiene 4 apartados: 1) Historia del peso, 2) Historia de
los habitos alimentarios, 3) Area social y 4) Autoestima. Mediante la entrevista se obtiene una
descripcién de la evolucién del peso, enfatizando detalles como peso maximo, peso minimo,
oscilaciones de peso, edad de menarquia, habitos alimentarios antes y durante el problema
alimentario, se valoran la presencia de atracones y de conductas purgativas y las

caracteristicas y frecuencia de estos. También se valora el grado de malestar con el cuerpo y el
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peso.

Entrevista Clinica Estructurada para los trastornos de la personalidad del Eje Il del
DSM-IV (SCID-IlI; First et al., 1999). Esta entrevista diagndstica recoge los criterios de la
Asociacidn Psiquidtrica Americana (APA) para los trastornos de la personalidad del grupo A
(esquizoide, esquizotipico y paranoide), del grupo B (antisocial, histriénico, limite y narcisista) y
del grupo C (dependiente, depresivo, evitativo, obsesivo-compulsivo y pasivo-agresivo). La
evaluacion mediante la SCID-Il incluye tres columnas: en la primera de ellas aparecen las
preguntas, en la segunda se enumeran los criterios diagndsticos del DSM-IV vy, en la ultima, se
puntua el item de la siguiente manera: (?= informacidn inadecuada; 1:= ausencia de sintoma;
2= el criterio casi se alcanza, pero no plenamente; 3= se cumple el criterio. Aparte de esta
entrevista, es posible la administracién de un cuestionario de personalidad auto-
cumplimentado que actiia como cribado. Consta de 119 items de respuesta dicotomica (SI/NO)
y su correccidn se basa en el nimero de respuestas positivas que la persona ha dado en cada
uno de los posibles trastornos evaluados. Para agilizar el proceso de evaluacidn en el presente
estudio se ha hecho uso de ambos instrumentos. Asi, en primer lugar, se ha utilizado el
cuestionario y, posteriormente, en aquellos items contestados de forma afirmativa y que
superaban la puntuacién de corte, se ha evaluado en mayor profundidad administrando la
parte de la entrevista diagndstica correspondiente. Los estudios de fiabilidad y validez
realizados muestran gran variabilidad en los resultados, pero en su mayoria arrojan indices

aceptables (First et al., 1999).

Inventario de Depresion de Beck-Il (BDI-II: Beck Depression Inventory-Second Edition;
Beck, Steer y Brown, 1996. Validado en poblacion espafiola por Sanz, Navarro y Vazquez,
2003). Este instrumento es uno de los mas utilizados en la evaluacion del estado de animo
deprimido. Esta constituido por 21 grupos de afirmaciones que evallan sintomas y cogniciones
relacionadas con la depresion. Cada grupo presenta 4 alternativas de respuesta ordenadas en
funcién de su intensidad creciente que se puntua en una escala de 0 a 3. El participante debe
responder de acuerdo con la afirmacion que mejor describa el modo en el que se ha sentido
durante las ultimas dos semanas. Se suma para obtener la puntuacion total, que puede ser de

un maximo de 63 puntos. De acuerdo con el manual del BDI-Il, las puntuaciones de 0-13
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denotan depresién minima, las puntuaciones de 14 a 19 depresion leve, las puntuaciones de
20 a 28 depresiéon moderada y mas de 28 denota una depresién grave (Segal, Coolidge, Cahill y
O’ Rilley, 2008). El BDI-Il es sensible a los cambios en la depresidn: una diferencia de 5 puntos
corresponde a una diferencia clinica minimamente importante, de 10 a 19 senala una
diferencia moderada y de 20 puntos o mas una gran diferencia (Hiroe et al, 2005). El
instrumento presenta una adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach oscila de 0,76 a
0,95) y una fiabilidad test-retest de alrededor de 0,8 (Beck et al., 1996). La version espafiola de
este instrumento también ha mostrado una consistencia interna elevada (alfa de Cronbach de
0,87) para la poblacion general y para la poblacion clinica (alfa de Cronbach de 0,89) (Sanz,

Garcia-Vera, Espinosa, Fortun, y Vazquez, 2005).

Inventario de Esquemas de Apariencia (IEA) (Appearance Schemas Inventory: ASI;
Cash y Labarge, 1996). Consiste en un instrumento que evalta el componente cognitivo de la
imagen corporal. Concretamente, se centra en la existencia de creencias o supuestos
especificos sobre la apariencia fisica y la importancia que esta tiene en la vida de una persona.
Esta compuesto por 14 afirmaciones que se puntian como O=totalmente de acuerdo, 1=en
desacuerdo, 2=ni de acuerdo ni en desacuerdo, 3= bastante de acuerdo y 4=totalmente de
acuerdo, siendo el valor madximo 56, y el minimo, 0. A mayor puntuacién en el inventario,
mayor valoracién del aspecto fisico como definicion de la propia valia personal. Las
puntuaciones del inventario sobre esquemas acerca de la apariencia presentan una

consistencia interna de 0,84 y una fiabilidad test-retest de 0,71.

Body Shape Questionnaire (BSQ) Cuestionario de la forma corporal; adaptado por
Mora y Raich, 1993). Consiste en un cuestionario sobre la forma corporal que trata de medir la
ansiedad ante el propio cuerpo. Consta de 34 item con una escala tipo likert con 6 posibles
respuestas: 1= nunca, 2= raramente, 3= algunas veces, 4= a menudo, 5= muy a menudo, 6=
siempre. Las puntuaciones iguales o superiores a 105 se consideran de claro riesgo. La
fiabilidad de este cuestionario ha quedado asegurada con los altos indices de consistencia
interna que se obtuvieron en el estudio de adaptacién (alfa de Cronbach entre 0,95 y 0,97). El
BSQ muestra elevada validez concurrente con otros instrumentos similares como el
Multidimensional Body Self-Relations Questionnaire (MBSRQ) y la subescala de insatisfaccion

corporal del Eating Disorders Inventory (EDI) (Raich, Torras y Figueras, 1996).
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Test de las Actitudes Corporales (BAT: Body Attitud Test; Probst, Vandereycken, Van
Coppenolle y Vanderlinden, 1995). Es una escala que evalla distintos aspectos de la
insatisfaccion con el cuerpo como son pensamientos, emociones y las actitudes hacia
determinadas caracteristicas corporales y del cuerpo en su totalidad. Se compone de 20 items
gue se puntlan en una escala tipo likert de 5 puntos en la que 0 es nunca y 5 siempre. La
puntuacién oscila entre 0 y 100. El punto de corte que distingue entre poblacién general y
poblacién clinica en la versidn original realizada por (Probst, Vandereycken, Van Coppenolle y
Vanderlinden, 1995) es de 36. En estudios con poblacion espafiola el coeficiente de
consistencia interna es de .92 y la fiabilidad test-retest de .91 (Gila, Castro, Gémez, Toro y
Salamero, 1999). En poblacidn espafiola también se ha obteniendo una consistencia interna de
.92 y la fiabilidad test- retest .87. Ademas, se han obtenido muy buenas correlaciones con el

ASI 0,67, BASS 0,71, BIATQ 0,78, SIBID 0,77 (Salvador, Quero, Bafios, Perpifia y Botella, 2004).

Cuestionario sobre los pensamientos automaticos a cerca de la imagen corporal
(BIATQ: Body Image Automatic Thoughts Questionnaire; Cash, Lewis, Keeton, 1987). Es un
cuestionario que evalla el componente cognitivo de la IC. Evallia la frecuencia con la que la
persona ha tenido pensamientos negativos o positivos acerca del cuerpo o de su aspecto. Esta
formado por 52 items, en los que se recogen posibles pensamientos automaticos sobre el
aspecto fisico y el cuerpo. Cada pensamiento se puntia de 1 (nunca) a 5 (muy a menudo).
Presenta dos subescalas, una que evalla pensamientos positivos (15 items) y otra que evalia
los pensamientos negativos (37 items). Se han obtenido coeficientes de consistencia interna de
0,90 para poblacién normal como en poblacién de pacientes con bulimia, una fiabilidad test-
retest es de 0,90 en la escala negativa y de 0,71 en la escala positiva (Cash y col., 1987). Se ha
realizado una validacién en poblacion espafiola donde se ha obtenido una consistencia interna
de 0,91 la escala general, 0,97 la escala negativa, 0,91 la escala positiva. Lo mismo se ha
encontrado con la fiabilidad test-retest 0,91 para la general, 0,88 para la negativa, 0,76 para la
positiva. Respecto a la validez predictiva, el BIATQ discrimina entre pacientes y no pacientes y
entre poblacidn general, subclinica y clinica. También presenta una validez convergente con el
BAT de 0,86, BASS de 0,80, con el SIBID de 0,78 y el ASI de 0.63 (Borra, Bafios, Botella, Quero y
Jorquera, 2003).
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The Eating Attitudes Test -EAT- (Test de Actitudes Alimentarias) (Garner y Garfinkel,
1979; Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel, 1982). Versidon espafola adaptada por Castro,
Toro, Salamero y Guimera (1991). Consiste en un cuestionario disefiado para evaluar la
patologia alimentaria, cuyo objetivo es evaluar la presencia de actitudes y conductas
asociadas con la anorexia nerviosa, especialmente aquellas relacionadas con el miedo a
ganar peso, el impulso a adelgazar y los patrones alimentarios restrictivos.

Se trata de un auto-informe que, en su versidn original, consta de 40 items (EAT-40),
cada uno de los cuales se evalla en una escala Likert de 6 puntos (desde "siempre" hasta
"nunca"). La estructura factorial del EAT revela 7 factores: preocupaciéon por la comida,
imagen corporal por la delgadez, vdmitos y abuso de laxantes, hacer dieta, comer lento,
comer clandestino y presion social percibida por ganar peso (Garner y Garfinkel, 1979).

Las puntuaciones altas son indicativas de presencia de sintomas, pero no
necesariamente de un diagndstico de anorexia. Segun sugieren los autores, la puntuacién de
corte que identifica actitudes y comportamientos alimentarios alterados es de 30.

En cuanto a sus propiedades psicométricas, y con respecto a la fiabilidad, la
consistencia interna de la puntuacion total es de 0,79 en muestras clinicas (pacientes
anoréxicas), de 0,94 para la poblacién general, y de 0,94 al agruparse ambas muestras (33
pacientes con anorexia y 59 controles) (Garner y Garfinkel, 1979). La fiabilidad test retest
para un intervalo de 2-3 semanas es de 0,84 (Carter y Moss, 1984).

Por lo que respecta a su validez concurrente, el EAT presenta unas correlaciones de
moderadas a altas con las tres escalas de sintomas del EDI (Garner, Olmsted y Polivy, 1983),
concretamente 0,81 con impulso a adelgazar; 0,50 con insatisfaccion corporal y 0,42 con
bulimia, y con el BITE se encuentra una correlacion de 0,70 (Henderson y Freeman, 1987).

Y por ultimo, en cuanto a su validez discriminante, el EAT es util para detectar en la
poblaciéon general a personas que tienen problemas importantes relacionados con los
trastornos alimentarios, si bien la mayoria de las personas que obtienen las puntuaciones
mas altas no tienen por qué presentar el sindrome completo de anorexia nerviosa (Carter y
Moss, 1984).

En definitiva, el EAT es un buen instrumento para discriminar entre grupos clinicos
de trastornos alimentarios (bien sea de anorexia nerviosa, bulimia nerviosa o trastorno por
atracén) y poblacién general; sin embargo no es un instrumento capaz de diferenciar entre
grupos de anorexia y bulimia nerviosas (Williamson, Cubic and Gleaves, 1993). Comentar

gue este instrumento es sensible al cambio y refleja cambios en la sintomatologia de las
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pacientes recuperadas (Garner y Garfinkel, 1979). Podemos decir que el EAT es el
cuestionario autoaplicado mds usado, de fécil utilizacién, ya que requiere de un nivel de
lectura comprensiva equivalente a quinto afo de primaria. Su fiabilidad test-retest oscila
entre el 77 y 95%, con valor predictivo positivo del 82% y predictivo negativo del 93%.

De este cuestionario disponemos de datos elaborados en nuestro pais (Toro, de la
version espanola del EAT-40 (Castro, Toro, Salamero y Guimerd, 1991). En este ultimo
trabajo, llevado a cabo con un grupo de 78 mujeres adolescentes y un grupo de 78
anoréxicas, se obtuvo un indice de consistencia interna de 0.93 para ambos grupos y de 0.92
para la muestra anoréxica. En la validacidn espafiola, a diferencia del trabajo original, se
recomienda una puntuacion de corte de 20 ya que permite una sensibilidad del 91% y una

especificidad 69.2%.

Eating Disorder Inventory (EDI-2; Garner et al., 1991). Se trata de una prueba que
consta de 91 items, que proporciona datos sobre los aspectos psicolégicos y conductuales de
los trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Cada uno de ellos debe contestarse indicando
si cada situacién les ocurre “nunca”, “pocas veces”, “a veces”, “a menudo”, “casi siempre” o
“siempre”.

Consta de diferentes subescalas clinicamente relevantes: deseo de delgadez, sintomas
bulimicos, insatisfaccidn corporal, ineficacia, perfeccionismo, desconfianza interpersonal,
conciencia interoceptiva, miedo a madurar, ascetismo, impulsividad e inseguridad social. En
esta prueba la puntuacién de cada subescala tiene mas valor que la puntuacidn total. Resulta
muy interesante su uso para ver la evolucién psicoldgica durante el tratamiento, y la escala de
deseo o tendencia a la delgadez, se ha usado como prueba de screening.

La fiabilidad del cuestionario refleja una consistencia interna que oscila entre 0,83 y
0,92, excepto la subescala de Miedo a la Madurez que es de 0,65. La fiabilidad test-retest
oscila entre 0,79 y 0,95 (tras una semana), excepto la subescala de conciencia interoceptiva
que es de 0,67. Tras tres semanas la fiabilidad oscila entre 0,81 y 0,97, excepto la subescala de
Miedo a Madurar que es de 0,65. Tras un afio la fiabilidad oscilaba entre 0,41 y 0,75. Con
respecto a la validez, la correlacion de la subescala de Motivacién para Adelgazar con el Test
de Actitudes hacia la Comida (EAT) fue de 0,71; la subescala de Restricciones Alimentarias y el
EAT tuvo una correlacidn de 0,61; la subescala de Bulimia con las subescalas de Bulimia y
Preocupacién por la Comida del EAT fue de 0,68. Discrimina entre pacientes con trastornos de

alimentacién de personas sin trastorno. Es sensible al cambio producido tras el tratamiento en
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pacientes con bulimia.
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5. RESULTADOS

Para el analisis de datos del presente trabajo se ha utilizado el SPSS versiéon 20.0. Con
la finalidad de estructurar y clarificar la exposicidon de los resultados, las variables analizadas

han sido agrupadas en las siguientes categorias:

- Datos descriptivos de la muestra.

- Diferencias entre las tres categorias diagndsticas en cada una de las variables
analizadas.

- Resultado de los diferentes autoinformes administrados.

- Datos descriptivos de la muestra, en funcién del dispositivo asistencial al que cada
paciente es asignado en primer lugar.

- Diferencias entre los tres dispositivos asistenciales en cada una de las variables
analizadas.

- Analisis del recorrido mas comun de los pacientes entre los diferentes dispositivos
asistenciales.

- Modelo de Mediacidn.

- Cambios en el IMC tras el tratamiento.

- Diferencias entre pacientes, teniendo en cuenta los diferentes dispositivos asistenciales

que utilizan a lo largo del tratamiento.

A continuacidn se presentan los resultados obtenidos relacionados con los diferentes

objetivos del presente estudio.

5.1 DATOS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA

En primer lugar, se exponen los resultados de los analisis llevados a cabo con el
objetivo de describir la muestra en las variables socio-demograficas y clinicas. En la tabla 7 se

pueden observar los estadisticos descriptivos de la muestra.

Como ya hemos sefialado previamente, el total de la muestra (N=322) estuvo

compuesta en su mayoria por mujeres (95,3%). El rango de edad se situd entre los 10 y los 50
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afios con una media de 23,62 y una desviacién tipica de 8,94. Respecto al diagndstico,
siguiendo los criterios diagndsticos del DSM-IV-TR (APA, 2002), 60 de los pacientes (18,6 %)
cumplian criterios de AN restrictiva, 49 pacientes (15,2%) cumplian criterios de AN purgativa,
15 pacientes (4,7%) cumplian criterios para BN no purgativa, 70 pacientes (21,7%) cumplian
criterios para BN purgativa, 8 pacientes (2,5%) cumplian criterios para el diagndstico de TAy, el
mayor porcentaje de la muestra, 120 pacientes (37,3%) cumplian criterios diagndsticos para un

TCANE.

El rango de IMC se situé entre 14,70 y 40,10 con una media total de 20,70 y una

desviacion tipica de 5,32.

Los anos de evolucion que los pacientes llevaban sufriendo el TCA tenia un rango entre

0y 23 con una media de 5,63 afios y una desviacién tipica de 5,27.

Como se muestra en la tabla 7, 105 pacientes (32,6%) presentan comorbilidad
diagndstica en eje I, cumpliendo 14 de ellos los criterios para un trastorno de ansiedad (4,3%),
32 para un trastorno de depresidon mayor (9,9%), 17 para un trastorno de abuso de sustancias
(5,3%), 3 de ellos los criterios para un trastorno somatomorfo (0,9%), 15 para un trastorno de
estrés postraumatico (4,7%), 2 para un trastorno bipolar (0,6%), 17 para un trastorno de abuso
de alcohol (5,3%), 2 para un trastorno esquizoafectivo (0,6%) y 3 de ellos para un trastorno
obsesivo compulsivo (0,9%). Con respecto al diagndstico en eje Il, 268 pacientes presentaban
un diagnéstico comérbido de personalidad siendo el trastorno limite de personalidad (27,3 %)
el mas frecuente seguido del trastorno de personalidad no especificado (15,5%) y el trastorno

de personalidad obsesivo compulsivo (15,2%).

La mayor parte de la muestra (84,7%) no presentaba consumo de tdxicos en el
momento de la evaluacidn. Los pacientes que si presentaban consumo, solian consumir

cocaina (5,6%) y alcohol (4,7%).

En relacidon a la ideacidén suicida, 16 pacientes (13%) referian experimentar ideas

activas de muerte y 34 pacientes (26,8%) intentos previos de conductas suicidas.

Tabla 7 - Variables socio-demograficas y clinicas: estadisticos descriptivos
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n Muestra total

(N =322)
Sexo
Mujeres (%) 307 95,3%
Hombres (%) 15 4,7%
Edad M(DT) - 23,62 (8,94)
Diagndstico
AN restrictiva (%) 60 18,6%
AN purgativa (%) 49 15,2%
BN no purgativa (%) 15 4,7%
BN purgativa (%) 70 21,7%
Trastorno por atracén (%) 8 2,5%
TCANE (%) 120 37,3%
IMC M(DT) - 20,70 (5,32)
Afios de evolucion M(DT) - 5,63 (5,27)
Comorbilidad eje |
Ninguno (%) 217 67,4%
Trastorno Ansiedad (%) 14 4,3%
Depresion Mayor (%) 32 9,9%
Abuso de Sustancias (%) 17 5,3%
Trastornos Somatomofos (%) 3 0,9%
TEPT (%) 15 4,7%
Trastorno Bipolar (%) 2 0,6%
Abuso Alcohol (%) 17 5,3%
Trastorno Esquizoafectivo (%) 2 0,6%
TOC (%) 3 0,9%
Comorbilidad eje Il
Ninguno (%) 54 16,6%
TLP (%) 88 27,3%
TPOC (%) 49 15,2%
TP Dependiente (%) 6 1,9%
TP Histridnico (%) 25 7,8%
TP Evitacion (%) 10 3,1%
TP Paranoide (%) 1 0,3%
TP Esquizotipico (%) 3 0,9%
TPNE (%) 50 15,5%
Rasgos Cluster B (%) 28 8,7%
Rasgos Cluster C (%) 8 2,5%
Toéxicos
Ninguno (%) 273 84,7%
Alcohol (%) 15 4,7%
Cocaina (%) 18 5,6%
Cannabis (%) 7 2,2%
Benzodiacepinas (%) 1 0,3%
Alcohol y Cocaina (%) 8 2,5%
Ideacion suicida* 16 13%
Intentos previos de suicidio* 34 26,8%

Nota. M = Media; DT = Desviacion tipica; AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de
conducta alimentario no especificado; IMC = indice de masa corporal. TEPT = Trastorno estrés postraumatico; TOC =
Trastorno obsesivo compulsivo; TLP = Trastorno limite de personalidad; TP = Trastorno de personalidad; TPOC =
Trastorno de personalidad obsesivo compulsiva; TPNE = Trastorno de personalidad no especificado; *n =123 y n=

127 respectivamente.
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5.1.1 ANALISIS DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA DE VARIABLES PREDISPONENTES

La Tabla 8 muestra los datos descptivos en cuanto a las variables predisponentes
analizadas. Como se puede osbservar, 78 de los pacientes (60%) presentaba antecedentes
familiares psiquiatricos, siendo los TCA el mds comun con 28 participantes (21,5%), seguido de
trastornos afectivos con 19 pacientes (14,6%) y otros problemas psicolégicos con 15 pacientes
(11,5%), consumo de tdxicos lo referian 14 pacientes (10,8%) y trastornos psicoticos 2 de ellos

(1,5%).

Es importante destacar que gran parte de la muestra presentaba algun
acontecimiento negativo/estresante que le habia generado, o le generaba, interferencia en sus

vidas.

Tabla 8 - Datos descriptivos de la muestra respecto a las variables predisponentes

Muestra total

(N =130)
AF psiquiatricos
Ninguno 52 40 %
Afectivos (%) 19 14,6 %
Psicoticos (%) 2 1,5%
Toxicos (%) 14 10,8 %
TCA (%) 28 215%
Otros (%) 15 11,5 %
Acontecimientos vitales Muestra total
(N=123)
Ninguno (%) 65 52,8 %
Duelo (%) 12 9,8 %
Burlas (%) 13 10,6 %
Maltrato (%) 10 8,1%
Otros (%) 23 18,7 %

Nota. AF = Antecedentes familiares; TCA = Trastorno de la conducta alimentaria.
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5.1.2 ANALISIS DESCRIPTIVOS ACERCA DE LA GRAVEDAD GENERAL OBSERVADA POR EL
CLiNICO

Los terapeutas valoraron la gravedad que percibian en los pacientes tras la
evaluacidn inicial de estos. La gravedad se dividid en 4 categorias, algo, moderada, bastante y
mucha. Como se puede observar en el grafico 2, 16 de los pacientes (8,3%) fueron valorados
como “algo” graves, 75 de ellos (38,9%) fueron valorados con una gravedad “moderada”, 57

(29,50%) con una “bastante” gravedad y 45 (23,3%) con “mucha” gravedad.

Grafico 2 - Descriptivos de la variable gravedad general observada por el clinico

Gravedad

8,30%

H Algo

B Moderada

Bastante
29,50%
B Mucha

Nota. La muestra de la variable es N = 193.

5.1.3 ANALISIS DESCRIPTIVOS DE LA DURACION Y RESULTADO DEL TRATAMIENTO EN
LOS DIFERENTES DISPOSITIVOS ASISTENCIALES

Los resultados que hacen referencia a la duracidn del tratamiento total en dias
de los pacientes en los diferentes dispositivos utilizados, muestran un rango entre los 0y 3.249
dias de tratamiento con una media de 894,49 (DT= 739,38). Los pacientes como promedio
utilizaron entre 2 y 3 dispositivos asistenciales (M=2,55; DT= 2,18). El resultado del tratamiento
global en la muestra indica que 195 participantes (66,6%) obtienen el alta clinica, 53 pacientes
(18%) abandonan el tratamiento, 16 pacientes (5,4%) fueron derivados a un dispositivo
externo por la dificultad de llevar a cabo el tratamiento en el centro y 30 de los participantes

(10,2%) continuaban en tratamiento en el momento del andlisis de los datos. La Tabla 9
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presenta con mayor detalle estas caracteristicas de la muestra.

Tabla 9 - Datos descriptivos de la muestra en relacién a la duracion del tratamiento y los
dispositivos asistenciales utilizados

Muestra total

n
Duracidn del tratamiento M (DT) - 894,49 (739,38)
Total dispositivos M (DT) - 2,55(2,18)
Resultado del tratamiento
Alta (%) 195 66,6 %
Abandono (%) 53 18 %
Derivacion dispositivo externo (%) 16 5,4 %
En tratamiento (%) 30 10,2 %

Nota. M = Media; DT = Desviacion tipica. La n de cada variable varia de la siguiente manera: n=249; n= 300; n= 294.

5.2 DIFERENCIAS ENTRE LAS 3 CATEGORIAS DIAGNOSTICAS EN LAS VARIABLES
ANALIZADAS

Para realizar estos analisis, se han utilizado las 3 categorias diagndsticas (AN, BN,
TCANE), sin tener en cuenta los subtipos dentro de los diagndsticos y el TA se ha incluido
dentro de los TCANE. Para analizar la relacion entre distintas variables categoricas se llevaron a
cabo pruebas chi-cuadrado. En algunas tablas de contingencia se observé un porcentaje mayor
al 20% de casillas con una frecuencia esperada inferior a 5, por lo que los resultados del
contraste chi-cuadrado con el método asintdtico tipico podrian no ser fiables. Los resultados
asintéticos obtenidos a partir de conjuntos de datos pequeiios o dispersos, o de tablas no
equilibradas pueden llevar a conclusiones erréneas. Las pruebas exactas permiten obtener un
nivel de significacién exacto sin confiar en supuestos que los datos podrian no cumplir, por lo
que se realizd una prueba de chi-cuadrado mediante muestreo Monte Carlo, con 10.000
muestras y un nivel de confianza del 99%. La estimacién de Monte Carlo es una estimacion no
sesgada del nivel de significacion exacto, calculada mediante el muestreo repetido a partir de
un conjunto de tablas con iguales dimensiones y marginales de fila y columna que la tabla

observada. El método de Monte Carlo permite estimar la significacién exacta sin tener que
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confiar en los supuestos que requiere el método asintdtico.

Para analizar la relacién entre las distintas categorias de las variables, se
utilizaron los Residuos Tipificados Corregidos (RTC). Cabe mencionar que si el RTC es grande
(en valores absolutos), las categorias correspondientes estaran relacionadas. Asi pues, si el RTC
es mayor a 1.96 (95% Nivel de confianza) podremos afirmar que la relacién es significativa.

Ademas, el signo del RTC nos informara del tipo de relacién entre las categorias implicadas.

Por ultimo, para analizar el grado de asociacidn entre las variables, se utilizo el
coeficiente V de Cramer, que oscila entre 0 (nada de relacidn) y 1 (relacion perfecta). Segun
Cohen (1988, el valor 0.1 representa un valor pequefo, 0.3 un valor medio, y 0.5 un valor
grande. Se utilizé dicho coeficiente debido a que resulta mas util cuando las variables tienen

mas de dos categorias.

Este tipo de andlisis se llevd a cabo para una serie de variables como la
comorbilidad, la gravedad general observada por el clinico, ideacién suicida, la comorbilidad
con trastornos del eje Il, como los trastornos de personalidad. A continuacidn, se describen

con mas detalle estos resultados.

5.2.1 DIFERENCIAS EN RELACION A VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE
LA MUESTRA

En la tabla 10 se presentan los estadisticos descriptivos de las variables socio-
demograficas y clinicas, teniendo en cuenta cada una de las categorias diagndsticas. Respecto
a los andlisis llevados a cabo, para la variable edad de consulta, edad de inicio del problema,
IMC, afos de evoluciéon de la enfermedad, ingresos previos, duracién del tratamiento vy
numero de dispositivos utilizados a lo largo del tratamiento se utilizé un ANOVA de un factor.
Los resultados indican que los pacientes con un diagndstico de AN tienen menor edad cuando
acuden a buscar ayuda que los pacientes con un diagnéstico de BN y TCANE, F(2,277) =5.62, p
= .004. Ademas, la edad de inicio de la enfermedad es mas temprana en la AN que en la BN,
F(2,189) = 6,43, p=.002). Por otra parte, los resultados muestran que los pacientes con un
diagndstico de AN tienen un peso significativamente inferior a los pacientes con un diagndstico

de BN o de TCANE, F(2,132) = 22,41, p < .001). En el grafico 3 se muestran los resultados mas
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relevantes.

Tabla 10 - Estadisticos descriptivos y resultados de los ANOVAS en las distintas variables
clinicas

AN BN TCANE F p
M (DT) M (DT) M (DT)
Edad de consulta 21,34(8,22) 24,77(7,77) 25,12(9,96) 5,62 .004
Edad de inicio 15,01(2,89) 16,78(4,68) 18,30(7,48) 6,42 .002
IMC 16,97 (1,08) 22,03 (3,97) 23,02 (6,69) 22,41 .001
Afios de evolucién 4,91 (5,48) 6,79 (4,78) 5,36 (5,36) 2,17 117
Ingresos previos 0,90 (1,43) 1,42 (3,08) 0,98 (2,59) 0,85 431
Duracién del tto. 807,88 (700,08) 991 (782,46) 909,79 (744,25) 1,13 .324
Dispositivos 2,47 (1,99) 2,76 (2,26) 2,48 (2,28) 0,46 .633

Nota. M = Media; DT = Desviacion tipica; AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la

conducta alimentaria no especificado; IMC = indice de masa corporal; tto. = Tratamiento.

Grafico 3 - Medias de las variables socio-demograficas y clinicas en las distintas submuestras

30
24,77 25,12
25
20
= AN
15
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10 m TCANE

Edad de consulta Edad de inicio IMC

Nota. AN = Anorexia nerviosa; BN =Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la conducta alimentaria no especificado.
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En cuanto a la relacion entre el tipo de diagndstico y el tipo de comorbilidad en el eje |
que presentan los pacientes, la significacién exacta mediante el método Monte Carlo indica
que no se puede mantener la hipdtesis nula de independencia, x* (18, N = 322) = 34,12, p =
.006, por lo que existe una asociaciéon estadisticamente significativa entre el tipo de
diagndstico y el tipo de comorbilidad que presentan los pacientes. Concretamente, atendiendo
a los residuos tipificados corregidos (RTC), hay un porcentaje mayor al que cabria esperar por
azar de pacientes con AN (RTC = 3,2) que no tienen ninguna comorbilidad con otro trastorno
del eje I. Existe un mayor porcentaje al esperado de pacientes con AN que presentan un
Trastorno Esquizoafectivo (RTC = 2,0). Por otra parte, se observa un porcentaje mayor a lo
esperado de pacientes con BN que presentan comorbilidad con abuso de sustancias y TEPT
(RTC = 2,6 y 2,4, respectivamente) que las pacientes con AN (RTA = -0,9 y -1,7,
respectivamente). En el caso de pacientes con un TCANE se observa un porcentaje mayor a lo

esperado que presenten mas comorbilidad con un Trastorno Depresivo Mayor (RTC = 2,0).

El estadistico V de Cramer fue 0,23 (p = ,006), lo que representa una asociacion
pequena-media entre el tipo de diagndstico y el tipo de comorbilidad presentado. La tabla 11

muestra estos resultados.
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Tabla 11 - Relacidn entre el diagndstico de TCA y la comorbilidad observada con otros diagnésticos del eje |

Comorbilidad eje |

Ninguno TA DM TAS TSOM TEPT B TAA TEA TOC TOTAL
AN Recuento 86 4 9 4 1 2 0 1 2 0 109
FE 73,5 4,7 10,8 5,8 1,0 51 0,7 5,8 0,7 1,0
% del tot. 26,7% 1,2% 2,8% 1,2% 0,3% 0,6% 0% 0,3% 0,6% 0 33,9%
RTC 3,2 -0,4 -0,07 -0,9 0,0 -1,7 -1,0 -2,5 2,0 -1,2
BN Recuento 52 3 5 9 0 8 1 6 0 1 85
FE 57,3 3,7 8,4 4,5 0,8 4,0 0,5 4,5 0,5 0,8
% del tot. 16,1% 0,9% 1,6% 2,8% 0% 2,5% 0,3% 1,9% 0% 0,3% 26,4%
RTC -1,4 -0,4 -1,5 2,6 -1,0 2,4 0,8 0,9 -0,8 0,3
TCANE Recuento 79 7 18 4 2 5 1 10 0 2 128
FE 86,3 5,6 12,7 6,8 1,2 6,0 0,8 6,8 0,8 1,2
% del tot. 24,5% 2,2% 5,6% 1,2 0,6% 1,6% 0,3% 3,1% 0% 0,6% 39,8%
RTC -1,8 0,8 2 -1,4 1,0 -0,5 0,3 1,7 -1,2 1.0
TOTAL Recuento 217 14 32 17 3 15 2 17 2 3 322
% del tot. 67,4% 4,3% 9,9% 5,3% 0,9% 4,7% 0,6% 5,3% 0,6% 0,9% 100%

Nota. AN =Anorexia nerviosa; BN =Bulimia nerviosa; TCANE =Trastorno de la conducta alimentaria; TA =Trastornos de ansiedad; TDM =Trastorno de depresién mayor; TAS = Trastorno
de abuso de sustancias; TSOM =Trastornos somatomorfos; TEPT =Trastornos somatomorfos; TEPT =Trastorno por estrés postraumadtico; TB =Trastorno bipolar; TAA =Trastorno por

abuso de alcohol; TEA = Trastorno esquizoafectivo, TOC = Trastorno obsesivo compulsivo; FE =Frecuencia esperada; tot =Total; RTC =Residuos tipificados corregidos.
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En la tabla 12 se presentan los estadisticos que muestran la relaciéon entre el
diagndstico de TCA y la gravedad general observada por el clinico. Como se puede observar,
existe una relacién significativa, lo que indica que no se puede mantener la hipdtesis nula de
independencia, ¥* (6, N = 193) = 13,20, p = .040, los datos muestran que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el tipo de diagndstico y la gravedad observada por el
clinico. En concreto, se observa un porcentaje mayor al que cabria esperar por azar de
pacientes con BN valorados por el clinico como teniendo “mucha” gravedad (RTC =2,6).
Ademas, también se observa un porcentaje mayor de lo esperado por azar que pacientes con
AN sean valorados con “bastante” gravedad (RTC=-2,0), mientras que pacientes con TCANE
presentan “algo” de gravedad (RTC =2,2).

El estadistico V de Cramer fue 0,19 (p = .040), lo que representa una asociacion

pequefia-media entre el tipo de diagndstico y la gravedad general percibida por el clinico.

Tabla 12 - Relacién entre diagndstico de TCA y la gravedad general valorada por el clinico

GRAVEDAD GENERAL

DIAGNOSTICO ALGO MODERADA BASTANTE MUCHO TOTAL
AN Recuento 3 28 27 13 71
FE 5,9 27,6 21,0 16,6
% del tot. 1,6% 14,5% 14% 6,7% 36,8%
RTC -1,6 0,1 2,0 -1,3
BN Recuento 4 23 12 21 60
FE 5,0 23,3 17,7 14,0
% del tot. 2,1% 11,9% 6,2% 10,9% 31,1%
RTC -0,5 -0,1 -2,0 2,6
TCANE Recuento 9 24 18 11 62
FE 5,1 24,1 18,3 14,5
% del tot. 4,7% 12,4% 9,3% 5,7% 32,1%
RTC 2,2 0,0 -0,1 -1,3
TOTAL Recuento 16 75 57 45 193
% del tot. 8,3% 38,9% 29,5% 23,3% 100%

Nota. AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la conducta alimentaria; FE =

Frecuencia esperada; tot. = Total; RTC = Residuos tipificados.

En cuanto a la relacidn entre el diagndstico y los intentos previos de suicidio que
presentan los pacientes, los resultados indican que no se puede mantener la hipdtesis nula de

independencia, )(2 (2, N=127) = 14,24, p = .001, ya que existe una asociacién estadisticamente
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significativa entre el tipo de diagndstico y la ideacidn suicida. Concretamente, se observa un
porcentaje mayor del que cabria esperar por azar de que los pacientes con BN (RTC= 3,7)
presenten un mayor numero de intentos previos suicidas. El estadistico V de Cramer fue 0,34
(p =,001), lo que representa una asociacion pequefia-media entre el tipo de diagndstico y la

ideacidn suicida. Se puede observar con mas detalle en la tabla 13.

Tabla 13 - Relacién entre el diagndstico de TCA y los intentos previos de suicidio

Intentos previos de suicidio

DIAGNOSTICO NO Sl TOTAL
AN Recuento 37 6 43
FE 31,5 11,5
% del tot. 29,1% 4,7% 33,9%
RTC 2,3 -2,3
BN Recuento 20 19 39
FE 28,6 10,4
% del tot. 15,7% 15,0% 30,7%
RTC -3,7 3,7
TCANE Recuento 36 9 45
FE 33,0 12,0
% del tot. 28,3% 7,1% 35,4%
RTC 1,3 -1,3
TOTAL Recuento 93 34 127
% del tot. 73,2% 26,8% 100%

Nota. AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la conducta alimentaria; FE= Frecuencia

esperada; tot.= Total; RTC = Residuos tipificados.

En la tabla 14 se muestra la relacion entre el diagndstico de TCA y el diagndstico
comarbido con los trastornos de personalidad. Los datos indican que no se puede mantener la
hipétesis nula de independencia, X* (20, N = 322) = 45,98, p = .001, ya que existe una asociacion
estadisticamente significativa entre el tipo de diagndstico y el Trastorno de Personalidad. Los
resultados van en la siguiente direccidn: hay un porcentaje mayor de lo esperado de pacientes
con BN que tengan Trastorno de la Personalidad Limite (RTC = 2,8) y un Trastorno de
Personalidad Dependiente (RTC = 2,3). Por el contrario, hay un porcentaje mayor de lo
esperado de pacientes con AN que tengan un Trastorno de Personalidad Obsesivo (RTC = 3,4),

y un Trastorno de la Personalidad por Evitacién (RTC = 3,1).
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El estadistico V de Cramer fue 0,27 (p < .001), lo que representa una asociacion
pequefia-media entre el tipo de diagndstico y la posibilidad de experimentar un Trastorno de
la Personalidad comérbido.

En cuanto a la relacién entre el diagndstico y el sexo de los pacientes, los datos indican
que se puede mantener la hipétesis nula de independencia, x* (2, N = 322) = 3,95, p = .137, ya
gue no existe una asociacion estadisticamente significativa entre ambas variables, aunque
parece que hay un porcentaje mayor del esperado de que los pacientes con BN sean mujeres
(RTC = 1,8) y una probabilidad mayor de la esperada de que los pacientes con TCANE sean
varones (RTC = 1,6). El estadistico V de Cramer fue 0,11 (p= .137), lo que representa una
asociacién pequefia entre el tipo de diagndstico y el sexo de los pacientes. Se puede observar

con mas detalle en la tabla 15.
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Tabla 14 - Relacién entre el diagndstico de TCA y la comorbilidad con un Trastorno de la Personalidad

Trastornos de Personalidad

Ninguno TLP TPOC TPD TPH TPE TPP TPET TPNE RCB RCC TOTAL
AN Recuento 22 18 27 1 8 8 1 0 16 6 2 109
FE 18,3 29,8 16,6 2,0 8,5 34 0,3 1,0 16,9 9,5 2,7
% del tot. 6,8% 5,6% 8,4% 0,3% 2,5% 2,5% 0,3% 0% 5% 1,9% 0,6% 33,9%
RTC 1,2 -3,1 3,4 -0,9 -0,2 3,1 1,4 -1,2 -0,3 -1,5 -0,5
BN Recuento 11 33 10 4 5 0 0 2 10 7 3 85
FE 14,3 23,2 12,9 1,6 6,6 2,6 0,3 0,8 13,2 7,4 2,1
% del tot. 3,4% 10,2% 3,1% 1,2% 1,6% 0% 0% 0,6% 3,1% 2,2% 0,9% 26,4%
RTC -1,1 2,8 -1,0 2,3 -0,8 -1,9 -0,6 1,6 -1,1 -0,2 0,7
TCANE Recuento 21 37 12 1 12 2 0 1 24 15 3 128
FE 21,5 35,0 19,5 2,4 9,9 4,0 0,4 1,2 19,9 111 3,2
% del tot. 6,5% 11,5% 3,7% 0,3% 3,7% 0,6% 0% 0,3% 7,5% 4,7% 0,9% 39,8%
RTC -0,1 0,5 -2,4 -1,2 0,9 -1,3 -0,8 -0,2 1,3 1,6 -0,1
TOTAL Recuento 54 88 49 6 25 10 1 3 50 28 8 322
%del tot. 16,8% 27,3% 15,2% 1,9% 7,8% 3,1% 0,3% 0,9% 15,5% 8,7% 2,5% 100%

Nota. AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la conducta alimentaria no especificado; TLP = Trastorno limite de la personalidad; TPOC = Trastorno de la
personalidad obsesivo compulsivo; TPD = Trastorno de la personalidad dependiente; TPH = Trastorno de la personalidad histridnico; TPE = Trastorno de la personalidad evitativo; TPP =
Trastorno de la personalidad paranoide; TPET = Trastorno de la personalidad esquizotipico; TPNE = Trastorno de la personalidad no especificado; RCB = Rasgos disfuncionales de la

personalidad cluster B; RCC = Rasgos disfuncionales de la personalidad cluster C; FE =Frecuencia esperada; tot. = Total; RTC = Residuos tipificados.
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Tabla 15 - Relacion entre el diagndstico de TCA y el sexo de los pacientes

Sexo del paciente

DIAGNOSTICO Mujer Hombre TOTAL
AN Recuento 104 5 109
FE 103,9 51
% del tot. 32,3% 1,6 % 33,9%
RTC 0,0 0,0
BN Recuento 84 1 85
FE 81,0 4,0
% del tot. 26,1 % 0,3% 26,4 %
RTC 1,8 -1,8
TCANE Recuento 119 9 128
FE 122,0 6,0
% del tot. 37 % 7% 39,8%
RTC -1,6 1,6
TOTAL Recuento 307 15 322
% del tot. 95,3 % 4,7 % 100%

Nota. AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la conducta alimentaria no
especificado; FE = Frecuencia esperada; tot. = Total; RTC = Residuos tipificados.

Con respecto a la relacion entre el diagnéstico y el consumo de toxicos, los resultados
sefialan que se puede mantener la hipétesis nula de independencia, x> (10, N = 322) = 17,87, p
= .040, ya que no existe una asociacién estadisticamente significativa entre el tipo de
diagnéstico y el consumo de toxicos de los pacientes. El estadistico V de Cramer fue 0,17 (p=
.083), lo que representa una asociacién pequefia entre el tipo de diagndstico y el consumo de

toxicos de los pacientes (ver tabla 16).
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Tabla 16 - Relacion entre el diagndstico y el consumo de toxicos por parte de los pacientes

Toxicos
Diagnostico Ninguno Alcohol Cocaina  Cannabis Bzd Alcohol y Total
Cocaina
AN Recuento 101 2 2 2 1 1 109
FE 92,4 51 6,1 2,4 0,3 2,7
% del tot. 31,4% 0,6% 0,6% 0,6% 0,3% 0,3% 33,9%
RTC 2,8 -1,7 -2,1 -0,3 1,4 -1,3
BN Recuento 68 4 5 3 0 5 85
FE 72,1 4,0 4,8 1,8 0,3 2,1
% del tot. 21,1% 1,2% 1,6% 0,9% 0% 1,6% 26,4%
RTC -1,4 0,0 0,1 1,0 -0,6 2,3
TCANE Recuento 104 9 11 2 0 2 128
FE 108,5 6,0 7,2 2,8 0,4 3,2
% del tot. 32,3% 2,8% 3,4% 0,6% 0% 0,6% 39,8 %
RTC -1,4 1,6 1,9 -0,6 -0,8 -0,9
TOTAL Recuento 273 15 18 7 1 8 322
% del tot. 84,8% 4,7% 5,6% 2,2% 0,3% 2,5% 100 %

Nota. AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la conducta alimentaria no
especificado; FE = Frecuencia esperada; tot. = Total; Bzd = Benzodiacepinas; RTC = Residuos tipificados corregidos.

En la tabla 17 se encuentran los resultados sobre la relacién entre el diagndstico y la
ideacidn suicida. Se observa que no existe asociacién estadisticamente significativa entre estas

variables x*(2, N = 123) = 0,74, p = .748. El estadistico V de Cramer fue 0,78 (p= 0,748).

109



Tabla 17 - Relacion entre el diagndstico de TCA y la ideacidn suicida

Ideacion suicida

DIAGNOSTICO NO | TOTAL
AN Recuento 38 4 42
FE 36,5 5,5
% del tot. 30,9% 3,3% 34,1%
RTC 0,8 -0,8
BN Recuento 32 6 38
FE 33,1 4,9
% del tot. 26% 4,9% 30,9%
RTC -0,6 0,6
TCANE Recuento 37 6 43
FE 37,4 5,6
% del tot. 30,1% 4,9% 35%
RTC -0,2 0,2
TOTAL Recuento 107 16 123
% del tot. 87% 13% 100%

Nota. AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la conducta alimentaria no

especificado; FE = Frecuencia esperada; tot. = Total; RTC = Residuos tipificados.

Siguiendo la misma linea de andlisis, no se observa una asociacion estadisticamente
significativa entre el diagndstico y el resultado del tratamiento ¥ (6, N = 294) = 6,14, p = .405.
El estadistico V de Cramer fue 0,10 (p= 0,405). Un resultado similar aparece, en la relacién del
diagndstico y los acontecimientos vitales experimentados y la relacién del diagndstico y los
antecedentes psiquiatricos familiares, x> (8, N = 123) = 6,64, p = .597 y x* (2, N=130) = 0,79, p =
.672. El estadistico V de Cramer fue 0,16 (p=0,597) y 0,78 (p=.672) respectivamente.

5.3 RESULTADO DE LOS AUTOINFORMES

Se llevaron a cabo los oportunos analisis para determinar si existian diferencias
significativas en cada uno de los autoinformes entre las 3 categorias diagndsticas. La tabla 18

muestra los datos descriptivos de los ANOVAS de cada una de las variables evaluadas.

En general, las puntuaciones de los diferentes autoinformes son elevadas. En
primer lugar, las puntuaciones del BDI son superiores a 20, lo que refleja una depresién

moderada o grave (Segal, Coolidge, Cahill y O’ Rilley, 2008). Con respecto al Inventario de
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Esquemas de Apariencia (IEA), las puntuaciones de las 3 categorias diagndsticas oscilan entre
27 y 36, por lo que se trata de pacientes que realizan una valoracién del aspecto fisico como
aspecto central de la propia valia personal. En el BSQ, todos los subgrupos obtienen
puntuaciones superiores a 105, lo que indica que todos se consideran de claro riesgo. Del
mismo modo, las puntuaciones del BAT son superiores a 36, punto de corte establecido, por lo
que la insatisfaccion corporal es relevante en estos pacientes. El componente cognitivo de la
imagen corporal es evaluado a través del BIATQ, las puntuaciones obtenidas son elevadas en
las 3 categorias diagndsticas, donde los pensamientos negativos son mucho mayores que los
pensamientos positivos. El EAT 40, encargado de evaluar la presencia de actitudes y conductas
patoldgicas alimentarias, muestra medias que oscilan entre 41 y 50 lo que indican que todos
ellos muestran sintomatologia alimentaria propia de un TCA. Todas las subescalas del EDI-2
presentan puntuaciones altas con independencia de la categoria diagndstica. Las subescalas
gue muestran puntuaciones mas elevadas son el deseo de adelgazar, la insatisfaccién corporal,

la ineficacia y la alexitimia.

Sin embargo no se detectan muchas diferencias significativas entre las 3
submuestras. Unicamente, los datos indican que, los pacientes con un diagndstico de AN
tenian puntuaciones significativamente mads bajas en el IEA que los pacientes con un
diagnéstico de TCANE. Asimismo, los pacientes con AN presentaban una menor puntuacién en
el BSQy en el BAT que los pacientes con BN y TCANE. En las subescala del EDI-2 que se refieren
a la bulimia y a la alexitimia, los pacientes con AN tenian una puntuacién menor que los

pacientes con TCANE.
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Tabla 18 - Estadisticos descriptivos y resultados de los ANOVA de los autoinformes

administrados durante la evaluacion inicial en cada una de las submuestras

AN BN TCANE F o
M (DT) M (DT) M (DT)

BDI-II 29,86(19,51) 24,31 (12,65) 33(11,41) 1,51 235
IEA 27,21(9,50) 33,92 (9,04) 35,83 (8,77) 3,73 .032
BSQ 105,13 (35,82) 138 (44,62) 149,84 (17,86) 8,32 .001
BAT 45,06 (19,01) 68 (14,43) 65,33 (12,63) 9,40  .000
BIATQ -49,73 (27,73) -36,82 (8,82) -41,37 (19,69) 1,31 282
EAT40 42,93 (24,22) 41 (19,38) 50,05 (20,31) 0,80  .457
EDI2-DA 14,23 (6,15) 14,55 (2,26) 15,84 (4,99) 0,35 704
EDI2-BU 3,64 (4,25) 8,36 (7,5) 10,82 (7,53) 459  .016
EDI2-IC 17,25 (5,94) 19,09 (9,12) 22,80 (7,40) 2,24 .120
EDI2-I 15,17 (8,79) 19 (7,29) 16,58 (6,78) 0,76  .474
EDI2-P 9,29 (4,53) 11,36 (4,93) 8,47 (5,36) 1,17 319
EDI2-D 9 (6,63) 9 (5,64) 9,31 (5,34) 0,01  .986
EDI2-A 10,46 (5,84) 15,73 (8,01) 18,28 (7,66) 4,43 .018
EDI2-MC 11,75 (6,15) 13,80 (5,77) 10,89 (6,60) 0,70  .505
EDI2-AS 7,50 (4,38) 10 (4,64) 9,79 (4,28) 1,15 330
EDI2-IM 11,17 (6,34) 12,10 (7,58) 12,21 (6,34) 0,09 .914
EDI2-IN 12,42 (4,46) 11,20 (5,31) 11,89 (5,22) 0,16  .853

Nota. M = Media; DT = Desviacion tipica; AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la
conducta alimentaria no especificado; ; BDI-Il = Inventario de Depresidn de Beck; IEA = Inventario de esquemas de
apariencia; BSQ = Cuestionario de la forma corporal; BAT = Test de actitudes corporales; BIATQ = Cuestionario de
pensamientos automaticos de la imagen corporal; EAT40 = Cuestionario de actitudes hacia la comida; EDI 2 =
Inventario de trastornos de la conducta alimentaria (DA = Deseo de adelgazar; BU = Bulimia; IC = Insatisfaccién
corporal; | = Ineficacia; P = Perfeccionismo; D =Desconfianza; A = Alexitimia; MC = Miedo a crecer; AS = Asceticismo;

IM = Impulsividad; IN = Inseguridad).
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5.4 DATOS DESCRIPTIVOS EN FUNCION DEL DISPOSITIVO ASISTENCIAL ASIGNADO
EN PRIMER LUGAR

En este apartado se analiza el papel del tipo de dispositivo al que es asignado cada
paciente al inicio del tratamiento (AMB, CD y CAC). Para ello, se han llevado a cabo ANOVAs de

un factor. La tabla 19 y la grafico 4 muestran los resultados.

Como se puede observar, existen diferencias significativas en las siguientes variables:

- Edad de consulta, F(2,251) = 6,91 p = .001): los pacientes que ingresan en el
dispositivo AMB tienen mayor edad que los que ingresan en el CD. Los
pacientes que ingresan en CAC tienen una edad mayor que los que ingresan en
CD, aunque esta diferencia no es significativa.

- Edad de inicio, F(2,166) = 6,99 p =.001: la edad de inicio de la enfermedad en
los pacientes de AMB era mayor que la de los pacientes de CD.

- IMC del momento de la evaluacion, F(2,129) = 5,22 p = .007: los pacientes de
AMB tienen un IMC mayor que el de los pacientes de CDCD.

- Afios de evolucién de la enfermedad, F(2,164) = 5,11 p = .007: los pacientes de
CAC llevan mas afios de evolucidn de la enfermedad que los pacientes de CD y
AMB.

- Numero de dispositivos utilizados, F(2,293) = 18,04 p < .001: es mayor para los

pacientes de CAC que en el caso de los pacientes de CD y AMB.

Para el resto de variables no existian diferencias significativas entre los dispositivos:
ingresos previos, F(2,170) = 1,07 p = .347, y duracion del tratamiento, F(2,242) = 1,35 p =
.262.
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Tabla 19 - Estadisticos descriptivos y resultados de los ANOVAs de distintas variables clinicas
en los pacientes, en los distintos dispositivos asistenciales

AMB cD CAC E 0

M (DT) M (DT) M (DT)
Edad de consulta 24,72 (9,34) 19,64 (6,31) 25,86 (9,97) 6,91 .001
Edad de inicio 17,88 (6,68) 14,32 (3,24) 16 (5,05) 6,99 .001
IMC 22,09 (6,28) 19,26 (3,76) 18,84 (2,52) 5,22 .007
Afios de evoluciéon 5,46 (5,07) 5,02 (4,85) 9,86 (6,63) 5.11 .007
Ingresos previos 1,11 (2,37) 1,08 (2,93) 2,14 (2,63) 1,07 .347
Duracién del tto. 905,52 (714,33) 792,31 (744,96) 1169,50(1008,59) 1,35 .262
Dispositivos 2,38 (1,98) 2,37 (1,37) 5,79 (4,46) 18,04 <.001

Nota. M = Media; DT = Desviacidn tipica; AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; CAC = Centro de atencion 24

horas; IMC = indice de masa corporal; tto. = Tratamiento.

Grafico 4 - Medias de las variables clinicas estadisticamente significativas en los pacientes en
los distintos dispositives asistenciales
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Dispositivos utilizados

Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; CAC = Centro de atencidn continuada.

A continuacién, en la tabla 20 se presentan los estadisticos descriptivos vy
resultados de los ANOVAS de los autoinformes administrados en la evaluacién inicial del
presente estudio. Los resultados indican que existen diferencias significativas en dos
subescalas del EDI2, la subescala de ineficacia, F(2,38) = 5,16 p = .010, y la subescala de
impulsividad, F(2,32) = 4 p = .028. Es decir, los pacientes que ingresan en CD en primera
instancia, tienen menor puntuacion en la subescala de ineficacia del EDI2 que los que ingresan
en CAC. Por otra parte, los pacientes que ingresan en CD tienen una menor puntuacién en la
subescala de impulsividad del EDI2 que los que ingresan en el CAC. En el resto de subescalas y
autoinformes no se observan diferencias significativas entre los pacientes que ingresan en los

diferentes dispositivos asistenciales.
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Tabla 20 - Estadisticos descriptivos y resultados de los ANOVAs de los autoinformes
administrados en el estudio durante la evaluacién inicial en los distintos dispositivos
asistenciales

AMB cD CAC E o

M (DT) M (DT) M (DT)
BDI-II 28,04 (13,68) 30(15,82) 42(15,57) 0,91 .411
IEA 32,62 (10,47) 30(8,33) 37,60 (6,11) 1,34 .273
BSQ 134,35 (40,28) 125,81 (36,61) 134,60 (28,04) 0,26 .772
BAT 60,14 (19,17) 52,53 (19,11)  66,80(12,97) 1,35 .271
BIATQ -50,67 (24,77) -36,44 (14,85) -30,80(11,15) 3,41 .043
EAT40 39,67 (17,42)  45,75(23,59) 59,14 (22,70) 2,35 .108
EDI2-DA 14,43 (6,28) 14,64 (5,30) 19 (2,35) 1,38 .263
EDI2-BU 7,95 (7,80) 8(6,91) 4,80 (4,87) 0,42 .659
EDI2-IC 19,79 (8,81) 20,15 (7,15) 22 (3,81) 0,16 .853
EDI2-I 17,71(6,59)  12,93(8,02)  23,80(2,28) 5,16 .010
EDI2-P 10,78 (5,35) 7,13 (3,64) 10,20 (6,02) 2,59 .088
EDI2-D 9,77 (5,98) 8,46 (4,18) 8,80(9,04) 0,22 .806
EDI2-A 14,64 (8,27) 14,40 (7,16) 18,25 (7,46) 0,41 .666
EDI2-MC 12,29 (7,01)  11,15(5,57) 11,80 (6,02) 0,12 .884
EDI2-AS 8,90 (4,80) 8,30 (4) 10,50 (3,87) 0,34 .713
EDI2-IM 12,40 (7,24) 8,18 (3,89) 17,75 (2,75) 4 028
EDI2-IN 12,82 (5,32) 9,29 (3,52) 14,75 (4,19) 3,35 .046

Nota. M = Media; DT = Desviacidn tipica; AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; CAC = Centro de atencion 24
horas; BDI-II= Inventario de Depresidon de Beck; IEA = Inventario de esquemas de apariencia; BSQ = Cuestionario de
la forma corporal; BAT = Test de actitudes corporales; BIATQ= Cuestionario de pensamientos automaticos de la
imagen corporal; EAT40 = Cuestionario de actitudes hacia la comida; EDI 2 = Inventario de trastornos de la conducta
alimentaria (DA = Deseo de adelgazar; BU = Bulimia; IC = Insatisfacciéon corporal; | = Ineficacia; P = Perfeccionismo; D

= Desconfianza; A = Alexitimia; MC = Miedo a crecer; AS = Asceticismo; IM = Impulsividad; IN = Inseguridad).
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Para analizar la relacidn del resto de variables teniendo en cuenta el dispositivo
asistencial que los pacientes utilizan en primer lugar, se utilizé de nuevo el método Monte
Carlo. Los resultados encontrados se presentan en la tabla 21. Los datos indican que existe una
asociacion estadisticamente significativa entre el dispositivo asistencial de ingreso y el
diagndstico x* (4, N = 296) = 10,27, p = .037. Se observa un mayor porcentaje del que cabria
esperar por azar en los pacientes que acceden al CD como primer dispositivo si presentan un
diagnédstico de AN (RTC = 2,9). Sin embargo, hay un porcentaje mayor de lo esperado que los
pacientes acceden a AMB como primer dispositivo asistencial si presentan un diagndstico de

TCANE (RTC = 2,6). El estadistico V de Cramer fue 0,13 (p=.036).

Tabla 21- Relacidn entre el primer dispositivo asistencial al que acceden los pacientes y los
distintos diagndsticos de TCA

DIAGNOSTICO
DISPOSITIVO AN BN TCANE TOT
AMB Recuento 70 56 105 231
FE 78 57 96
% del tot. 23,6% 18,9% 35,5% 78%
RTC -2,4 -0,3 2,6
cD Recuento 26 12 13 51
FE 17,2 12,6 21,2
% del tot. 8,8% 4,1% 4,4% 17,2%
RTC 2,9 -0,2 -2,6
CAC Recuento 4 5 5 14
FE 4,7 3,5 5,8
% del tot. 1,4% 1,7% 1,7% 4,7%
RTC -0,4 1,0 -0,5
TOTAL Recuento 100 73 123 296
% del tot. 33,8% 24,7% 41,6% 100%

Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; CAC= Centro de atencién continuada; AN = Anorexia nerviosa; BN
=Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la conducta alimentaria no especificado; FE = Frecuencia esperada; tot. =

Total; RTC = Residuos tipificados.

En cuanto a la comorbilidad en el eje I, los resultados muestran que existe una
asociacion estadisticamente significativa, )(2 (18, N = 296) = 57,78, p = .002. Esto es, se observa
que los pacientes que son atendidos en CAC presentan un porcentaje menor del esperado en
los pacientes que son atendidos en CAC que no presenten ningun trastorno comorbido en el

eje | (RTC=-3,4); mientras que hay un porcentaje mayor del esperado que estos pacientes
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presenten un diagndstico comdrbido en el eje |, como abuso de sustancias (RTC=2,6),
Trastorno bipolar (RTC= 3,0) y Trastorno obsesivo compulsivo (RTC= 5,1). En la tabla 22 se

pueden observar los datos con mas detalle. El estadistico V de Cramer fue 0,31 (p=.002).
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Tabla 22 - Relacién entre el dispositivo asistencial utilizado en primer lugar y la comorbilidad con otros diagndsticos del eje |

Comorbilidad eje |

Ninguno TA TDM TAS TSOM TEPT TB TAA TEA TOC TOTAL
AMB Recuento 163 12 16 11 2 10 1 13 2 1 231
FE 160 10,1 21,1 13,3 1,6 8,6 1,6 10,9 1,6 2,3
% del tot. 55,1% 4,1% 5,4% 3,7% 0,7% 3,4% 0,3% 4,4% 0,7% 0,3% 78%
RTC 0,9 1,3 -2,5 -1,4 0,8 1,1 -1,0 1,4 0,8 -1,9
cD Recuento 38 0 8 3 0 1 0 1 0 0 51
FE 35,3 2,2 4,7 2,9 0,3 1,9 0,3 2,4 0,3 0,5
% del tot. 12,8% 0% 2,7% 1% 0% 0,3% 0% 0,3% 0% 0% 17,2%
RTC 0,9 -1,7 1,8 0,0 -0,6 -0,7 -0,6 -1,0 -0,6 -0,8
CAC Recuento 4 1 3 3 0 0 1 0 0 2 14
FE 9,7 0,6 1,3 0,8 0,11 0,5 0,1 0,7 0,1 0,1
% del tot. 1,4% 0,3% 1% 1% 0% 0% 0,3% 0% 0% 0,7% 4,7%
RTC -3,4 0,5 1,6 1,6 -0,3 -0,8 3,0 -0,9 -0,3 51
TOTAL Recuento 205 13 27 17 2 11 2 14 2 3 296
%del tot. 69,3% 4,4% 9,1% 5,7% 0,7% 3,7% 0,7% 4,7% 0,7% 1% 100%

Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; CAC = Centro de atencidn continuada; TA = Trastornos de ansiedad; TDM = Trastorno de depresidn mayor; TAS= Trastorno de abuso de
sustancias; TSOM = Trastornos somatomorfos; TEPT = Trastornos somatomorfos; TEPT = Trastorno por estrés postraumatico; TB = Trastorno bipolar; TAA = Trastorno por abuso de

alcohol; TEA = Trastorno esquizoafectivo, TOC = Trastorno obsesivo compulsivo; FE= Frecuencia esperada; tot. = Total; RTC = Residuos tipificados corregidos.
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En cuanto a la relacidn entre los distintos dispositivos asistenciales utilizados y una
serie de variables como: presencia de Trastornos de Personalidad, tratamientos previos,
intentos de suicidio previos, ideacidon suicida, acontecimientos vitales, antecedentes
psiquiatricos familiares y consumo de tdxicos, para ninguna de estas variables se encontraron
correlacién estadisticamente significativa: Trastornos de Personalidad, )(2 (20, N = 296) = 31,58,
p = .090, el estadistico V de Cramer fue 0,23 (p=.090); consumo de téxicos, x> (10, N = 296) =
15,27, p = .145, el estadistico V de Cramer fue 0,25 (p= .009); tratamientos previos, x> (2, N =
127) = 2,87, p = .228, el estadistico V de Cramer fue 0,15 (p= .228); intentos de suicidio, X*(2, N
=124) = 3,98, p = .129, el estadistico V de Cramer fue 0,18 (p=.129); ideacién suicida, X*(2, N =
120) = 4,77, p = .086, el estadistico V de Cramer fue 0,19 (p=.086) y acontecimientos vitales, x>
(8, N = 120) = 6,95, p = .551, el estadistico V de Cramer fue 0,17 (p= .551); antecedentes
psiquiatricos familiares, x* (2, N = 127) = 1,88, p = .407, el estadistico V de Cramer fue 0,12 (p=
.407).

5.5 ANALISIS DEL RECORRIDO MAS COMUN DE LAS PACIENTES ENTRE LOS
DIFERENTES DISPOSITIVOS ASISTENCIALES

En el siguiente apartado se analizaran los resultados acerca del recorrido mds comun
que realizan los pacientes de este estudio. En primer lugar, se utiliz6 un ANOVA de un factor
para la variable total de dispositivos utilizados segun el diagndstico y segun el dispositivo
asistencial que se utiliza en primera instancia. Los resultados indicaron que no existian
diferencias significativas en el numero de dispositivos utilizados en funcién del diagndstico,
F(2,1) = 0,46 p = .633. Sin embargo, si que existen diferencias significativas en el nimero de
dispositivos asistenciales utilizados y el dispositivo al que se accede al inicio del tratamiento,
F(2,1) = 18,04 p < .001. Los pacientes que acceden al CAC como primer dispositivo utilizan de
media un mayor nimero de dispositivos en comparacién con aquellos pacientes que acceden a

AMB o CD. En las grafico 5 y grafico 6 se muestran los resultados.
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Grafico 5 - Medias de los dispositivos asistenciales utilizados segin las categorias
diagnodsticas
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Nota. AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la conducta alimentaria no

especificado.

Grafico 6 - Medias de los dispositivos asistenciales utilizados segtin el dispositivo inicial
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Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; CAC = Centro de atencidn continuada.

En segundo lugar, se analizd la trayectoria de transferencia de los pacientes entre los
distintos dispositivos, es decir, el orden mdas comun de uso de los dispositivos asistenciales.
Para ello se tuvieron en cuenta los primeros 3 dispositivos y posteriormente los primeros 4
dispositivos. Los resultados revelan que seleccionando los 3 primeros dispositivos, el 69,6% de

las pacientes realiza el recorrido 1-2-1 que significa ingreso en AMB, después CD y por ultimo
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de nuevo AMB. Teniendo en cuenta los primeros 4 dispositivos, el 42,5 % de las pacientes
realizaron el siguiente recorrido 1-2-1-2 que significa ingreso en AMB, después CD, de nuevo
AMB y por ultimo CD. En los graficos 7 y 8 se presentan los porcentajes de la evolucién del

recorrido de los 3 y 4 primeros dispositivos utilizados por las pacientes.

Grafico 7 - Porcentajes de la evolucion de los 3 primeros dispositivos

Evolucion 3 primeros dispositivos

69,60%
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Nota. 1 = Ambulatorio; 2 = Centro de dia; 3 = Centro de atencién continuada.
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Grafico 8 - Porcentajes de la evolucion de los 4 primeros dispositivos

Evolucion 4 primeros dispositivos

1212 1232 1321 2121 3212 2323 1213 1313 1323 3132 3232 1312 1231

Nota. 1 = Ambulatorio; 2 = Centro de dia; 3 = Centro de atencién continuada.

Posteriormente, se analizé el tiempo (en dias) que se permanecia en cada uno de los
dispositivos asistenciales. Para ello se realiz6 un ANOVA de un factor. No se encontraron
diferencias significativas en el tiempo (en dias) en el que permanecian en cada uno de los

dispositivos, F(2,1) = 1,35 p =.26). En la gréfico 9 se muestran los resultados descriptivos.
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Grafico 9 - Medias de tiempo en cada dispositivo asistencial
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Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; CAC = Centro de atencidn continuada.

5.6 ANALISIS DE MEDIACION DE DISTINTAS VARIABLES CLINICAS

Para el andlisis de mediacion realizado en este punto se han utilizado Unicamente las
variables que tenian un tamano de la muestra suficiente para realizar tal analisis, en este caso
la N era de 44 y 45, por ello se han tenido que descartar otras variables que no cumplian con
este requisito.

Se llevé a cabo un analisis de mediacion simple para explorar si la importancia que los
pacientes otorgan a la apariencia fisica (ASI) mediaba la relacion entre la insatisfaccion
corporal (BSQ) y la sintomatologia alimentaria (EAT-40). Para ello, se llevd a cabo el
procedimiento descrito por Hayes (2013) utilizando la marco PROCESS para SPSS, version 2.15
(modelo 4).

Este procedimiento permite obtener distintos tipos de efectos: el efecto de la variable
independiente (BSQ) sobre la variable mediadora propuesta (ASl), el efecto de la variable
mediadora (ASI) sobre la variable dependiente (EAT-40), el efecto directo de la variable
independiente (BSQ) sobre la variable dependiente (EAT-40), manteniendo constante la
variable mediadora (ASI), el efecto indirecto de la variable independiente (BSQ) sobre la

variable dependiente (EAT-40) a través de la variable mediadora (ASl), y el efecto total de la
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variable independiente (BSQ) sobre la variable dependiente (EAT-40) (que representa la suma
del efecto directo e indirecto). La mediacién se produce cuando la relacién entre la variable
independiente y la variable dependiente se reduce cuando se incluye otra variable en el
modelo, y se evalla a través del tamafio del efecto indirecto y su intervalo de confianza (IC).
Para su evaluacién, en el procedimiento original, se calcularon los IC del 95% con el sesgo
corregido basados en 5.000 muestras usando bootstrapping. Cuando el intervalo de confianza
del efecto indirecto no incluye el valor cero, se puede concluir que se ha producido la
mediacidn. En la Figura 8 se muestra el modelo de mediacién.

Los resultados muestran que hay un efecto indirecto de la insatisfaccidn corporal (BSQ)
en la sintomatologia alimentaria (EAT-40) a través de la importancia que se le otorga a la
apariencia fisica (ASl), ya que el intervalo de confianza del efecto indirecto no incluye el cero,
b' = 0.12, IC 95% [0.03, 0.27]. Segln Preacher y Kelley (2011), el tamafio del efecto de dicho
efecto indirecto se consideraria entre medio y grande, K’ = 0.18. Ademas, el efecto total fue
significativo, b =0.32, t = 3.63, p < .001, pero el efecto directo no fue significativo, b =0.02, t =
1.89, p = .067. Es decir, los pacientes que tienen mayor insatisfaccion corporal otorgan una
mayor importancia a su apariencia fisica, y aquellos que le otorgan una mayor importancia a su
apariencia fisica tienen mayor sintomatologia alimentaria. Por tanto, la importancia que se le
otorga a la apariencia fisica media la relacion entre insatisfaccién corporal y sintomatologia
alimentaria. Sin embargo, no hay evidencia de que una mayor insatisfacciéon corporal influya
en tener una mayor gravedad de sintomatologia alimentaria, independientemente de su

efecto en la importancia que se le otorga a la apariencia fisica.

' Los valores b representan los coeficientes de regresion no estandarizados del modelo
de mediacion.
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Figura 8 - Modelo simple de mediacién
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BSQ

Efecto total = 0.32*** (0.09)
Efecto directo = 0.20 (0.11)
Ffecta indirectn =012 1C 9504 [0 03 0 271

Nota. Los valores representan los coeficientes de regresién no estandarizados (y el error
estandar entre paréntesis). * p <.05; ** p <.01; *** p <.001. Debido a los valores perdidos, los
analisis de mediacién se han llevado con n = 38. BSQ = Body Shape Questionnaire; EAT-40 =

Eating Attitudes Test; ASI = Appearance Schemas Inventory.

5.7 CAMBIOS EN EL IMC TRAS EL TRATAMIENTO

Para analizar los cambios en el IMC de los pacientes tras el tratamiento se llevaron a

”t ”

cabo pruebas de Student para muestras relacionadas. Los resultados indicaron que las
pacientes con AN aumentaron de forma significativa el IMC tras el tratamiento, t =-5,05; g. /. =
44; p < .001. Lo mismo sucedid con las pacientes con un diagndstico de BN, se produjeron
cambios significativos entre el IMC pre- tratamiento y IMC post- tratamiento, t = -2,16; g. /.
=40; p=.037. Sin embargo no existieron diferencias significativas para las pacientes con TCANE,

t=-1,46; g. |. =47; p= .151.

Teniendo en cuenta los subtipos de las 3 categorias diagndsticas con respecto a los
cambios en el IMC post tratamiento se encontraron diferencias significativas en las pacientes
que presentaban un diagndstico de AN restrictiva t=-5,86; g. .=23; p = .000; BN purgativa, t = -
2,02; g. I. =32; p=.052. Sin embargo, no hay cambios significativos en el IMC para los pacientes
con diagndstico de AN purgativa, t=-1,94; g. I. =20; p= .067, BN no purgativa, t=-0,71; g. I. =7,
p=.501, Trastorno por atracon, t=0,17; g. I. = 1; p= .894 y TCANE, t=-1,51; g. . =45; p=.139.

Las medias del IMC pre y post tratamiento segun las 3 categorias diagndsticas y segun los

127



subtipos se pueden observar en las graficos 10y 11.

Grafico 10 - Medias del IMC pre y post tratamiento segtin las 3 categorias diagnodsticas

M Pre
M Post
AN BN

TCANE
Nota. AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno de la conducta alimentaria no
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Grafico 11 - Medias del IMC pre y post tratamiento segln los subtipos en cada una de las
categorias diagnosticas
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Nota. AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TA = Trastorno por atracén; TCANE = Trastorno de la conducta

alimentaria no especificado.
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5.8 PERFILES DE LOS PACIENTES EN FUNCION DE LOS DIFERENTES DISPOSITIVOS
ASISTENCIALES A LO LARGO DEL TRATAMIENTO

En siguiente punto tiene como objetivo establecer perfiles en nuestra muestra de
pacientes dependiendo de los dispositivos que han utilizado a lo largo del tratamiento. Para
ello, se ha agrupado a los pacientes de la siguiente manera: 1) pacientes que han utilizado
Unicamente AMB; 2) pacientes que han utilizado dos dispositivos asistenciales (AMB y CD) y 3)
por ultimo pacientes que han utilizado todos los dispositivos (AMB, CD y CAC). Los resultados
de los estadisticos descriptivos de las variables clinicas y de los autoinformes y los resultados
de la prueba ANOVA de un factor obtenidos en las submuestras de pacientes agrupadas en
funcién de los dispositivos utilizados se pueden ver en las tablas 23 y 24. Los datos revelan que
existen diferencias significativas entre las submuestras de pacientes en las variables clinicas
de: edad de inicio, F(2,164) = 4,25 p = .016, ingresos previos, F(2,168) = 10,84 p <.001,
duracidn del tratamiento, F(2,241) = 14,95 p <.001, y dispositivos utilizados en total, F(2,291) =
140,31 p <.001. En las variables clinicas que miden los autoinformes administrados no se han
encontrado diferencias significativas entre los pacientes que utilizan diferentes dispositivos

asistenciales a lo largo del tratamiento.

Tabla 23 - Estadisticos descriptivos y resultados de los ANOVAS de las variables clinicas
durante la evaluacion inicial teniendo en cuenta los diferentes dispositivos asistenciales que
utilizan a lo largo del tratamiento

AMB AMB+CD TODOS F 0
M (DT) M (DT) M (DT)
Edad de consulta 25,13 (9,75) 22,60 (8,74) 23,69 (8,12) 2,02 135
Edad de inicio 18,85 (7,88) 16,04 (4,70) 15,75 (4,43) 4,25  .016
IMC 22,44 (6,27) 20,30 (4,79) 21,05 (6,26) 1,08  .343
Afios de evolucién 4,90 (5,40) 5,38 (4,98) 7,23 (5,65) 2,34 .099
Ingresos previos 0,61 (1,21) 0,74 (1,29) 2,73 (4,47) 10,84 .000
Duracién del tto. 620,51 (471,12) 1031,24 (805,97) 1264,81(860,27) 14,95 .000
Dispositivos 1,01 (0,09) 2,88 (1,28) 5,49 (3,36) 140,31 .000

Nota. M = Media; DT = Desviacién tipica; AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; IMC = indice de masa corporal; tto. =

Tratamiento.
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Tabla 24 - Estadisticos descriptivos y resultados de los ANOVAS de las variables clinicas que
miden los autoinformes, teniendo en cuenta los diferentes dispositivos asistenciales que
utilizan a lo largo del tratamiento

AMB AMB +CD TODOS c 0
M (DT) M (DT) M (DT)
BDI-II 22,40 (16,70)  30,15(15,31) 30,80 (10,27) 0,68 516
IEA 36 (.) 31,65 (8,08) 32,75 (11,62) 0,15 863
BSQ 115(31,58) 135,44 (40,55) 127,81 (33,48) 0,50 610
BAT 55,33 (17,16) 57,09 (19,96) 60,38 (18,17) 0,18 840
BIATQ -49,50 (20,51)  -42,52(22,12) -41,80 (20,74) 0,11 .894
EAT40 44 (19,13) 45,26 (20,73) 44,82 (23,66) 0,01 994
EDI2-DA 18 (3) 14,83 (6,13) 14,81 (5,60) 0,42 662
EDI2-BU 9(7,87) 8,41 (8,05) 6 (5,54) 0,58 563
EDI2-IC 22,50 (5,20) 19,82 (9,18) 20,06 (6,34) 0,20 823
EDI2-1 12,50 (6,56) 15,26 (7,75) 20,29 (6,38) 2,86 .069
EDI2-P 8,50 (3,42) 9,75 (4,81) 9,20 (6,04) 0,12 883
EDI2-D 11 (6,56) 9,05 (4,43) 9,13 (7,52) 0,15 863
EDI2-A 13,50 (4,80) 13,83 (7,06) 17,07 (9,22) 0,84 440
EDI2-MC 11,75 (7,54) 11,52 (6,62) 12,36 (5,92) 0,07 932
EDI2-AS 7,25 (1,26) 8,29 (4,01) 10,23 (5,31) 1,04 367
EDI2-IM 10,50 (4,66) 10,20 (6,77) 14,82 (6,06) 1,94 161
EDI2-IN 10,75 (5,62) 11,36 (4,80) 12,71 (5,23) 0,40 672

Nota. M = Media; DT = Desviacién tipica; AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; BDI-Il = Inventario de Depresidn
de Beck; IEA = Inventario de esquemas de apariencia; BSQ = Cuestionario de la forma corporal; BAT = Test de
actitudes corporales; BIATQ = Cuestionario de pensamientos automaticos de la imagen corporal; EAT40 =
Cuestionario de actitudes hacia la comida; EDI 2 = Inventario de trastornos de la conducta alimentaria (DA = Deseo
de adelgazar; BU = Bulimia; IC = Insatisfaccion corporal; I= Ineficacia; P = Perfeccionismo; D =Desconfianza; A =

Alexitimia; MC = Miedo a crecer; AS = Asceticismo; IM =Impulsividad; IN = Inseguridad).
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Con respecto a la comorbilidad en eje |, los andlisis indican que existe una asociacion
estadisticamente significativa con el nimero de dispositivos utilizados durante el tratamiento
x> (18, N = 294) = 37,87, p = .004. El estadistico V de Cramer fue 0,25 (p=.004): un porcentaje
mayor del esperado por azar de las pacientes que pasan por todos los dispositivos presentan
mas comorbilidad con diagndsticos del eje |, como el abuso de sustancias (RTC = 2,5), el
trastorno bipolar (RTC = 3,3) y el TOC (RTC = 3,3). Por otra parte, hay un porcentaje mayor del
esperado por azar que las pacientes que Unicamente utilizan AMB no presenten ninguna

comorbilidad (RTC = 2). Se pueden observar con mas detalle los datos en la tabla 25.

Tal y como se puede ver en la tabla 26, la relacién entre los dispositivos asistenciales
utilizados a lo largo del tratamiento y el consumo de tdxicos tiene una asociacién
estadisticamente significativa, x* (10, N = 294) = 29,72, p = .002. El estadistico V de Cramer fue
0,23 (p= .002). Los resultados muestran que hay un porcentaje mayor del esperado de
pacientes que utilizan como Unico recurso asistencial AMB, que no consumen ningun téxico
(RTC= 3,0) que las pacientes que utilizan otros dispositivos como CD y CAC. Ademas, hay un
porcentaje mayor del esperado de pacientes que utilizan todos los recursos asistenciales que

consumen cannabis (RTC= 3,5) y benzodiacepinas (RTC= 2,4).

Como se puede ver en la tabla 27 no existen diferencias significativas entre los
dispositivos utilizados durante el tratamiento y el diagnéstico de TCA, x> (4, N =294) =3,61, p =
.468. El estadistico V de Cramer fue 0,08 (p=.468).
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Tabla 25 - Relacidn entre los distintos dispositivos asistenciales utilizados durante el tratamiento y la comorbilidad con otros diagndsticos del eje |

Comorbilidad eje |

Ninguno TA DM TAS TSOM TEPT B TAA TEA TOC TOTAL
AMB Recuento 90 4 10 3 1 3 0 6 1 0 118
FE 82,3 5,2 10,8 6,4 0,8 4,4 0,8 5,6 0,8 0,8
% del tot. 30,6% 1,4% 3,4% 1% 0,3% 1% 0% 2% 0,3% 0% 40,1%
RTC 2,0 -0,7 -0,3 -1,8 0,3 -0,9 -1,2 0,2 0,3 -1,2
AMB+CD Recuento 93 6 13 7 1 6 0 5 0 0 131
FE 91,3 5,8 12 7,1 0,9 4,9 0,9 6,2 0,9 0,9
% del tot. 31,6% 2% 4,4% 2,4% 0,3% 2% 0% 1,7% 0% 0% 44,6%
RTC 0,4 0,1 0,4 -0,1 0,2 0,7 -1,3 -0,7 -1,3 -1,3
TODOS Recuento 22 3 4 6 0 2 2 3 1 2 45
FE 31,4 2,0 4,1 2,4 0,3 1,7 0,3 2,1 0,3 0,3
% del tot. 7,5% 1,0% 1,4% 2% 0% 0,7% 0,7% 1% 0,3% 0,7% 15,3%
RTC -3,3 0,8 -0,1 2,5 -0,6 0,3 3,3 0,7 1,4 3,3
TOTAL Recuento 205 13 27 16 2 11 2 14 2 2 294
%del tot. 69,7% 4,4% 9,2% 5,4% 0,7% 3,7% 0,7% 4,8% 0,7% 0,7% 100%

Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; CAC = Centro de atencidn continuada; TA = Trastornos de ansiedad; TDM = Trastorno de depresidon mayor; TAS= Trastorno de abuso de
sustancias; TSOM = Trastornos somatomorfos; TEPT = Trastornos somatomorfos; TEPT = Trastorno por estrés postraumatico; TB = Trastorno bipolar; TAA = Trastorno por abuso de
alcohol; TEA = Trastorno esquizoafectivo, TOC = Trastorno obsesivo compulsivo; FE= Frecuencia esperada; tot. = Total; RTC = Residuos tipificados corregidos.
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Tabla 26 - Relaciéon entre los distintos dispositivos asistenciales utilizados durante el
tratamiento y el consumo de téxicos

Toéxicos
DISPOSITIVO Ninguno Alcohol Cocaina Cannabis Bzd Alcoholy Cocaina  Total
AMB Recuento 109 4 4 1 0 0 118
FE 99,9 5,2 6,8 2,4 0,4 3,2
% del tot.  37,1% 1,4% 1,4% 0,3% 0% 0% 40,1%
RTC 3,0 -0,7 -1,4 -1,2 -0,8 -2,3
AMB+CD Recuento 109 5 10 1 0 6 131
FE 110,9 5,8 7,6 2,7 0,4 3,6
% del tot.  37,1% 1,7% 3,4% 0,3% 0% 2% 44,6%
RTC -0,6 -0,5 1,2 -1,4 -0,9 1,8
TODOS Recuento 31 4 3 4 1 2 45
FE 38,1 2,0 2,6 0,9 0,2 1,2
% del tot.  10,5% 1,4% 1% 1,4% 0,3% 0,7% 153 %
RTC -3,2 1,6 0,3 3,5 2,4 0,8
TOTAL Recuento 249 13 17 6 1 8 294
% del tot.  84,7% 4,4% 5,8 % 2% 0,3% 2,7% 100 %

Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; FE =Frecuencia esperada; tot. = Total; Bzd = Benzodiacepinas; RTC =

Residuos tipificados corregidos.



Tabla 27 - Relaciéon entre los distintos dispositivos asistenciales utilizados durante el
tratamiento y el diagndstico de TCA

DIAGNOSTICO
DISPOSITIVO AN BN TCANE TOTAL
AMB Recuento 37 27 54 118
FE 40,1 28,5 49,4
% del tot. 12,6% 9,2% 18,4% 40,1%
RTC -0,8 -0,4 1,1
AMB+CD Recuento 48 29 54 131
FE 44,6 31,,6 54,8
% del tot. 16,3 % 9,9% 18,4% 44,6%
RTC 0,9 -0,7 -0,2
TODOS Recuento 15 15 15 45
FE 15,3 10,9 18,8
% del tot. 5,1% 5,1% 5,1% 15,3%
RTC -0,1 1,6 -1,3
TOTAL Recuento 100 71 123 294
% del tot. 34% 24,1% 41,8% 100%

Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; AN = Anorexia nerviosa; BN = Bulimia nerviosa; TCANE = Trastorno

de la conducta alimentaria; FE = Frecuencia esperada; tot. = Total; RTC = Residuos tipificados.

En cuanto a intentos previos de suicidio, se encuentra una asociacién estadisticamente
significativa con el niumero de dispositivos asistenciales utilizados, x> (2, N = 123) = 8,10, p =
.020. El estadistico V de Cramer fue 0,26 (p=.020). En la tabla 28 se pueden ver los resultados
que muestran que hay un porcentaje mayor del esperado de que las pacientes que utilizan
todos los dispositivos asistenciales presenten un mayor nimero de intentos de suicidio previos

(RTC = 2,8).

Sin embargo, no se encuentra una asociacion significativa entre los dispositivos
utilizados durante el tratamiento y la ideacién suicida, x° (2, N = 119) = 1,48, p = .508. El
estadistico V de Cramer fue 0,11 (p=.508). En la tabla 29 se pueden ver con mas detalle estos

resultados.
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Tabla 28 - Relaciéon entre los distintos dispositivos asistenciales utilizados durante el
tratamiento y los intentos previos de suicidio

Intentos previos de suicidio

Dispositivos NO | TOTAL
AMB Recuento 15 3 18
FE 13,2 4,8
% del tot. 12,2% 2,4% 14,6%
RTC 1,1 -1,1
AMB+CD Recuento 57 15 72
FE 52,7 19,3
% del tot. 46,3% 12,2% 58,5%
RTC 1,8 -1,8
TODOS Recuento 18 15 33
FE 24,1 8,9
% del tot. 14,6% 12,2% 26,8%
RTC -2,8 2,8
TOTAL Recuento 90 33 123
% del tot. 73,2% 26,8% 100%

Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; F.E.= Frecuencia esperada; tot. = Total; RTC = Residuos tipificados.

Tabla 29 - Relacién entre los distintos dispositivos asistenciales utilizados durante el
tratamiento y la ideacidn suicida

Ideacion suicida

Dispositivos NO SI TOTAL
AMB Recuento 16 1 17
FE 14,7 2,3
% del tot. 13,4% 0,8% 14,3%
RTC 1,0 -1,0
AMB+CD Recuento 60 9 69
FE 59,7 9,3
% del tot. 50,4% 7,6% 58%
RTC 0,2 -0,2
TODOS Recuento 27 6 33
FE 28,6 4,4
% del tot. 22,7% 5% 27,7%
RTC -0,9 0,9
TOTAL Recuento 103 16 119
% del tot. 86,6% 13% 100%

Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; FE =Frecuencia esperada; tot. = Total; RTC = Residuos tipificados.
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Por otra parte, se ha encontrado una asociacion significativa entre los
dispositivos asistenciales utilizados a lo largo del tratamiento y el resultado global del
tratamiento, )(2 (6, N = 270) = 20,74, p = .002, siendo el estadistico V de Cramer de 0,20 (p=
.002). Lo mismo sucede entre los dispositivos utilizados y la gravedad valorada por el clinico x*
(6, N=167) = 24,67, p < .001. El estadistico V de Cramer fue 0,27 (p< .001). En las tablas 30 y
31 se presentan estos resultados con mds detalle. En primer lugar, hay un porcentaje mayor
del esperado de pacientes que utilizan todos los dispositivos y finalmente abandonen el
tratamiento (RTC= 3,3), de hecho se observa una mayor probabilidad de la esperada respecto
a los abandonos que de altas en pacientes que utilizaban los tres dispositivos. Por el contrario,
hay un porcentaje mayor del esperado de pacientes que utilizan Unicamente AMB y que
obtienen el alta clinica (RTC = 2,4) que de las pacientes que utilizan el resto de dispositivos.
Con respecto a la gravedad, se observa en la tabla 31, que hay un porcentaje mayor del
esperado de pacientes con “mucha” gravedad (RTC = 4,6) que utilizan los 3 dispositivos

asistenciales.

Tabla 30 - Relacién entre los distintos dispositivos asistenciales utilizados durante el
tratamiento y el resultado global del tratamiento

RESULTADO TRATAMIENTO

Dispositivos ALTA ABANDONO EXTERNO TRATAMIENTO TOTAL
AMB Recuento 79 16 6 6 107
FE 69,7 19,4 5,9 11,9
% del tot. 29,3% 5,9% 2,2% 2,2% 39,6%
RTC 2,4 -1,1 0,0 -2,3
AMB+CD Recuento 80 18 5 19 122
FE 79,5 22,1 6,8 13,6
% del tot. 29,6% 6,7% 1,9% 7% 45,2%
RTC 0,1 -1,3 -0,9 2,1
TODOS Recuento 17 15 4 5 41
FE 26,7 7,4 2,3 4,6
% del tot. 6,3% 5,6% 1,5% 1,9% 15,2%
RTC -3,5 3,3 1,3 0,2
TOTAL Recuento 176 49 15 30 270
% del tot. 65,2% 18,1% 5,6% 11,1% 100%

Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; FE = Frecuencia esperada; tot. = Total; RTC = Residuos tipificados.
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Tabla 31 - Relacidon entre los dispositivos utilizados durante el tratamiento y la gravedad
general valorada por el clinico

GRAVEDAD GENERAL
Dispositivos ALGO MODERADA  BASTANTE MUCHO TOTAL
AMB Recuento 6 17 14 4 41
FE 3,2 15,7 12,3 9,8
% del tot. 3,6% 10,2% 8,4% 2,4% 24,6%
RTC 1,9 0,5 0,7 -2,5
AMB+CD Recuento 6 38 27 16 87
FE 6,8 33,3 26 20,8
% del tot. 3,6% 22,8% 16,2% 9,6% 52,1%
RTC -0,4 1,5 0,3 -1,8
TODOS Recuento 1 9 9 20 39
FE 3 14,9 11,7 9,3
% del tot. 0,6% 5,4% 5,4% 12% 23,4%
RTC -1,4 -2,2 -1,1 4,6
TOTAL Recuento 13 64 50 40 167
% del tot. 7,8% 38,3% 29,9% 24% 100%

Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; FE = Frecuencia esperada; tot. = Total; RTC = Residuos tipificados.

A la hora de analizar la relacidon entre los distintos dispositivos asistenciales
utilizados durante el tratamiento y las variables predisponentes consideradas en el estudio
como, los antecedentes familiares psiquiatricos y los acontecimientos relevantes a lo largo de
su vida no se encontré una relacién estadisticamente significativa, x> (2, N = 126) = 1,78, p =
402, siendo el estadistico V de Cramer de 0,12 (p=.402) y, x* (8, N = 119) = 10,43, p = .232, y

de 0,21 (p=.232). En la tabla 32 y 33 se muestran los resultados.
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Tabla 32 - Relaciéon entre los distintos dispositivos asistenciales utilizados durante el
tratamiento y los antecedentes psiquiatricos familiares

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS FAMILIARES

Dispositivos NO Sl TOTAL
AMB Recuento 9 8 17
FE 6,9 10,1
% del tot. 7,1% 6,3% 13,5%
RTC 1,1 -1,1
AMB+CD Recuento 28 49 77
FE 31,2 45,8
% del tot. 22,2% 38,9% 61,1%
RTC -1,2 1,2
TODOS Recuento 14 18 32
FE 13 19
% del tot. 11,1% 14,3% 25,4%
RTC 0,4 -0,4
TOTAL Recuento 51 75 126
% del tot. 40,5% 59,5% 100%

Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; FE = Frecuencia esperada; tot = Total; RTC = Residuos tipificados.

Tabla 33 - Relacidn entre los dispositivos utilizados durante el tratamiento y acontecimientos
vitales

ACONTECIMIENTOS VITALES

Dispositivos NINGUNO DUELO BURLAS MALTRATO OTROS TOTAL
AMB Recuento 13 2 2 0 0 17
FE 8,9 1,7 1,9 1,4 3,1
% del tot. 10,9% 1,7% 1,7% 0% 0% 14,3%
RTC 2,2 0,2 0,1 -1,3 -2,1
AMB+CD Recuento 32 7 8 6 18 71
FE 37 7,2 7,8 6 13,1
% del tot. 26,9% 5,9% 6,7% 5% 15,1% 59,7%
RTC -1,9 -0,1 0,1 0 2,3
TODOS Recuento 17 3 3 4 4 31
FE 16,2 3,1 3,4 2,6 5,7
% del tot. 14,3% 2,5% 2,5% 3,4% 3,4% 26,1%
RTC 0,4 -0,1 -0,3 1,1 -0,9
TOTAL Recuento 62 12 13 10 22 119
% del tot. 52,1% 10,1% 10,9% 8,4% 18,5% 100%

Nota. AMB = Ambulatorio; CD = Centro de dia; FE = Frecuencia esperada; tot. = Total; RTC = Residuos tipificados.
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6. DISCUSION

El objetivo principal del presente trabajo ha sido analizar las variables descriptivas
relevantes en pacientes diagnosticados de un TCA (AN, BN o TCANE) en distintos dispositivos
asistenciales (ambulatorio, centro de dia, centro 24 horas), e intentar identificar posibles
perfiles en funcién de los dispositivos asistenciales asignados. Para ello, se realizé un estudio
descriptivo de una amplia muestra de pacientes que provenian de una unidad especializada en

TCA.

La primera parte de la discusion se centrara en el andlisis de las caracteristicas de la
muestra estudiada. Posteriormente, se analizaran los resultados obtenidos en relacion a cada
uno de los objetivos especificos e hipétesis planteadas. Finalmente, se expondran las
limitaciones que presenta la investigacion llevada a cabo y se expondran las conclusiones

finales.

A continuacion, se muestra un resumen de los resultados mas relevantes encontrados

en la presente tesis:

1. Con respecto a la descripciéon de la muestra, los resultados indican que la
mayoria de las pacientes eran mujeres (95,3%) y buscaban ayuda con una media de edad de
23,62 afios (de 10 a 50 afios). La media de afios de evolucidn de la enfermedad era de 5,63 (de
0 a 23 afios) y el IMC en el momento de la evaluacidn era de media 20,70 (de 14,70 a 40,10). El
diagndstico mas comun encontrado entre las diferentes posibilidades del espectro de los TCA
era el TCANE (37,3%). Un porcentaje importante de la muestra (32,6%) presentaba
comorbilidad con otro diagndstico de eje |, siendo el trastorno mas comun la depresién mayor
(9,9%), y la mayoria de las pacientes presentaban comorbilidad diagndstica con el eje Il, siendo
el TLP (27,3%) el mas frecuente. La mayor parte de la muestra no presentaba consumo de
toxicos (84,7%). Las pacientes que si que refirieron presentar consumo solian consumir cocaina
y alcohol. Por otra parte, el 13% de la muestra presentaba ideacidn suicida y el 26,8% habia
presentado intentos de suicidio previos. En cuanto a la gravedad general, el mayor porcentaje
era considerado por el profesional sanitario como “moderada” (38,9%), seguido de “bastante”

grave (29,50%).

El andlisis de las variables predisponentes muestra que es comun la presencia de
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antecedentes psiquiatricos familiares, siendo el TCA el mas comun. También presentaban
algun acontecimiento negativo/estresante que le habia generado o le generaba interferencia

en sus vidas, como fueron burlas (10,6%), duelo (9,8%) y maltrato (8,1%) entre otros.

En cuanto al tratamiento, la media de duracién en dias es de 894,49 (de 0 a 3.249) y la
media de dispositivos utilizados es de 2,55 (de 1 a 14). Como muestran los datos del presente
trabajo, la duracidn del tratamiento es elevada, al igual que el nimero de dispositivos
utilizados y la gravedad del TCA. Sin embargo, hay que sefialar que la mayoria de los pacientes
(66,6%) finalizaron el tratamiento con éxito y fueron dados de alta, aunque,

desgraciadamente, un 18% abandono el tratamiento antes de finalizarlo.

Las caracteristicas encontradas en nuestra muestra van en la linea de las halladas en
este tipo de poblacion en otros estudios. Como ya hemos comentado en la introduccién de
este trabajo, la dificultad de cumplir todos los criterios para poder diagnosticar un TCA tiende
a producir que el diagndstico mds comun sea el TCANE, lo que ha generado la evolucién y
mejoras del DSM, con el objetivo de paliar esta situacidon. Estos datos estan en la linea de
estudios anteriores, como los realizados por el Instituto Nacional de Salud (Insalud, 1995) y la
Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, DSM-IVTR, 2000) y también en otros estudios mas

recientemente (p.ej., Nicholls, 2011; Ruiz-Lazaro, 2010).

En cuanto al sexo de los participantes, los datos no dejan lugar a duda acerca de que
los TCA son problemas que afectan mayoritariamente a mujeres. En este sentido, un estudio
realizado por Nagl (2016) obtuvo una prevalencia de TCA de 2,9% en mujeres y 0,1% entre los
hombres y se sefiala una incidencia comparativa hombre-mujer estimada en 1:10 para ANy en

1:5 para BN (Lopez y Treasure, 2011).

Por lo que se refiere a la comorbilidad en eje | y en eje Il, también los datos son
similares a los informados en la literatura. Los trastornos mentales mas comunes en los TCA
son los afectivos, principalmente la depresién mayor, que aparece en el 40% de los pacientes
(Braum, 1994) y los datos de comorbilidad entre los trastornos de personalidad y los TCA
estima la presencia de este tipo de alteraciones, segun diferentes estudios entre un 53% y un
93% (Gartner, Marcus et al. 1989; Martin, 2009; Powers, Coovert et al. 1988; Skodol, Oldham
et al. 1993; Yager, Landsverk et al. 1989; Zanarini, Frankenburg et al. 1990).

En cuanto a la duracién del tratamiento, los datos también sefialan lo indicado por

otros estudios. Debido a la complejidad de estos trastornos, la duracién suele ser larga y
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requieren diferentes recursos asistenciales. El modo de llevar a cabo el tratamiento también

varia en funcién de la gravedad del trastorno (Smolak y Thomson, 2009; Cash y Smolak, 2011).

2. En relacidon a las diferentes variables descriptivas segun las 3 categorias
diagndsticas consideradas en el trabajo (AN, BN, TCANE), y tal y como era de esperar, los
resultados muestran como los pacientes con un diagnéstico de AN tienen un peso
significativamente inferior (M=16,97) que los pacientes con BN (M=22,03) y TCANE (M=23,02).
En cuanto a la edad, los pacientes con un diagndstico de AN son mas jévenes (M=21,34)
cuando acuden a buscar ayuda que los pacientes con un diagndstico de BN (M=24,77) y TCANE
(M=25,12). Ademas, la edad de inicio de la enfermedad también es mas temprana en la AN

(M=15,01) que en la BN (M=16,78).

Con respecto a la comorbilidad en eje I, la AN puede tener asociados distintos
trastornos mentales, mientras que lo mas habitual es que los pacientes con BN es mas
probable que presentaran comorbilidad con abuso de sustancias y TEPT, y las pacientes con

TCANE es mas probable que presenten un Trastorno Depresivo Mayor.

Con respecto a la comorbilidad en eje Il, las pacientes con AN presentan con mas
frecuencia un Trastorno de Personalidad Obsesivo y un Trastorno de la Personalidad por
Evitacidn, mientras que las pacientes con BN tienden a presentar un TLP y un Trastorno de

Personalidad Dependiente.

La gravedad general observada por el clinico para la BN muestra que era mas probable
que tuvieran “mucha” gravedad, mientras que en el caso de la AN presentaba “bastante”
gravedad y el TCANE presentaba “algo” de gravedad. Ademas, los pacientes con diagndstico de

BN presentaban mas intentos previos de suicidio.

No se observaron diferencias significativas entre el diagndstico y el sexo de los
pacientes. Tampoco se detectaron diferencias con el resultado del tratamiento, los

acontecimientos vitales experimentados y los antecedentes psiquiatricos familiares.

En cuanto a los autoinformes, los pacientes con AN tenian puntuaciones mas bajas en
el IEA, en el BSQ, en el BAT y en las subescalas del EDI-2 de bulimia y alexitimia. Todo ello
indica que los pacientes con diagndstico de AN estaban menor preocupados que los pacientes
pertenecientes a las otras categorias diagndsticas por su apariencia fisica, y daban menor

importancia al papel que dicha apariencia pudiera tener en sus vidas, ademds de presentar
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menor ansiedad e insatisfaccidon con el propio cuerpo.

En la presente tesis, se planted que la edad de inicio y el IMC de las pacientes con AN
seria inferior a los de las pacientes con BN o TCANE, y atendiendo a los datos cabe afirmar que
los resultados van parcialmente a favor de las hipdtesis planteadas. Las diferencias en la edad
de inicio entre las diferentes categorias diagndsticas va en la linea de la literatura previa, ya
que varios estudios indican que la AN suele iniciarse de manera mas temprana, lo cual ademas
implica una gran alarma social, dado que cada vez el inicio de este trastorno es mas prematuro

(Micali et al., 2013; Ortega y Laverde, 2000; Pierre, 1998; Sauval, 1999).

Por otra parte, se planted que la comorbilidad mas frecuente con el eje | de la AN seria
el TOC, sin embargo, los resultados han revelado que no habia un trastonro mas tipicamente
comoérbido en la AN. Por lo que respecta a la comorbilidad en el eje |, la literatura indica que la
mayoria de pacientes con diagndstico de AN presentan otro trastorno como la ansiedad
generalizada, el trastorno de panico, TOC (Bullick, Sullivan, Fear y Pickering, 1997; Speranza et
al., 2001). En la muestra de la presente tesis estos datos no se confirman, ya que la mayoria de

las pacientes con AN no presentaban ningun trastorno comérbido en el eje I.

Con respecto a la BN, se esperaba una comorbilidad en eje | con diagndsticos
emocionales, mientras que los resultados indican comorbilidad con abuso de téxicos y TEPT.
Estos datos van en la linea de otros estudios publicados, que sefalan como trastornos
comdrbidos mas frecuentes los trastornos de ansiedad, depresivos, bipolares y el consumo de

sustancias (APA, 2014).

Por lo que se refiere a la comorbilidad en eje Il de la AN y la BN, los resultados
confirman nuestra hipdtesis, siendo el TLP el diagndstico mas comun en la BN y los trastornos
del Cluster C los mas frecuentes en la AN. La comorbilidad de los TCA con los trastornos de la
personalidad ha sido ampliamente estudiada en los uUltimos afios, y los estudios suelen indicar
una relacién entre la AN y los trastornos del clister C (Johnson y Wonderlich, 1992) y la BN y el

TLP (APA, 2014), tal y como se confirma en esta investigacion.

En cuanto a la gravedad, tanto para la AN como para la BN, los profesionales valoraron
la presencia de una gravedad elevada, lo que no es de extranar, dada la complejidad de estos
problemas, y su tendencia a la cronificacidn y necesidad, en algunos casos, de hospitalizacion

(APA, 1994; Carla, 2014; Hoek, 1993; Keski-Rahkonen et al., 2007).
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Por ultimo, sefialar que no se encontraron diferencias en los 3 diagndsticos en cuanto
a la presencia de antecedentes familiares y acontecimientos vitales, tal y como se habia

planteado inicialmente.

3. Tras la evaluacidén realizada a los pacientes, se determinaba qué dispositivo
asistencial era el mas adecuado para iniciar el tratamiento (AMB, CD y CAC). Los datos
muestran que los pacientes que ingresan en AMB y en CAC tienen mds edad que los que
ingresan en CD. Ademas, la edad de inicio de la enfermedad es mas alta en los pacientes que
ingresan en primera instancia en AMB que los que ingresan en CD. En cuanto a afios de
evolucion, los pacientes que ingresan en CAC llevan mds afios con el problema que los que
ingresan en AMB y en CD. Ademas, el IMC en el momento de la evaluacién es mayor en los
pacientes que eran asignados a AMB. Los pacientes que utilizaban el CAC como primer recurso

asistencial utilizan un mayor nimero de dispositivos.

Con respecto a los auto-informes administrados, los pacientes que ingresan en CD en
primera instancia, tienen puntuaciones mas bajas en la subescala de ineficacia y en la
subescala de impulsividad del EDI2, que los que ingresan en CAC, sugiriendo esto que los

pacientes que ingresan en CAC son pacientes con una mayor psicopatologia y problematica.

En cuanto a diferencias en funcion del tipo de diagndstico, los pacientes con TCANE
suelen utilizar en primer lugar el dispositivo asistencial de AMB, mientras que los que

presentan un diagndstico de AN suelen utilizar como primer dispositivo el CD.

En relacién a la comorbilidad con el eje |, es mas comun que los pacientes que ingresan
en CAC tengan otro trastorno en eje | como abuso de sustancias, trastorno bipolar y Trastorno

Obsesivo Compulsivo.

No se encontraron diferencias significativas en otras variables, en funcién de los
dispositivos asistenciales utilizados, como presencia de trastornos de personalidad,
tratamientos previos, intentos de suicidio previos, ideacidén suicida, acontecimientos vitales,

antecedentes psiquiatricos familiares y consumo de toxicos.

Resumiendo, los pacientes que ingresan en primer lugar en CAC presentan un IMC mas
bajo, utilizan mayor nimero de dispositivos y suelen tener comorbilidad con otro diagndstico
en eje |. Ademas, suelen tener una mayor edad, y su edad en el momento de iniciarse el

problema también es mas alta. Asimismo, presentan una mayor impulsividad, y un sentido de

143



auto-eficacia mds bajo. Estos resultados estan de acuerdo con las recomendaciones y criterios
usuales que se indican para la hospitalizacidn y tratamiento para los TCA, en los que se enfatiza
qgue un IMC bajo requiere de un tratamiento intensivo como es el CD o CAC (Guia de Practica
Clinica sobre Trastornos de la Conducta alimentaria, 2009). Por ese motivo, es esperable que el
IMC de los pacientes que ingresan en tratamiento AMB sea mayor. Ademas, segin la OMS, el
motivo de ingreso en CD o en CAC no depende Unicamente del IMC, sino que se considera que
la impulsividad también tiene un papel relevante. En el presente estudio, se observa que los
pacientes ingresados en CAC presentan una mayor impulsividad en la escala del EDI2 de
impulsividad que los pacientes de CD. Los estudios que han analizado variables clinicas en
pacientes hospitalizados revelan resultados similares a los de la presente tesis, es decir, se
trata de pacientes con comorbilidad diagndstica en el eje . Mekuri, et al. (2016) afiade a esta
informacidon, que ademds estas variables se consideran predictores del resultado del

tratamiento.

Por ultimo, hay que destacar que otras variables que inicialmente pudieran parecer
relevantes, como consumo de téxicos, ingresos previos, intentos previos de suicidio e ideacién
suicida no fueron capaces de discriminar entre los pacientes asignados a los distintos
dispositivos asistenciales.

4, En cuanto al tipo de diagndstico y los dispositivos utilizados, los resultados no
mostraron diferencias significativas en el nimero de dispositivos utilizados. Estos datos no van
a favor de la hipdtesis planteada. Se esperaba que los pacientes con AN o con BN utilizarian
mayor numero de dispositivos que los pacientes con TCANE, pero los resultados muestran que
no hay diferencias significativas.

Si se encontraron diferencias en el nimero de dispositivos utilizados, en funcién de
cual es el que se accede al inicio. Los pacientes que acceden al CAC en primera instancia
utilizan de media un mayor nimero de dispositivos, en comparacidn con aquellos que acceden

a AMB o CD.

Tras analizar el recorrido mas comun de uso de los dispositivos asistenciales, nos
encontramos con que el 69,6% ingresa primero en AMB, después CD y por ultimo de nuevo
AMB. Cuando consideramos los primeros 4 dispositivos, el 42,5 % de los pacientes primero
ingresa en AMB, después CD, de nuevo AMB y por ultimo CD. Estos resultados cumplen

parcialmente estas hipdtesis.

El tiempo (en dias) que se permanecia en cada uno de los dispositivos asistenciales era
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similar para los tres dispositivos. Aunque inicialmente esperdbamos que la duracién fuera
mayor en el dispositivo CAC, debido a la intensidad del abordaje terapéutico que se ofrece, sin
embargo los resultados muestran que el tiempo fue similar en todos los dispositivos. Los
estudios realizados en otros paises en cuanto a la duracidn del tratamiento hospitalario
muestran que es de 18-19 semanas y la duracién del tratamiento en CD es de 12 semanas
aproximadamente (Gowers et al.,, 2007; Goldstein et al., 2011; Olmsted et al., 2010; Royal
College of Psychiatrists, 2012; Strik, 2009). Las estancias largas no se han relacionado
directamente con el diagndstico, pero si con variables como la presencia de comorbilidad, la
edad tardia en la aparicion del problema, ingresos previos, consumo de tdéxicos y afios de
evolucidn. Aunque si que existen estudios que comparan el tratamiento en pacientes de CACy
CD, no se han encontrado estudios que analicen la transferencia entre los diferentes

dispositivos asistenciales.

5. El andlisis de mediacion simple realizado con los diferentes autoinformes (ASl,
BSQ, EAT-40) reveld que hay un efecto indirecto de la insatisfaccion corporal (BSQ) en la
sintomatologia alimentaria (EAT-40) a través de la importancia que se le otorga a la apariencia
fisica (ASI). Es decir, los pacientes que tienen mayor insatisfaccion corporal otorgan una mayor
importancia a su apariencia fisica, y aquellos que le otorgan una mayor importancia a su
apariencia fisica tienen mayor sintomatologia alimentaria. Por tanto, la importancia que se le
otorga a la apariencia fisica media la relacién entre insatisfacciéon corporal y sintomatologia

alimentaria.

Aunque no se puede hablar de una relacién directa, si que se puede observar cdmo la
preocupacién por la apariencia fisica hace que aumente el nimero de sintomas propios de un

TCA, por lo que estos resultados van en la linea de la hipdtesis planteada previamente.

Estos resultados apoyan la idea de la mayoria de modelos explicativos de los TCA que
asocia la relacidn entre la insatisfaccion corporal, las preocupaciones por la apariencia fisica, el

peso, la comida y el inicio de conductas propias de los TCA.

6. Tras el tratamiento, el IMC de los pacientes aumenté en todos los casos con
independencia del diagndstico que presentaban. Este aumento de peso fue significativo en la
AN restrictiva y en la BN purgativa. Inicialmente, esperdbamos solo cambios de peso
significativos en pacientes con AN, y no con BN y TCANE, pero sin embargo, los resultados

indican que todos los pacientes incrementaron de peso.
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7. En cuanto a los perfiles de pacientes en funcidn de los dispositivos utilizados a

lo largo del tratamiento, podemos concluir lo siguiente:

Los pacientes que utilizan todos los dispositivos (AMB+CD+CAC) tienen una edad de
inicio del problema mds baja, presentan mayor nimero de ingresos previos y estan mas
tiempo (en dias) en tratamiento. Ademas, los pacientes que pasan por todos los dispositivos
presentan mas comorbilidad con diagnésticos del eje | como el abuso de sustancias, el
trastorno bipolar y TOC. Los téxicos mas comunes en el consumo de tdxicos son el cannabis y
las benzodiacepinas. También se trata de pacientes con mayor nimero de intentos de suicidio
previos. En el caso de los pacientes que utilizan todos los dispositivos, es mds probable que
acaben abandonando el tratamiento. Con respecto a la gravedad observada por el profesional,

es mas probable que utilicen todos los dispositivos aquellos valorados de “mucha” gravedad.

Los pacientes que utilizaban AMB+CD suelen presentar consumo de téxicos como el
cannabis y las benzodiacepinas, como sucede también con los pacientes que utilizaban todos

los dispositivos.

Por otra parte, los pacientes que Unicamente utilizan AMB son los que presentan
menos comorbilidad y un menor consumo de tdxicos. Ademds, estos pacientes tienen una

mayor probabilidad de recibir el alta clinica que el resto.

Los resultados encontrados en este punto apoyan la hipétesis planteada, ya que avala
la idea de que los pacientes que utilizan todos los dispositivos presentan mayor gravedad del

problema alimentario.

Como se ha comentado, no hay datos acerca la relacién de las caracteristicas de los
pacientes con TCA y la transferencia de los diferentes dispositivos asistenciales que utilizan. La
utilizacidn de diferentes dispositivos en algunos casos se puede considerar recaidas y estancias
mas largas. La relacion entre los aiflos de evolucidn y la duracién de la estancia ha sido con
frecuencia sefialado como un factor que predice la relacién con la evolucién de la enfermedad
(Strik et al., 2009). Una enfermedad mas larga es probable que sea psicopatolégicamente mas
complicada vy, por lo tanto, ser menos sensible a la intervencién. Estos pacientes pueden tener

una historia mas larga de intentos de tratamiento ineficaces (Agras, 2004).
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En cuanto a las limitaciones de este trabajo, hay que destacar, en primer lugar, la
pérdida de datos clinicos relevantes de algunas variables analizadas. Es decir, como se ha
podido observar en el apartado de los resultados, a pesar de que la muestra total es de 322
pacientes, no se disponia de la totalidad de los datos de todos los pacientes en todas las
variables clinicas. Por otra parte, al tratarse de un estudio retrospectivo, cuando se plantearon
las medidas de evaluacion relevantes que podian ser objeto de analisis, no estaban recogidos
algunos datos ni se habia administrado los autoinformes a todos los pacientes. Esto provocd
gue el tamafio de la muestra de los autoinformes fuera pequeno, limitando en gran medida la
generalizacién de los resultados. Ademas, la presente tesis se tuvo que limitar a las variables

gue estaban establecidas y recogidas previamente.

Otra limitacion relevante, es la falta de informacion acerca del tratamiento psicoldgico
llevado a cabo con los pacientes y la ausencia de variables relacionadas con el éxito
terapéutico. Asimismo, Unicamente se ha recogido la muestra en una Unidad de Trastornos de
la Conducta Alimentaria en el que el tratamiento que se ofrece es de corte cognitivo
conductual, hecho que limita el poder comparar con otras situaciones como pueden ser los

diferentes abordajes terapéuticos y diferentes protocolos de actuacion.
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7. CONCLUSIONES

Este trabajo ha intentado buscar diferencias entre pacientes con TCA que son
asignadas a distintos dispositivos asistenciales, con el fin de encontrar variables que sirvan
como potenciales predictores y mediadores de un mejor resultado terapéutico. Como hemos
visto a lo largo de estas paginas, los TCA son un problema de salud publica que supone un
elevado coste econdmico y de recursos, por lo que se requieren mas investigaciones en este
campo que ayuden a mejorar la eficacia, eficiencia y efectividad de la asistencia a estos

pacientes.

Los datos reflejan una realidad poco satisfactoria a la hora de detectar los casos en
atencién primaria y como consecuencia hay una baja derivacién a los servicios de psiquiatria.
Esta situacion refleja la insuficiencia e inadaptacién de los recursos de la red asistencial ante
este tipo de patologias. Por ello, es de gran relevancia la existencia de unidades funcionales

para la atencidn a los TCA que puedan trabajar en los diferentes dispositivos asistenciales.

Una pregunta relevante es la posible presencia de perfiles dentro de los TCA, en
funcidn de variables demograficas y clinicas relevantes. Si estos perfiles pudieran ser
identificados, se podria derivar a las personas al recurso asistencial mas eficaz y adecuado para
ellos, teniendo en cuenta sus caracteristicas y su gravedad, lo que aseguraria que recibiese el
tratamiento con mayores probabilidades de éxito. En este sentido, la presente tesis aporta
datos de los diferentes grupos de pacientes de TCA y se han relacionado con los diferentes
dispositivos asistenciales existentes. Se trata del primer estudio que analiza el recorrido mas
comun que realizan las pacientes con un diagndstico de TCA. Estudios posteriores demostraran
hasta qué punto la derivacidon en los diferentes recursos asistenciales se convierte en un
dispositivo para la cronicidad o para la rehabilitacién y remisidn de la psicopatologia de la

conducta alimentaria.

No hay que olvidar, que se trata de pacientes que con frecuencia son readmitidos en
los diferentes dispositivos y que la duracién en estos es elevada. Este argumento ha
fomentado el inicio de la investigacidn entre la eficacia de diferentes dispositivos asistenciales
(p.ej. CD y hospitalizaciéon) y logrando resultados similares respecto a la mejoria en el peso de
los pacientes y obteniendo mayor autonomia y autoeficacia en el dispositivo de CD (Herpertz-

Dahlmann, 2014). Se trata de ofrecer en cada momento de la enfermedad, el tratamiento mas
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adecuado y con la intensidad adecuada con el objetivo que el paciente requiera una forma de
intervencién cada vez menos intrusiva, obteniendo una mayor autonomia en las distintas areas
de su vida de una forma progresiva, realizando un seguimiento, y finalizando con un
tratamiento en régimen ambulatorio, cuyo objetivo es el mantenimiento de la recuperacion y

la prevencién de recaidas.

La identificacion de predictores, moderadores y mediadores del resultado es un
objetivo importante en la busqueda de mejores resultados en el tratamiento de los TCA. La
literatura ha empezado a destacar como predictores consistentes del resultado de tratamiento
la motivacion, las preocupaciones acerca el peso y la figura y las conductas purgativas (Vall,

2015).

Realizar un proceso de cambio estable lleva mucho tiempo. Un TCA puede implicar
afios de tratamiento intensivo (el promedio de duracién es de 2-4 afos) y debe continuar
aunque los aspectos alimentarios se hayan establizado. Durante este tiempo de terapia, se
tendran que abordar numerosos obstaculos como la falta de motivacion y la ganancia de peso,
fundamentales para la recuperacidn. La duracion del tratamiento, dependerd principalmente
del tiempo de evolucidn del trastorno y su gravedad (Calvo, 2002). De forma general, los
pacientes consiguen mejorias y estabilidad, se trata de pacientes que recuperan su peso,
disminuyen sus preocupaciones y aceptan su cuerpo. Otros se recuperan de forma parcial.
Generalmente, recuperan parte de su peso, mantienen alimentos prohibidos y preocupacion
por el peso y la figura. Un grupo pequefio, no se recupera y mantiene las conductas

patoldgicas a lo largo de los afios.

Aunque queda mucho camino por recorrer, estos datos pueden aportar luz a la hora
de realizar arboles de decisidon cuando un paciente con TCA busca ayuda y hay que decidir que
dispositivo asistencial y tratamiento es el mas idoneo. Sin duda, las caracteristicas de la
psicopatologia y la gravedad que presente van a ser factores de gran importancia, pero es
necesario avanzar tomando en consideracion muchas otras variables y factores para poder
disponer de informacion adicional que resulte relevante y nos ayude a tomar decisiones

informadas que repercutan en una mejor atencidn a cada uno de los pacientes.
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Anexos

ANEXOS

ANEXO I: Entrevista de Admision

TERAPEUTA:

FECHA:

1. DATOS PERSONALES

Nombre: Apellidos:

Edad y Fecha de Nacimiento: Sexo: H/M
Direccion:

C.p.: Poblacion:

Teléfono de contacto (fijo a ser posible):

N.I.F: Estado civil:
Profesion: Nivel de Estudios:
Religion:

Sefale las personas que habitualmente viven en su casa:

¢Quién le ha dado referencias para acudir aqui?

2. DELIMITACION DE LA CONDUCTA PROBLEMA.

2.1 éCudl es el problema o los problemas que le han llevado a buscar tratamiento?



2.2 En la siguiente escala de 1 a 10 ¢dénde situaria Ud. la gravedad de su problema?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Poca Leve Moderada Grave Muy grave

2.3 éEn qué situaciones aparece el problema? (En qué lugares, con qué personas, a qué

horas y qué dias)

2.4 ¢Con qué frecuencia surge el problema en la actualidad?

2.5 iQué hace Vd. cuando surge el problema? (antes, durante y después)

2.6 ¢Qué hacen los demas?

2.7 ¢Qué piensa o se dice a si mismo cuando surge el problema?
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2.8 ¢Qué sensaciones fisicas tiene cuando ocurre el problema? (Antes y después)

3. INTERFERENCIA

3.1 ¢Como afecta el problema en su vida? (en el trabajo, en su casa, en su relaciéon con

otras personas)

Poco Bastante Mucho

3.2 ¢Cémo afecta el problema a las personas que se relacionan con Vd.?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Poco Bastante Mucho

3.3 ¢(Tiene Vd. algin problema importante econdémico, legal o familiar en la
actualidad? (Deudas, 6rdenes de embargo, tramites de divorcio, custodia de nifos,

juicios pendientes...)

4. EVOLUCION Y DESARROLLO

4.1 iCuando esto que le sucede empezd a ser un problema para Vd.?

4.2 ¢Durante ese periodo recuerda Vd. si hubo un cambio o un acontecimiento en su

vida?
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4.3 ¢El problema ha permanecido igual desde entonces, ha mejorado, ha empeorado?
(Si hay cambios, cuando ocurrieron, en qué circunstancias y qué acontecimientos lo

acompafiaron)

4.4 ¢Qué ha hecho Vd. hasta ahora para solucionar su problema? (Por si mismo,

tratamientos recibidos, medicacion actual)

4.5 ¢{Ha tenido Vd. algun problema psicoldgico antes de la aparicion del problema
actual? No ( ) Si () ¢Qué problema? ¢Recibid algun tipo de tratamiento?

(especificar)

5. CAUSALIDAD

¢A qué atribuye Vd. su problema?

6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y COMORBILIDAD

6.1 ¢Padece Vd. alguna enfermedad o problema fisico (aparato cardiovascular,

respiratorio...)? ¢ Qué medicacién toma?
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6.2 iToma bebidas alcohdlicas en las comidas? ¢Y fuera de las comidas? ¢éY durante el

fin de semana? (Frecuencia y cantidad)

6.3 ¢Consume otras sustancias como tabaco, estimulantes, tranquilizantes, hipnéticos,

cocaina, heroina, éxtasis, “pastillas” etc.? (Frecuencia y cantidad)

6.4 iCOmo se siente Vd. ultimamente? ¢CoOmo ha sido su estado de &animo

ultimamente?

6.5 ¢Le cuesta mas trabajo de lo habitual hacer las tareas cotidianas? éLe cuesta levantarse de
la cama para empezar un nuevo dia?

6.6 ¢Ha perdido el interés por las cosas que antes le agradaban?

6.7 éPiensa que las cosas mejoraran? ¢Cémo ve Vd. el futuro?

6.8 éSiente que vale la pena vivir? ¢Piensa mucho en la muerte? éSe ha planteado

acabar con su vida?
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6.9 ¢Estd preocupado o molesto por algo mas de lo habitual en Vd.?

6.10 ¢(Siente ansiedad o miedo intenso ante determinadas situaciones o lugares
concretos? (Describir los sintomas) ¢Hay situaciones que evita o que le ponen

nervioso?

6.11 ¢Tiene problema para dormirse?

6.12 éTiene problemas con su apetito?

6.13 ¢(Tiene pensamientos, impulsos o imagenes que le parezcan absurdos o
desagradables y que le vuelven una y otra vez a pesar de que intenta detenerlos? (Por
ejemplo, hacer dafio a alguien, estar contaminado por gérmenes o suciedad, etc.)

6.14 iHay alguna cosa que tenga que hacer una y otra vez sin poder resistirse a
hacerlo? (Por ejemplo, lavarse las manos en repetidas ocasiones, revisar algo varias

veces, etc.)
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6.15 ¢Hay alguna conducta que haga de manera impulsiva, siendo muy dificil para Vd.
controlarla? (Por ejemplo, arrancarse el pelo, jugar a las maquinas tragaperras, comer,

agresiones fisicas o verbales, etc.)

6.16 ¢Ha tenido alguna vez una experiencia realmente traumatica (algo que no le suele

ocurrir al resto de la gente)?(Poner ejemplos) é¢Hasta qué punto le sigue afectando?

6.17 ¢ Le preocupa o tiene miedo de ganar peso?

6.18 ¢En qué medida esta satisfecho con su cuerpo o con partes de él?

6.19 ¢Hay algun otro problema que no hayamos tratado aqui y del que quisiera hablar?

7. EXPECTATIVAS HACIA LA TERAPIA

7.1 ¢Qué resultados espera Vd. de la terapia?
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8. OBSERVACIONES

8.1 Apariencia fisica, tono de voz, fluidez en el habla, postura, tics, estado de dnimo(al
inicio, durante y al final de la entrevista), grado de colaboracién con el terapeuta y

algln otro dato que resulte relevante.

9. PRIMERA IMPRESION (HIPOTESIS)
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ANEXO II: Entrevista Biografica

INSTRUCCIONES

Vamos a hacerle una serie de preguntas para obtener un panorama amplio de su vida.
Sus respuestas nos van a servir para abordar, del modo mds completo y profundo que
resulte posible, los problemas que le aquejan y, ademas, estas preguntas facilitaran su

tratamiento.

Es comprensible que le preocupe lo que ocurra con la informacién personal que va a
relatar. Sin embargo, puede estar seguro de que todos los informes son estrictamente

confidenciales.
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DATOS PERSONALES

Nombre: Apellidos:

FAMILIA

1. Padre:

Nombre: Edad: Profesion:

Nivel educativo: Religion:

¢Qué puede decirme de su padre? (describir brevemente, pedir tres cualidades

positivas y tres negativas, etc.)

¢Como es su relacion con él?

¢Ha sido siempre asi? (Explicar brevemente)

Valorar: Pasado y Presente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mala Algo mala Normal Buena Muy buena

Si su padre ha fallecido ¢qué edad tenia Ud. cuando murid y qué efecto le produjo su

muerte?
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2. Madre:
Nombre: Edad: Profesion:

Nivel educativo: Religion:

éQué puede decirme de su madre? (describir brevemente, pedir tres cualidades

positivas y tres negativas, etc.)

éCOmo es su relacidn con ella?

éHa sido siempre asi? (Explicar brevemente)

Valorar: Pasado y Presente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mala Algo mala Normal Buena Muy buena

Si su madre ha fallecido ¢ qué edad tenia Ud. cuando murié? ¢ Qué efecto le produjo su

muerte?
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3. éComo es la relacion entre sus padres? (Describir brevemente)

Valorar: Pasado y Presente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mala Algo mala Normal Buena Muy buena

4. Sisu padre/madre han iniciado una nueva relacién de pareja, indique la edad que
tenia Ud. cuando su madre/padre la inicid:

¢Como es la relacion con la actual pareja de su padre/madre?

Valorar:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mala Algo mala Normal Buena Muy buena

5. Hermanos/hermanastros/o algun tipo de relacion "fraterna" (hijos de la pareja
del padre/madre etc...)

Nombre: Edad:
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¢Qué me puede decir de su hermano/a? ¢Cémo se lleva con él/ella? ¢Ha sido siempre

asi? (Describir brevemente)

Valorar:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mala Algo mala Normal Buena Muy buena
Nombre: Edad:

éQué me puede decir de su hermano/a? ¢Cémo se lleva con él/ella? ¢Ha sido siempre

asi? (Describir brevemente)

Valorar:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mala Algo mala Normal Buena Muy buena
Nombre: Edad:

éQué me puede decir de su hermano/a? ¢Cémo se lleva con él/ella? ¢{Ha sido siempre

asi? (Describir brevemente)

Valorar:
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Muy mala Mala Regular Normal Buena Muy buena

6. Distribucion de roles en la familia.
En su familia, ¢alguien es considerado...?

El "responsable” El "carifoso"

La "oveja negra" El "frio"

El "quejica" El "pasota”

El "consentido"

El que "lleva los El "que manda"
pantalones"

El "fuerte" El "débil"

El "dominante" El "bueno"

¢Hay algin miembro de su familia que se le conozca por un apodo? ¢Por qué?

7. éQué temas suelen ser objeto de discrepancia en su familia? ¢Se discute con
frecuencia? ¢Como suelen ser las discusiones?
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8. ¢Algun miembro de su familia sufre de alcoholismo, epilepsia, drogadiccién, o de
algun otro problema que pueda considerarse como alteracién mental? (Describir)

Si la respuesta es Si éHa recibido o recibe algiin tipo de tratamiento por ello?

(Especificar)

9. ¢Actualmente, existe algun problema en su familia? ¢De qué modo les afecta?
(Especificar).

10. éSu familia conoce su problema? ¢ Qué opinan de ello?

DATOS LABORALES

1. éQué tipo de trabajo desempefia ahora?

2. ¢éQué tipos de trabajos desempefid en el pasado?

3. (¢Estd satisfecho con su trabajo actual? Exprese los motivos.
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4. ¢(Tiene problemas econdmicos?

5. ¢éTiene problemas laborales?

6. ¢Cudles son sus aspiraciones actuales?

DATOS ACADEMICOS

1 ¢Qué estudios esta cursando?

2 ¢Como es su rendimiento académico?

3 (¢Estd satisfecho con lo que estd estudiando? ¢Por qué?

Valorar satisfaccion:

Ninguna Mucha
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4 (Tiene alguna dificultad con sus estudios? (Asignaturas, profesores, etc.)

5 ¢éDdnde realizo sus estudios? Especificar codmo ha vivido su educacién, dificultades,
logros, experiencias importantes, profesores que mas le han influido etc.

Primarios:

Medios:

Superiores:

DATOS DEL AREA SOCIAL.

1. ¢Cémo es su vida social (actividades y/o contactos sociales)?

Valorar:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mala Algo mala Normal Buena Muy buena
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2. ¢Quiénes son las personas mds importantes en su vida? ¢Por qué?

3. éCree que alguna persona le ayuda/ayudaria a resolver su/s problema/s?
(Especificar).

4. ¢Qué grado de satisfaccién le produce estar con gente?

Nada Muy poca Poca Algo Bastante Mucha

DATOS SOBRE LOS INTERESES Y MOTIVACIONES

1. éCoémo es un dia laborable (entre semana) normal?

¢Y un dia festivo (fin de semana, dia libre, etc.)?

2. ¢Cuales son sus aficiones/intereses mas importantes en la actualidad?

éHay alguna aficién o hobby del pasado que haya dejado de hacer? éPor qué?
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DATOS SOBRE EL AREA SEXUAL

1. ¢Mantiene Ud. alguna actividad sexual? ¢De qué tipo (caricias, masturbacién, con
su pareja, esporadica...? ¢Con qué frecuencia?

2. Orientacion sexual. ¢Ud. se siente atraido por los miembros del sexo opuesto, de
Su propio sexo, o0 ambos?

3. ¢Es satisfactoria su vida sexual actual?

Valorar

Nada Mucho

4. iHa tenido alguna vez problemas importantes en sus relaciones sexuales?
(Especificar).

5. éToma medidas anticonceptivas y/o profilacticas en sus relaciones sexuales? ¢De
qué tipo?

6. ¢Toma medidas para prevenir las enfermedades de transmision sexual? ¢De qué
tipo?
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DATOS SOBRE LA PAREJA

1. Datos personales.
Nombre: Edad: Profesion:

Nivel educativo: Religion:

2. ¢Cuanto hace que vive/esta Ud. con su pareja?

3. ¢Qué puede decirme de su pareja? (describir brevemente, pedir tres cualidades
positivas y tres negativas, etc.)

éComo es la relacion?

¢Ha sido siempre asi? (Explicar brevemente)

Valorar: Pasado y Presente
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mala Algo mala Normal Buena Muy buena

¢En qué cree Ud. que debe basarse una relacién de pareja?

210



Anexos

¢Es importante el sexo en su relacidn de pareja? ¢Por qué?

¢Y para su pareja?

Valorar: Para la persona Para la pareja
0 1 2 3 4 5
Nada Mucho

éSon satisfactorias las relaciones sexuales con su pareja?

Nada Mucho

¢Qué actividades de ocio realiza Ud. con su pareja? (tiempo, frecuencia y satisfaccién)

¢Tiene su pareja algun problema importante? (de salud, econémico, legal, etc.)

éHa tenido otras relaciones de pareja anteriores a esta? (Especificar duracion,

describirla brevemente y cdmo se produjo la ruptura)

¢Su pareja conoce su problema? ¢ Qué opinidn tiene?
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PATERNIDAD

1. Si tiene hijos indique su nombre, edad, sexo, y la relacién que mantiene con cada

uno de ellos.
Nombre: Edad: Sexo: H M
Relacidn:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mala Algo mala Normal Buena Muy buena
Nombre: Edad: _~~ Sexo: H M
Relacidn:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mala Algo mala Normal Buena Muy buena

2. ¢Alguno de sus hijos presenta problemas especiales? Especifique.

3. ¢Cdédmo calificaria su relacién con su familia politica? Describir

Valorar
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0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mala Algo mala Normal Buena Muy buena

DATOS SOBRE LA SALUD

1. Condicién de su madre durante el embarazo y parto. ¢Hubo complicaciones
durante ellos?

2. ¢Ha sufrido alguna enfermedad grave? Citelas e indique qué edad tenia.

3. ¢Hasufrido operaciones quirurgicas? Citelas e indique qué edad tenia.

4. iCuando se sometid por ultima vez a una revisidn médica? ¢Qué resultados
generales obtuvo sobre su estado de salud?

5. ¢Ha sufrido accidentes? Especifiquelos.

6. ¢Tiene algln problema para dormir (p. ej., tarda en dormirse, se despierta durante
la noche, tiene pesadillas, no duerme bastante, se levanta cansado, etc.)?
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7. éComo calificaria su apetito? (Rastrear n2 de ingestas, si restringe alimentos,
compensa, etc.)

Valorar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Algo malo Normal Bueno Muy Bueno

8. ¢éCdomo calificaria Ud. su salud fisica? (Describir)

Valorar

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Mala Algo mala Moderada Buena Muy buena
(En el caso que la entrevistada sea mujer y mayor de 45 afios)

9. ¢Hatenido la menopausia?

Si la respuesta es SI ¢ha traido consigo algin cambio importante en su vida? éLe ha

afectado de algin modo?

¢Esta tomando medicacion (tratamiento hormonal u otros)? Especificar
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¢Hay alguna otra cuestion que no hayamos planteado y de la que quisiera hablar?

OBSERVACIONES.

GENOGRAMA
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ANEXO IlI: Entrevista de TA

(Perpiiia, 1998)

Nombre: Fecha:

HISTORIA DEL PESO.

1.- ¢Alguno de tus familiares ha tenido problemas con el peso?

(Especificar tanto por exceso como por defecto)

S|

NO

EXCESO

INFRA

2.- ¢Como era tu peso en la infancia?. Eras una nifia gordita/delgaducha/normal

2.1. ¢éY en la adolescencia?

3.- éPeso/Altura/edad en la primera regla?
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4.- Actualmente, ¢Tus periodos menstruales son regulares?. Si no es asi, {Cuando

dejaste de tener la regla? (Explorar si toma anticonceptivos)

5.- Con la altura actual {Cuanto ha sido lo que mas has pesado?

éCuando?

¢Araiz de qué? iHay alguna razén para ello? -Explorar estilo de vida-

5.1.- {Intentaste adelgazar en ese momento? ¢Cémo?

5.2- Después de ello ¢ganaste peso? Cuanto (periodo de tiempo) Por qué

éHa habido mas oscilaciones?
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6.- Con la altura actual {Cuanto ha sido lo que menos has pesado?

¢Cuando?

éCoémo?

6.1. ¢Recuerdas alglin acontecimiento clave en tu vida en ese momento?

éPorque decidiste perder peso?

7.- ¢Cual seria tu reaccidn si perdieras:?

1 kilo

2 kilos

5 kilos

7.1 - ¢Cual si ganaras?

1 kilo

2 kilos

5 kilos
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8.- Tal y como estas ahora, ¢ Te gusta tu cuerpo? éPor qué?

8.1.- ¢Qué piensas, qué sientes sobre el hecho de estar gorda? ¢Piensas que ahora

estas gorda (explorar si se “siente gorda”)?

9.- ¢éEn qué zonas de tu cuerpo te gustaria estar mds delgada?

10.- ¢En qué medida estds satisfecha con tu peso actual? (Si el peso no les importa,

retomar pregunta 8, o cambiar peso por cuerpo)

11.- iCrees que has perdido mucho peso? (o en su caso has ganado mucho peso)

12.- i Cudl seria tu peso ideal?

12.1 ¢En qué te basas para decir que ese seria tu peso ideal?
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éCrees que con ese peso te encontrarias mejor (fisica, estéticamente)?

13.- ¢Cuales serian tus pesos limites?

lo minimo que estarias dispuesta a pesar

lo maximo que estarias dispuesta a pesar

14.- iQué actitud tiene tu familia con el peso y la apariencia corporal? Los mads

préximos (Matizar antes/después de empezar a perder peso)

15.- ¢Qué comentarios te molestan que hagan los demas sobre tu cuerpo?

15.1. ¢Hay gente que diga que estas gorda? ¢Quiénes son? ¢Han dicho eso en el

pasado? ¢{Quiénes eran?

16.- ¢Te pesas? ¢Con qué frecuencia? (Matizar pasado/presente, si es que ya no se

pesa o no se pesaba antes).

¢Cuando sentiste la necesidad de pesarte?

220



Anexos

17.- ¢éQué es lo que piensas cuando te pesas? (Matizar antes/después del acto de

pesarse)

18.- iTe gusta mirarte al espejo (explorar si utiliza marcadores: costillas, rodillas,

tripa...)

19.- ¢Te gusta que tu ropa te quede ceiiida? (Explorar si utiliza la ropa como marcador.

Dar ejemplos)

20.- éLlevas una vida muy activa? Cuéntame qué haces un dia normal

¢Y antes? (de empezar a preocuparte tanto por tu peso)

21.- éPracticas algun ejercicio? (incluido andar o bailar) ¢Cual, con qué frecuencia,

durante cuanto tiempo?
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22.- Cuando haces ejercicio, ¢ piensas en las calorias que estds quemando?

23.- iTe sientes cansada después del ejercicio?

24.- ¢Te notas mas débil después de tu pérdida de peso?

25.- ¢Sientes que has perdido control sobre tu cuerpo? ¢Cémo vives esa pérdida de

control, en qué lo notas?

-¢Cuando te diste cuenta de que habias perdido el control?

HISTORIA DE HABITOS ALIMENTARIOS

1.- ¢Como describirias tu apetito antes de ahora? (Escaso, normal, exagerado?)

2.- ¢Eras una nifa remilgada, delicada para comer?
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3.- Habitualmente cuantas comidas al dia hacias?

Desayuno/almuerzo/comida/sobremesa/merienda/cena/antes de dormir/durante la

noche

4.- iCuantas veces te has puesto a régimen o has intentado restringir tus comidas para

controlar tu peso?

¢En qué consistian?

5.- Hay alguna situacion o factor en el que parecia incrementarse o decrecer tus

periodos de restriccion? (Poner ejemplos: exdmenes, enfados...)

6.- Dirias que tu apetito es escaso, normal, exagerado (Antes/ahora).

7.- Describeme las comidas de un dia normal antes de ir al centro de salud (antes de

iniciar intervencion) (En su caso, qué comiste ayer)
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- Sabes cuantas calorias ingerias por dia?

8.- Dirias que tu patrén de alimentacién ha cambiado en cantidad o CALIDAD

8.1 Qué alimentos evitas en tus comidas. Formas de preparacidon (poner

ejemplos)

8.2 Qué reaccién emocional tienes cuando comes esos alimentos “prohibidos”

(culpable, nerviosa...)

9.-Temes perder el control sobre lo que comes, por ejemplo comer dos pastelitos en

vez de uno o comer mas de lo que pensabas? -atracones subjetivos-

¢Alguna vez lo has perdido. Descripcion (preguntar por pensamientos,

sentimientos, situacion. Ejemplo de un episodio

Antes:
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Durante:

Después:

¢Con qué frecuencia te pasa?

10.- ¢Te has “atracado” de comida alguna vez? -comer bastante cantidad de comida en

poco tiempo-.

10.1 Con qué tipo de alimentos

10.2 Dénde ocurre

10.3 Qué ocurre
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10.4 Qué emociones -estado de animo antes- /factores le preceden

10.5 Qué es lo que hace que pares de comer

10.6 Cuando comenzaron los atracones

10.7 Frecuencia a la semana/mes

10.7 Qué hace que aumente/disminuyan su frecuencia

10.8 Cémo te sientes después

10.9 Qué haces después (purgas/ejercicio/ayuno posteriores)

226



Anexos

11.- Si consideras que tienes control sobre la comida. Crees que es un logro. Te sientes

orgullosa o feliz por ello ¢por qué?

12.- Has intentado alguna vez vomitar (cuando, ingesta normal o atracén). Frecuencia.
éEl hecho de vomitar es un problema para ti?

¢Has usado alguna vez farmacos que te ayuden a vomitar?

éTe has metido los dedos para poder vomitar?

¢Qué sientes antes de vomitar? ¢Y después de vomitar?

¢Qué sentimientos o acontecimientos te provocan que vomites?

¢Cudndo comenzaste a vomitar?

¢Con qué frecuencia vomitas?

¢Por qué vomitas?

¢Vomitas después de las comidas o de los atracones o sélo después de comer ciertos

tipos de alimentos?
¢Cuando fue la ultima vez que te provocaste el vémito?

¢Hay algin método que hayas descubierto para no vomitar aunque tengas ganas de

hacerlo?

13.- ¢Has tomado diuréticos (herbolarios), laxantes o supresores del apetito? Cuando.

Cantidad. Frecuencia.
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14.- ¢Has hecho ejercicio para quemar calorias? Cuando. Duracién. Frecuencia.

15.- (En caso de que ya esté en tratamiento) Describeme las comidas de un dia normal

de ahora ¢ Qué comiste ayer?

- ¢Sabes cudntas calorias ingieres por dia?

16.- ¢ Te sientes hinchada después de comer? -cualquier ingesta, ingesta particular

17.- éHas tenido historia de estrefiimiento?

éLo estas ahora?

18.- ¢ Prefieres comer con o sin compafiia? éPor qué?

19.- éCon quién comes habitualmente?
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19.1 Conocen ellos tus problemas de comida

20.- ¢Qué comentarios te molestan?

21.- ¢En qué piensas, qué sientes cuando estas comiendo? (explorar culpa/disgusto

aunque sea una comida normal)

22.- ¢Como comes? ¢Cudnto tiempo inviertes en comer?:
Deprisa/despacio

Masticas mucho/poco las porciones

Tomas bocados grandes/pequefios

Hay poco/mucho tiempo entre bocado y bocado

Cortas tu comida en trozos pequefios

Escondes alimentos con algun propdsito

23.- ¢{Piensas en la comida a lo largo del dia (Ptos intrusivos)? ¢Le dedicas demasiado

tiempo a pensar en la comida?

24.- Picas entre comidas ¢éte gustaria hacerlo?
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25.- ¢Te gusta hacer la compra?

26.- ¢ Te gusta guisar para otros?

AREA SOCIAL

1.- ¢Como calificarias tu vida social (frecuencia de contactos sociales):

nula/moderada/intensa

2.- ¢Tienes dificultades en tus relaciones sociales?

3.- ¢Evitas salir con tus amigos para no ponerte en evidencia, para que no te observen?

¢Por qué?

4.- (Tienes mas o0 menos amigos que antes?

5.- ¢Sales mas o menos que antes?
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6.- ¢Qué actividad haces durante el fin de semana? Casa, fuera de casa.

7.- ¢éEn qué empleas tu tiempo libre?

AUTOESTIMA

1.- Coméntame aspectos positivos sobre ti

2.- Coméntame aspectos negativos sobre ti

3.- Coméntame aspectos que te gustaria tener (y no tienes)
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ANEXO IV: Entrevista Clinica estructurada para los Trastornos de la

Personalidad del eje 1l del DSM-IV (SCID-II)

SCID-II Trastorno de la personalidad por evitacién
CRITERIOS
TRASTORNO PARA EL TRASTORNO

DE LA PERSONALIDAD
POR EVITACION

1. Ud. ha dicho que ha evitado [;Ha
evitado?] trabajos o tareas que im-
plicaban tener que tratar con mu-
cha gente.

Deme algunos ejemplos. ;Cudl fue
la razoén de que evitara [LISTA DE
TRABAJOS O TAREAS]?

:(Ha rechazado alguna vez una
promocién laboral porque impli-
cara tratar con un nimero mayor
de personas del que le permitiria
sentirse cémodo?)

2. Ud. ha dicho que evita [;Evita?]
entablar relacion con otras perso-
nas a menos que esté seguro de
que les va a caer bien.

Si no sabe si le cae bien a alguien,
;se atreveria a dar el primer paso
para establecer contacto?

3. Ud. ha dicho que le resulta [;Le re-
sulta?] dificil ser «abierto» incluso
con las personas con las que man-
tiene una relacién cercana.

¢A qué se debe eso? (;Tiene mie-
do de que se rian de Ud. o de ha-
cer el ridiculo?)

? = informacion inadecuada 1=ausenteo falsa 2=subumbral 3 =umbralo verdadera

DE LA PERSONALIDAD
POR EVITACION

Un patrén general de inhibicion social,
unos sentimientos de inferioridad y una
hipersensibilidad a la evaluacién nega-
tiva, que comienzan al principio de la
edad adulta y se dan en diversos con-
textos, como lo indican cuatro (0 mas)
de los siguientes items:

(1) evita trabajos o actividades que im-
pliquen un contacto interpersonal im-
portante debido al miedo a las criticas,
la desaprobacién o el rechazo

3 = da al menos dos ejemplos

(2) es reacio a implicarse con la gente si
no esta seguro de que va a agradar

3 = casi nunca toma la iniciativa para
establecer contacto en una relacién
social

(3) demuestra represion en las relacio-
nes intimas debido al miedo a ser aver-
gonzado o ridiculizado

3 = dlerto en casi todas las relaciones

25

¥
1

232



Anexos

Trastorno de la personalidad por evitacion

Ud. ha dicho que le preocupa [;Le
preocupa? ] con frecuencia ser criti-
cado o rechazado en situaciones
sociales,

Deme algunos ejemplos.
¢Pasa Ud. mucho tiempo preocu-

pandose sobre este tema

Ud. ha dicho que generalmente
permanece callado [;Permanece
generalmente callado?| cuando co-
noce a gente nueva,

(A qué se debe eso?
(¢Es porque se siente de alguna

manera incapaz o no suficiente-
mente bueno?)

Ud. ha dicho que cree [ ;Cree Ud.?|
que no es tan bueno, tan listo o
tan atractivo como la mayoria de
las personas.

Hableme al respecto.

Ud. ha dicho que le da miedo [;Le

da miedo?] intentar cosas nuevas.

¢Es porque tiene miedo de hacer
el ridiculo?

Deme algunos ejemplos.

? = informacion inadecuada

1 = ausente o falsa

{4) esta preocupado por la posibilidad
de ser criticado o rechazado en situacio-
nes sociales

3 = pasa mucho tiempo preocupan-
dose por las situaciones sociales

(5) estd inhibido en las situaciones in-
terpersonales nuevas a causa de senti-
mientos de incapacidad

3=admite el rasgo y da muchos
ejemplos

(6) se ve a si mismo socialmente inepto,
personalmente poco interesante o infe-
rior a los demds

3 = admite la creencia

(7) es extremadamente reacio a correr
riesgos personales o a implicarse en
nuevas actividades debido a que pue-
den ser comprometedoras

3 = varios ejemplos de evitacion de
actividades porque pueden resultar

embarazosas

AL MENOS CUATRO ITEMS
CODIFICADOS CON UN «3»

2 = subumbral
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TRASTORNO
DELA
PERSONALIDAD
POR EVITACION

3 = umbral o verdadera
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SCID-II Trastorno de la personalidad por dependencia

TRASTORNO
DE LA PERSONALIDAD
POR DEPENDENCIA

8. Ud. ha dicho que necesita [ ;Nece-
sita Ud.?] dejarse aconsejar y de-
sangustiar mucho por parte de
otras personas antes de poder to-
mar decisiones cotidianas, como
qué ropa ponerse o qué pedir en
un restaurante.

;Puede darme ejemplos del tipo
de decisiones sobre las que pedi-
ria consejo o desangustiarse con
otras personas?

(;Le sucede eso la mayor parte del
tiempo?)

9. Ud. ha dicho que depende [;De-
pende Ud.?] de otras personas para
controlar dreas importantes de su
vida, como asuntos econdmicos,
el cuidado de los hijos o decisio-
nes sobre dénde y cémo vivir.

Deme algunos ejemplos: (;Se trata
de algo mds que simplemente pe-
dir consejo a los demas?)

(;Le ocurre esto con la MAYORIA
de los asuntos importantes de su
vida?)

? = informacion inadecuada 1=ausenteofalsa 2 =subumbral

CRITERIOS

PARA EL TRASTORNO
DE LA PERSONALIDAD
POR DEPENDENCIA

Una necesidad general y excesiva de
que se ocupen de uno, que ocasiona un
comportamiento de sumision y adhe-
8ién y temores de separacion, que em-
pieza al inicio de la edad adulta y se da
en varios contextos, como lo indican
cinco (0 mds) de los siguientes items):

(1) tiene dificultades para tomar las de-
cisiones cotidianas si no cuenta con un
excesivo asesoramiento y reafirmacion
por parte de los demas

3 = da varios ejemplos

(2) necesidad de que otros asuman la
responsabilidad en las principales par-
celas de su vida

[Nota: No debe incluirse el mero hecho
de pedir consejo a otra persona o adop-
tar comportamientos subculturalmente
aceptables]

3 = da varios ejemplos
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Trastorno de la personalidad por dependencia

10.

11.

12:

13.

Ud. ha dicho que le resulta dificil
[;Le resulta dificil?] mostrarse en
desacuerdo con otras personas in-
cluso cuando considera que estan
equivocadas.

Deme algunos ejemplos de situa-
ciones en que le haya costado tra-
bajo mostrarse en desacuerdo.

(Qué teme que podria pasar si lo
hiciera?

Ud. ha dicho que le cuesta [;Le
cuesta?] empezar o realizar tareas
cuando no hay nadie que le ayude.

Deme algunos ejemplos.

¢Por qué le sucede eso? (;Es por-
que no se siente seguro de poder
hacerlo bien?)

Ud. ha dicho que se ha ofrecido
[;Se ha ofrecido?] con frecuencia
voluntario para realizar tareas de-
sagradables.

Deme ejemplos de ese tipo de ta-
reas.

(Por qué?

Ud. ha dicho que se siente [;Se
siente Ud.?] generalmente incémo-
do cuando estd solo. ;A qué se
debe eso? (;Es porque necesita a
alguien que cuide de Ud.?)

? = informacioén inadecuada

1 = ausente o falsa

(3) tiene dificultades para expresar el de-
sacuerdo con los demas debido al temor
a la pérdida de apoyo o aprobacion.
Nota: No se incluyen los temores reales
a un castigo

3 = admite el rasgo o da varios ejem-
plos

(4) tiene dificultades para iniciar proyec-
tos o para hacer las cosas a su manera
(debido a la falta de confianza en su pro-
pio juicio o0 en sus capacidades mas que a
una falta de motivacién o de energia)

3 = admite el rasgo

(5) va demasiado lejos llevado por su
deseo de lograr proteccion y apoyo de
los demés, hasta el punto de presentar-
se voluntario para realizar tareas desa-
gradables

[Nota: No incluir comportamientos di-

rigidos a lograr objetivos diferentes de

agradar, como un ascenso profesional]
3 = admite el rasgo y da al menos un

ejemplo

(6) se siente incomodo o desamparado
cuando esta solo debido a sus temores
exagerados a ser incapaz de cuidar de
si mismo

3 = admite el rasgo

2 = subumbral
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SCID-II

Trastorno de la personalidad por dependencia

14.

15;

Ud. ha dicho que, cuando finaliza
una relacién intima, siente [Cuan-
do finaliza una relacion intima,
¢siente Ud.?] que tiene que encon-
trar inmediatamente a otra perso-
na que le cuide.

Hableme de eso.

(¢Siempre que ha finalizado una
relacion intima ha reaccionado de
esa forma?)

Ud. ha dicho que le preocupa
[;Le preocupa?] mucho que le
abandonen y tenga que cuidar de
si mismo.

¢;Le preocupa eso con frecuencia?
¢(Existen temporadas en que esta

preocupado todo el tiempo al res-
pecto?

? = informacion inadecuada 1= ausente o falsa 2 =subumbral 3 = umbral o veggda
L]

(7) cuando termina una relacién impor-
tante, busca urgentemente otra relacion
que le proporcione el cuidado y el apo-
YO que necesita

3 = ocurre al finalizar la mayoria de
las relaciones intimas

(8) esta preocupado de forma no realista
por el miedo a que le abandonen y ten-
ga que cuidar de si mismo

3 = preocupacién injustificada y per-
sistente

AL MENOS CINCO ITEMS
CODIFICADOS CON UN 3»

?

1 2 3 (40

1 i 41

TRASTORNO
DELA
PERSONALIDAD
POR
DEPENDENCIA
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8 Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad SCID-II
CRITERIOS

TRASTORNO PARA EL TRASTORNO

OBSESIVO-COMPULSIVO OBSESIVO-COMPULSIVO

DE LA PERSONALIDAD DE LA PERSONALIDAD

16.  Ud. ha dicho que es [;Es Ud.?] la
clase de persona que se fija en los
detalles, el orden y la organiza-
cion, o a la que le gusta hacer lis-
tas y agendas.

Deme algunos ejemplos.

(Se queda a veces tan absorto en
[EJEMPLOS] que pierde de vista
lo que estd intentando llevar a
cabo (algo asi como no ver el bos-
que por culpa de los arboles)?

(;Le sucede eso a menudo?)

17. Ud. ha dicho que tiene problemas
[ Tiene problemas?] a la hora de fi-
nalizar tareas o trabajos debido a
que emplea demasiado tiempo
tratando de hacer las cosas de for-
ma perfecta.

Deme algunos ejemplos.

(;Con qué frecuencia le sucede
eso?)

? = informacién inadecuada

1 = auserite o falsa

Un patrén general de preocupacion por
el orden, el perfeccionamiento y el con-
trol mental e interpersonal, a expensas
de la flexibilidad, la espontaneidad y la
eficiencia, que empieza al principio de
la edad adulta y se da en diversos con-
textos, como lo indican cuatro (o mas)
de los siguientes items:

(1) preocupacién por los detalles, las
normas, las listas, el orden, la organiza-
cién o los horarios, hasta el punto de
perder de vista el objeto principal de la
actividad

3 =admite el rasgo y da al menos un
ejemplo

(2) perfeccionismo que interfiere con la
finalizacion de las tareas (p. ej, es inca-
paz de acabar un proyecto porque no
cumple sus propias exigencias, que son
demasiado estrictas)

3 = da varios ejemplos de tareas no fi-
nalizadas o significativamente retra-
sadas a causa del perfeccionismo

2 = subumbral
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SCID-II Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

18. Ud. hadicho queaUd. mismooa (3) dedicacion excesivaal trabajoyala ? 1 2 3
otras personas les parece [;Les pa-  productividad con exclusién de las ac-
rece a Ud. 0 a otras personas?] que tividades de ocio y las amistades (no
esta tan dedicado a su trabajo (0 atribuible a necesidades econémicas
estudios) que no le queda tiempo  evidentes)
para nadie mas o simplemente
para divertirse. [Nota: Tampoco explicable por necesi-

dades de trabajo temporales]
Hableme al respecto
3 = admite el rasgo, o bien otras per-
sonas se lo han comentado

19. Ud. ha dicho que tiene [;Tiene (4) excesiva terquedad, escrupulosidad ? 1 2 3
Ud.?] unos valores muy estrictos e inflexibilidad en temas de moral, ética
sobre lo que estd bien y lo que o valores (no atribuible a la identifica-
esta mal. cién con la cultura o la religion)

Deme algunos ejemplos. 3 =da varios ejemplos de obligarse a
si mismo o a otros a adoptar valores

(¢Sigue Ud. las reglas al piedela  morales rigidos y elevados

letra, sin importar las circunstan-

cias?)

SI DA EJEMPLO RELIGIOSO: ;In-
cluso la gente que comparte sus
puntos de vista religiosos le co-
menta que es Ud. demasiado es-
tricto sobre lo que estd bien y lo
que estd mal?

20. Ud. ha dicho que le cuesta [;Le (5)incapacidad para tirar los objetes ? 1 2 3
cuesta a Ud.?] mucho tirar las co- gastados o inditiles, incluso cuando no
sas porque algun dia podrian ser-  tienen un valor sentimental
le utiles.
3 =da lugar a un espacio abarrotado
Deme algunos ejemplos de cosas
que haya sido incapaz de tirar.

(;Hasta qué punto estd abarrota-
do el lugar donde vive por no po-
derse deshacer de las cosas?)

? =informacidn inadecuada 1=ausenteofalsa 2=subumbral 3=umbral o verdadera
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10

Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

SCID-1I

21.

24,

Ud. ha dicho que le cuesta [;Le
cuesta?] dejar que otras personas le
ayuden a menos que hagan las co-
sas exactamente como Ud. quiere.

Cuénteme algo mds al respecto.
(;Le sucede con frecuencia?)

(¢Suele acabar haciendo las cosas
Ud. mismo para asegurarse de
que se hacen bien?)

Ud. ha dicho que le cuesta [;Le
cuesta a Ud.?] mucho gastar dine-
ro en Ud. mismo o en otros, inclu-
so teniendo suficiente.

¢Por qué? (;Es porque teme no te-
ner bastante en el futuro cuando
realmente lo necesite?)

Digame algunas cosas en que no
se haya gastado dinero por aho-
rrarlo para el futuro.

Ud. ha dicho que a menudo estd
tan seguro [;Estd a menudo tan se-
guro?] de tener razén que no le
importa lo que digan los demas.

Hableme sobre ello.

Ud. ha dicho que otras personas
le han comentado [;Le han comen-
tado otras personas?] que es Ud. to-
zudo o rigido.

Hableme al respecto.

? = informacion inadecuada

(6) es reacio a delegar tareas o trabajo ? 1 2 3 |47

en otros, a no ser que éstos se sometan
exactamente a su manera de hacer las

cosas

3 = admite el rasgo y da al menos un

ejemplo

(7) adopta un estilo avaroenlos gastos 2 1 2 3 |48

para €l y para los demds; el dinero se
considera algo que hay que acumular

con vistas a catastrofes futuras

3 = admite el rasgo y da al menos un

ejemplo

(8) muestra rigidez y obstinacion

3 =admite el rasgo o se lo han co-

mentado otras personas

AL MENOS CUATRO {TEMS
CODIFICADOS CON UN 3»

1=ausenteofalsa 2 =subumbral
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SCID-II Trastorno pasivo-agresivo de la personalidad 11
CRITERIOS
TRASTORNO PARA EL TRASTORNO
PASIVO-AGRESIVO PASIVO-AGRESIVO
DE LA PERSONALIDAD DE LA PERSONALIDAD
Patrén permanente de actitudes de opo-
sicién y respuestas pasivas ante las de-
mandas que exigen un rendimiento ade-
cuado, que se inicia a principios de la
edad adulta y se refleja en una gran varie-
dad de contextos, y que se caracteriza por
cuatro (0 més) de los siguientes sintomas:
25. Ud. ha dicho que cuando alguien (1) resistencia pasivaarendirenlaru- ? 1 2 51
le pide que haga algo que Ud. no  tina social y en las tareas laborales
quiere hacer dice que si, [Cuando
alguien le pide que haga algo que Ud. 3 = admite el rasgo y da al menos un
no quiere hacer, ;dice que si?] pero  ejemplo
luego lo hace despacio o mal.
Deme algunos ejemplos.
26. Ud. ha dicho que, cuando no quie-
re hacer algo, suele simplemente
«olvidarse» [Cuando no quiere hacer
algo, ;suele simplemente «olvidarse»]
de hacerlo.
Deme algunos ejemplos.
27. Ud. ha dicho que con frecuencia (2) quejas de incomprension y de ser 2 1 2 52
siente [;Siente con frecuencia?] que  despreciado por los demas
los demés no le comprenden o que
no aprecian lo mucho que Ud. hace. 3 = admite el rasgo
Cuénteme més al respecto. (;Se que-
ja Ud. a otras personas sobre es0?)
28. Ud. ha dicho que a menudo esta  (3) hostilidad y facilidad para discutir
[;Estd Ud. a menudo?] de mal hu- 2 F 2 53

mor y tiende a discutir.

Digame cuando sucede eso.

? = informacion inadecuada 1=

3 = admite el rasgo

ausente o falsa 2 = subumbral
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3 = umbral o verdadera
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Anexos

12 Trastorno pasivo-agresivo de la personalidad SCID-II
29. Ud. ha dicho que le ha parecido (4) critica y desprecio irracionales por 72 1 2 3 |54
[;Le ha parecido a Ud.?] que lama-  la autoridad
yoria de sus jefes, profesores, su-
pervisores, médicos y personas 3 =da varios ejemplos
supuestamente expertas en reali-
dad no lo son.
Hébleme de eso.
30. Ud. ha dicho que a menudo pien-  (5) muestras de envidia y resentimien- ? 1 2 3 |55
sa [;Piensa a menudo?] que no es to hacia las personas aparentemente
justo que otras personas tengan mads afortunadas que él
mas que Ud.
Hableme mas al respecto.
31. Ud. ha dicho que a menudo se (6) quejas abiertas y exageradasporsu  ? 1 2 3 |3
queja [ ;Se queja Ud. a menudo?] de  mala suerte
haber tenido méds mala suerte de
lo normal. 3 =dice que siempre le ocurren co-
sas malas (no sélo en una mala épo-
Repasando su vida, ;cree que las ca en concreto de la vida de una per-
cosas malas siempre le ocurrena  sona)
Ud?
32. Ud. ha dicho que a menudo rehd-  (7) alternancia de amenazas hostilesy ? 1 2 3 |57
sa [;Rehiisa a menudo?| con enfado  arrepentimiento
hacer lo que quieren los demds, y
luego se siente mal y se disculpa. 3 = admite el rasgo y da al menos un
ejemplo
Cuénteme algo mds sobre eso,
AL MENOS CUATRO iTEMS 1 3 |
CODIFICADOS CON UN «3» 4
TRASTORNO
PASIVO-AGRESIVO
DELA
PERSONALIDAD

? = informacion inadecuada

1 = ausente o falsa

2 = subumbral
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3 = umbral o verdadera



SCID-II

Trastorno depresivo de la personalidad

13

TRASTORNO DEPRESIVO
DE LA PERSONALIDAD

Nota: El criterio del DSM-IV excluye
un diagnostico de trastorno depresivo
de la personalidad si el comportamien-
to se observa sdlo durante episodios de
depresion mayor o se explica mejor por
un trastorno distimico. Véase la Guia
del Usuario.

33. Ud. ha dicho que habitualmente
se siente [;Se siente habitualmen-
te?] infeliz o como si la vida no
fuese agradable.

Hableme de eso.

34. Ud. ha dicho que cree ser [Cree
Ud. ser?] una persona basicamen-
te incapaz, y con frecuencia no se
siente bien consigo mismo.

Expliqueme mas al respecto.

35. Ud. ha dicho que con frecuencia
se descalifica a si mismo [;Se des-
califica a st mismo con frecuencia?].

Hableme de eso.

(¢A menudo se siente culpable de
cosas que no han salido bien?

36. Ud. ha dicho que piensa mucho
[;Piensa mucho?] en cosas malas
que han sucedido en el pasado o
se preocupa por las que podrian
sucederle en el futuro.

Hableme de eso.

? = informacion inadecuada 1=

CRITERIOS

PARA EL. TRASTORNO
DEPRESIVO

DE LA PERSONALIDAD

Patrén permanente de comportamien-
tos y funciones cognoscitivos depresi-
vos, que se inicia al principio de la
edad adulta y se refleja en una amplia
variedad de contextos, y que se carac-
teriza por cinco (o mas) de los siguien-
tes sintomas:

(1) el estado de animo habitual estd
presidido por sentimientos de abati-
miento, tristeza, desdnimo, desilusion
e infelicidad

3 = admite el rasgo

(2) la concepeién que el sujeto tiene de
si mismo se centra principalmente en
sentimientos de impotencia, incapaci-
dad y baja autoestima

3 = admite el rasgo
(3) se critica, se acusa o se autodescali-
fica

3 = admite el rasgo

(4) cavila y tiende a preocuparse por
todo

3 = admite el rasgo

ausente o falsa 2 = subumbral
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3 = umbral o verdadera
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Anexos

14 Trastorno depresivo de la personalidad SCID-1I
37, Ud. ha dicho que a menudo juzga (5) critica, juzga y lleva la contraria a 1 2 3 |
[¢Juzga a menudo?] a los demds los demds
con dureza y les encuentra defec-
tos con facilidad. 3 = admite el rasgo y da al menos un
ejemplo
Deme algunos ejemplos de aspec-
tos en los que sea critico.
38. Ud. ha dicho que cree (;Cree Ud.?]
que la mayoria de las personas no
son buenas.
Hébleme sobre eso.
39. Ud. ha dicho que espera [;Espera  (6) se muestra pesimista 1 2 3 |¢
Ud.?] casi siempre que las cosas
vayan mal. 3 = admite el rasgo
Expliqueme algo més sobre ello.
40. Ud. ha dicho que se siente [;Se (7) tiende a sentirse culpable o arrepen- 1 2 3 |6
siente Ud.?] a menudo culpable de  tido
cosas que ha hecho o dejado de
hacer. 3 = admite el rasgo y da al menos un
ejemplo
{Qué clase de cosas
AL MENOS CINCO {TEMS 1 3 |66
CODIFICADOS CON UN «3» +
TRASTORNO
DEPRESIVO
DELA
PERSONALIDAD

? = informacién inadecuada 1=ausenteofalsa 2=subumbral 3 =umbral o verdadera
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SCID-II Trastorno paranoide de la personalidad

15

TRASTORNO PARANOIDE
DE LA PERSONALIDAD

Nota: No debe considerarse como una
caracteristica del trastorno paranoide
de la personalidad el comportamiento
que tiene lugar en el transcurso de una
esquizofrenia, un trastorno del estado
de dnimo con sintomas psicéticos u
otro trastorno psicético, ni tampoco si
es debido a los efectos fisiologicos di-
rectos de una enfermedad médica.

41. Ud. ha dicho que a menudo tiene
[;Tiene a menudo?] que estar alerta
para evitar que los demds abusen
de Ud. o lo hieran.

Hableme sobre eso.

42, Ud. ha dicho que pasa [;Pasa
Ud.?] mucho tiempo preguntin-
dose si puede fiarse de sus ami-
g0s 0 companieros de trabajo.

Describa situaciones en que haya
experimentado esa sensacion.

(;Se siente asi a menudo?)

43. Ud. ha dicho que cree [;Cree Ud.?]
que es mejor no dejar que otras
personas sepan mucho sobre Ud.
porque podrian utilizar la infor-
macion en su contra.

;Cuédndo le ha sucedido algo si-
milar?

Hableme sobre eso.

44. Ud. ha dicho que a menudo de-
tecta [;Detecta Ud. a menudo?]
amenazas o insultos ocultos en lo
que la gente dice o hace.

Deme algunos ejemplos.

? = informacioén inadecuada 1=

CRITERIOS

PARA EL TRASTORNO
PARANOIDE

DE LA PERSONALIDAD

Desconfianza y suspicacia general des-
de el inicio de la edad adulta, de forma
que las intenciones de los demas son
interpretadas como maliciosas, que
aparecen en diversos contextos, como
lo indican cuatro (0 mas) de los si-
guientes puntos:

(1) sospechan, sin base suficiente, que
los demas se van a aprovechar de ellos,
les van a hacer dafio o les van a engafiar

3 = admite el rasgo y da al menos un
ejemplo

(2) preocupacién por dudas no justifi-
cadas acerca de la lealtad o la fidelidad
de los amigos y socios

3 = reconoce que eso es caracteristico
de casi todas sus relaciones

(3) reticencia a confiar en los demas
por temor injustificado a que la infor-
macién que compartan vaya a ser utili-
zada en su contra

3 = reconoce que su recelo a confiar
en los demas es debido a la descon-
fianza (y no es simplemente miedo
al rechazo)

(4) en las observaciones o los hechos mas
inocentes vislumbra significados ocultos
que son degradantes 0 amenazadores

3 = admite el rasgo y da al menos un
ejemplo

67

69

70

ausente o falsa 2=subumbral 3 =umbral o verdadera
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Anexos

16 Trastorno paranoide de la personalidad SCID-I1
45. Ud. ha dicho que es [;Es Ud.?] la  (5)alberga rencores durante mucho ? 1 2 3 |71
clase de persona que guarda ren-  tiempo, por ejemplo, no olvida los in-
cor o tarda mucho tiempo en per-  sultos, injurias o desprecios
donar a las personas que le han
insultado 0 menospreciado. 3 = admite el rasgo y da al menos un
ejemplo
Hébleme sobre eso.
46, Ud. ha dicho que hay [;Hay?] mu-
chas personas a las que no puede
perdonar por algo que le hicieron
o le dijeron hace mucho tiempo.
Hableme sobre eso.
47. Ud. ha dicho que con frecuencia (6) percibe ataques a su personaoasu ? 1 2 3 |72
[;Con frecuencia?] se enfada o se reputacién que no son aparentes para
pone furioso cuando alguien le cri-  los demds y esta predispuesto a reac-
tica o le insulta de alguna manera. ~ cionar con ira 0 a contraatacar
Deme algunos ejemplos. 3 = admite el rasgo y da al menos un
ejemplo
(;Creen los demds que Ud. se
ofende con demasiada facilidad?)
48. Ud. ha dicho que a menudo ha (7) sospecha repetida e injustificadamen- ? 1 2 3 |7
sospechado [;Ha sospechado a me-  te que su conyuge o pareja le es infiel
nudo?] que su pareja le era infiel.
3 =da ejemplos de sospechas injustifi-
Hébleme de eso. cadas con varias parejas o en diversas
ocasiones con la misma pareja, o bien
(;Qué pruebas tenia? ;Qué hizoal ~admite el rasgo
respecto? ;Tenia Ud. razén?)
AL MENOS CUATRO fTEMS 1 3 |n
CODIFICADOS CON UN «3» -
TRASTORNO
PARANOIDE
DE LA
PERSONALIDAD

? = informacién inadecuada

1 = ausente o falsa

2 = subumbral
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3 = umbral o verdadera



SCID-II

Trastorno esquizotipico de la personalidad

17

TRASTORNO ESQUIZOTIPICO
DE LA PERSONALIDAD

Nota: No debe considerarse como una
caracteristica del trastorno esquizotipi-
co de la personalidad la conducta que
tiene lugar en el transcurso de una es-
quizofrenia, un trastorno del estado de
dnimo con sintomas psicéticos, otro
trastorno psic6tico o un trastorno gene-
ralizado del desarrollo.

49. Ud. ha dicho que cuando estd en
pliblico y ve personas hablando, a
menudo le parece [Cuando esti en
puiblico y ve personas hablando, ;a
menudo le parece?] que estan ha-
blando de Ud.

Cuénteme mas sobre eso.

50. Ud. ha dicho que con frecuencia
tiene la impresion [; Tiene con fre-
cuencia la impresion?] de que cosas
que no poseen ningun significado
especial para la mayoria de la
gente de hecho contienen en reali-
dad un mensaje especial para Ud.

Hableme mas sobre eso.

51. Ud. ha dicho que cuando esté en-
tre la gente, a menudo tiene la
sensacion [Cuando estd entre la gen-
te, ;tene a menudo la sensacién?| de
que lo estan observando o miran-
do fijamente.

Cuénteme mas sobre eso.

? = informacion inadecuada 1=

CRITERIOS

PARA EL TRASTORNO
ESQUIZOTIPICO

DE LA PERSONALIDAD

Un patrén general de déficit sociales e
interpersonales asociados a malestar
agudo y una capacidad reducida para
las relaciones personales, asi como dis-
torsiones cognoscitivas o perceptivas y
excentricidades del comportamiento,
que comienzan al principio de la edad
adulta y se dan en diversos contextos,
como lo indican cinco (0 mas) de los si-
guientes puntos:

(1) ideas de referencia (excluidas las
ideas delirantes de referencia)

3 = da varios ejemplos

ausente o falsa

246
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Anexos

18

Trastorno esquizotipico de la personalidad SCID-II

52.

53.

54.

55.

Ud. ha dicho que ha sentido [;Ha
sentido alguna vez?| que podria ha-
cer que sucedieran cosas simple-
mente formulando un deseo o
pensando en ellas.

Haébleme sobre eso.

(¢De qué modo le ha afectado eso?)

Ud. ha dicho que ha tenido [;Ha
tenido?] experiencias personales de
tipo sobrenatural.

Hableme sobre eso.

(;De qué modo le ha afectado eso?)

Ud. ha dicho que cree tener [;Cree
tener?] un «sexto sentido» que le
permite conocer y predecir cosas
que otros no pueden.

Cuénteme algo mas al respecto.
(¢De qué modo le ha afectado eso?)
Ud. ha dicho que a menudo le ha
parecido como si [;Le ha parecido a
menudo como si?] los objetos o las
sombras fueran realmente personas
0 animales, o que los ruidos fueran
en realidad voces de personas.

Deme algunos ejemplos.

(;Bebia o tomaba drogas entonces?)

(2) creencias raras o pensamiento ma- ? 1 2 3 76
gico que influye en el comportamiento
y no es consistente con las normas sub-
culturales (p. ej., supersticion, creer en
la clarividencia, telepatia o «sexto sen-
tido», en nifios y adolescentes, fanta-
sias o preocupaciones extranas)

3 = da varios ejemplos de fendmenos
semejantes que han influido en su
comportamiento y que son inconsis-
tentes con normas subculturales

(3) experiencias perceptivas inhabitua- 2 1 2 3 |7
les, incluidas las ilusiones corporales

3 =da varios ejemplos de experien-
cias perceptivas inhabituales no de-
bidas a drogas ni a enfermedades
médicas

? = informacién inadecuada 1 =ausenteofalsa 2=subumbral 3 =umbral o verdadera
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SCID-II

Trastorno esquizotipico de la personalidad

56. Ud. ha dicho que ha tenido [;Ha
tenido?] la sensacién de que algu-
na persona o fuerza se hallaba al-
rededor de usted, aunque no po-
dia ver a nadie.

Hableme mas al respecto.

(¢Bebia o tomaba drogas entonces?)

57. Ud. ha dicho que con frecuencia
ve [;Ve con frecuencia?] auras o
campos de energia alrededor de

las personas.

Cuénteme algo més al respecto.
(;Bebia o tomaba drogas entonces?)

OBSERVADO DURANTE LA EN-
TREVISTA

CODIFICAR CON UN «3» SI AL-
GUNO DE LOS CRITERIOS (1),
(2), (3), (4) O (7) SON PUNTUA-
DOS CON UN «3»

OBSERVADA DURANTE LA EN-
TREVISTA

OBSERVADO DURANTE LA EN-
TREVISTA

58. Ud. ha dicho que hay [;Hay?]
muy pocas personas a las que se
sienta préximo aparte de su fami-
lia inmediata.

¢Cudntos amigos intimos tiene?

? = informacion inadecuada 1=

(4) pensamiento y lenguaje raros (p. ej.,
vago, circunstancial, metaférico, sobre-
elaborado o estereotipado)

(5) suspicacia o ideacion paranoide

(6) afectividad inapropiada o restringida

(7) comportamiento o apariencia rara,
excéntrica o peculiar

(8) falta de amigos intimos o de con-
fianza aparte de los familiares de pri-
mer grado

3=no tiene amigos intimos (aparte
de familiares)

ausente o falsa 2 =subumbral 3 =umbral o verdadera
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Anexos

20 Trastorno esquizotipico de la personalidad SCID-II
59. Ud. ha dicho que con frecuencia (9) ansiedad social excesiva que no dis- 1 2 3 |8
se siente nervioso [;Se siente con  minuye con la familiarizacion y que
frecuencia nervioso?] cuando estd  tiende a asociarse con los temores para-
con otras personas. noides mds que con juicios negativos
sobre uno mismo
¢{Qué le pone nervioso?
3 = reconoce una ansiedad excesiva
(¢Estd nervioso incluso después debido a su desconfianza sobre los
de haberlas tratado durante un  comentarios de otras personas
tiempo?)
AL MENOS CINCO ITEMS 1 3 |
CODIFICADOS CON UN «3» !
TRASTORNO
ESQUIZOTIPICO
DELA
PERSONALIDAD

? = informacion inadecuada 1 =ausenteofalsa 2=subumbral 3 =umbral o verdadera
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SCID-II

Trastorno esquizoide de la personalidad

21

TRASTORNO ESQUIZOIDE
DE LA PERSONALIDAD

Nota: No debe considerarse como una
caracteristica del trastorno esquizoide
de la personalidad el comportamiento
que tiene lugar exclusivamente en el
transcurso de una esquizofrenia, un
trastorno del estado de animo con sin-
tomas psicéticos, otro trastorno psicoti-
co, un trastorno generalizado del desa-
rrollo, o que se deba a los efectos fisio-
l6gicos de una enfermedad médica.

60. Ud. ha dicho que es poco [;Es
poco?] importante para Ud. si tie-
ne o no relaciones personales.

Cuénteme més al respecto.
(;Y con su familia?)

61. Ud. ha dicho que prefiere [;Prefie-
re Ud.?] casi siempre hacer las co-
sas s0lo y no con otras personas.
(¢Es asi tanto en su trabajo como

en su tiempo libre?)

62. Ud. ha dicho que podria [;Po-
drin?] estar satisfecho sin tener ja-
més ninguna relacién sexual con
otra persona.

Cuénteme més al respecto.

(;Siempre ha tenido Ud. tan poco
interés por las relaciones sexuales?)

? = informacion inadecuada 1 =ausente o falsa 2 =subumbral

CRITERIOS

PARA EL TRASTORNO
ESQUIZOIDE

DE LA PERSONALIDAD

Un patrén general de distanciamiento
de las relaciones sociales y de restric-
cién de la expresion emocional en el
plano interpersonal, que comienza al
principio de la edad adulta y se da en
diversos contextos, como lo indican
cuatro (o mds) de los siguientes puntos:

(1) ni desea ni disfruta de las relaciones
personales, incluido el formar parte de
una familia

3 = admite el rasgo

(2) escoge casi siempre actividades so-
litarias

3 = admite el rasgo

(3) tiene escaso o ninguin interés en te-
ner experiencias sexuales con otra per-
sona

3 = admite el rasgo
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3 = umbral o verdadera
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Anexos

22 Trastorno esquizoide de la personalidad SCID-II
63. Ud. ha dicho que hay [;Hay?] (4)disfruta con pocas actividades o ? 1 2 3 |88
realmente muy pocas cosas que le  ninguna
proporcionen placer.
[Nota: la ausencia de placer se refiere
Hébleme sobre eso. especialmente a experiencias sensoria-
les, corporales e interpersonales.]
(;Y en el caso de placeres fisicos
como una buena comida o el sexo?) 3 = admite el rasgo
YA CODIFICADO EN EL ITEM (5) no tiene amigos intimos o personas 2 1 2 3 |8
(8) DEL TRASTORNO ESQUIZO-  de confianza aparte de los familiares de
TIPICO DE LA PERSONALIDAD  primer grado
64. Ud. ha dicho quelees[;Lees?] to-  (6) se muestra indiferente a los halagos 2 1 2 3 | 9%
talmente indiferente lo que otras o las criticas de los demds
personas piensen de Ud.
3 = indiferencia a las alabanzas o las
(Cémo se siente cuando la gente  criticas
le alaba o le critica?
65. Ud. ha dicho que cree [;Cree?] (7) muestra frialdad emocional, distan- 2 1 2 3 |[&
que no hay nada que le ponga ni  ciamiento o aplanamiento de la afecti-
muy contento ni muy triste. vidad
Cuénteme algo mas sobre eso.
(CONSIDERAR TAMBIEN EL  3=no se produce exclusivamente
COMPORTAMIENTO DURAN- durante un trastorno del estado de
TE LA ENTREVISTA) animo
AL MENOS CUATRO ITEMS 1 3 |
CODIFICADOS CON UN «3» +
TRASTORNO
ESQUIZOIDE
DE LA
PERSONALIDAD

? = informacioén inadecuada

1 = ausente o falsa

2 = subumbral

3 = umbral o verdadera
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SCID-II Trastorno histrionico de la personalidad

TRASTORNO HISTRIONICO
DE LA PERSONALIDAD

66. Ud. ha dicho que le gusta [;Le
gusta?] ser el centro de atenci6n.

;Como se siente cuando no lo es?

67. Ud. ha dicho que coquetea [;Co-
quetea?] mucho.

(Se ha quejado alguien de eso?

(CONSIDERAR TAMBIEN EL
COMPORTAMIENTO DURAN-
TE LA ENTREVISTA)

68. Ud. ha dicho que se da cuenta
[;Se da cuenta?] a menudo de que
se esta comportando de forma se-
ductora con otras personas.

Hébleme de eso.

(CONSIDERAR TAMBIEN EL
COMPORTAMIENTO DURAN-
TE LA ENTREVISTA)

OBSERVADO DURANTE LA EN-
TREVISTA

2 = informacion inadecuada 1 =ausente ofalsa 2 = subumbral

CRITERIOS

PARA EL TRASTORNO
HISTRIONICO

DE LA PERSONALIDAD

Un patrén general de excesiva emotivi-
dad y una bisqueda de atencién, que
empiezan al principio de la edad adul-
ta y que se dan en diversos contextos,
como lo indican cinco (0 més) de los si-
guientes items:

(1) no se siente cémodo en las situacio-
nes en las que no es el centro de atencién

3 = se siente incémodo cuando no es
el centro de atencién

(2) la interaccién con los demas suele es-
tar caracterizada por un comportamien-
to sexualmente seductor o provocador

3=admite haber recibido quejas,
describe comportamientos inapro-
piados o se muestra seductor de un
modo inadecuado

(3) muestra una expresién emocional
superficial y rapidamente cambiante
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3 = umbral o verdadera
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Anexos

24 Trastorno histriénico de la personalidad SCID-II
69. Ud. ha dicho que trata de [;Trata  (4) utiliza permanentemente el aspecto ? 1 2 3 9%
de?]llamar la atencién a travésdesu  fisico para llamar la atencién sobre si
forma de vestir o su aspecto fisico. mismo
¢De qué manera lo hace? 3 =da ejemplos y reconoce que este
comportamiento se produce todo el
(Lo hace siempre? tiempo
OBSERVADO DURANTE LAEN-  (5) tiene una forma de hablar excesiva- 72 1 2 3 97
TREVISTA mente subjetiva y carente de matices
70. Ud. ha dicho que a menudo se (6) muestra autodramatizacién, teatra- ? 1 2 3 98
muestra [;Se muestra a menudo?] lidad y exagerada expresion emocional
como una persona dramética y
pintoresca. 3 = admite el rasgo y da al menos un
Expliqueme algo mas al respecto. eemplo
(CONSIDERAR TAMBIEN EL
COMPORTAMIENTO DURAN-
TE LA ENTREVISTA)
(;Le gusta expresar sus emocio-
nes, como por ejemplo abrazar a
gente incluso sin conocerla bien, o
llorar con facilidad?)
71. Ud. ha dicho que a menudo cam-  (7) es sugestionable, por ejemplo, facil- 2 1 2 3 9
bia de opinion [;Cambia a menudo mente influenciable por los demas o
de opinidn?] segln las personas por las circunstancias
oo s que et o seppit 10. g 3 = admite el rasgo y da al menos un
acabe de leer o ver en la television. :
ejemplo
Cuénteme mas sobre eso.
72. Ud. ha dicho que tiene [;Tiene (8)considera sus relaciones mas inti- 2 1 2 3 |10
Ud.?] muchos amighos a los que  mas de lo que son en realidad
Sesiente iy o 3 = pretende tener muchos mas ami-
¢(Cuantos? ;Quiénes son? gos «intimos» de lo creible
AL MENOS CINCO ITEMS 1 3 [
CODIFICADOS CON UN «3» N
TRASTORNO
HISTRIONICO
DELA
PERSONALIDAD

? = informacion inadecuada

1=ausente o falsa

2 = subumbral
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3 = umbral o verdadera
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CRITERIOS
PARA EL TRASTORNO

TRASTORNO NARCISISTA NARCISISTA

DE LA PERSONALIDAD DE LA PERSONALIDAD
Un patrén general de grandiosidad (en
la imaginacién o en el comportamien-
to), una necesidad de admiracion y una
falta de empatia, que empiezan al prin-
cipio de la edad adulta y que se dan en
diversos contextos como lo indican cin-
co (0 mds) de los siguientes items:

73. Ud. ha dicho que considera quea (1) tiene un grandioso sentido de au- ? 1 2 102
menudo los demds no saben apre-  toimportancia (p. ej., exagera los logros
ciar [;Considera que @ menudo los y capacidades, espera ser reconocido
demds no saben apreciar?] su talento  como superior, sin unos logros propor-
o sus cualidades. cionados)

Deme un ejemplo.

74. Ud. ha dicho que otras personas 3 = da al menos un ejemplo de gran-
le han comentado [;Le han comen- diosidad
tado otras personas?| que tiene una
opinién demasiado elevada de si
mismo.

Deme algunos ejemplos.

75. Ud. ha dicho que piensa mucho (2)esta preocupado por fantasias de ? 1 2 13
[;Piensa mucho?] en que algun dia  éxito ilimitado, poder, brillantez o
alcanzara el poder, la fama o elre-  amor imaginarios
conocimiento.

Cuénteme mds al r o 3 =emplea mucho tiempo sofiando
e e despierto o pretendiendo lograr me-
(;Cuanto tiempo pasa pensando tas inalcanzables
en esas cosas?)
76. Ud. ha dicho que pasa [;Pasa

Ud.?] mucho tiempo pensando
que algin dia disfrutard del ro-
mance perfecto.

Cuénteme mas sobre eso.

(¢Cuénto tiempo pasa pensando
en eso?)

? = informacién inadecuada

1=ausenteofalsa 2=subumbral
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3 = umbral o verdadera
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Trastorno narcisista de la personalidad

78.

79.

81.

Ud. ha dicho que cuando tiene un
problema casi siempre insiste
[Cuando tiene un problema, ;insiste
casi siempre?] en ver al maiximo
responsable.

Deme algunos ejemplos.

(¢Por qué tiene que ver al maximo
responsable?)

Ud. ha dicho que considera
[;Considera Ud.?] que es impor-
tante dedicar el tiempo a personas
especiales o influyentes.

(;Por qué?)

Ud. ha dicho que es muy impor-
tante [ ;Es muy importante?] que la
gente le preste atencion o le admi-
re de alguna manera.

Cuénteme mas sobre eso.

Ud. ha dicho que cree [;Cree Ud.?]
que no es necesario respetar ciertas
reglas o convenciones sociales si su-
ponen un obstaculo en su camino.

Deme algunos ejemplos.

;Por qué piensa de ese modo?

Ud. ha dicho que considera que es
[;Considera Ud. que es?] la clase de
persona que merece un trato espe-
cial.

Cuénteme més al respecto.

? = informacién inadecuada

1 = ausente o falsa

(3) cree que es «especial» y tinico y que
solo puede ser comprendido por, o
solo puede relacionarse con otras per-
sonas (o instituciones) que son especia-
les o de alto status

3 = admite el rasgo y da al menos un
ejemplo

(4) exige una admiracion excesiva

3 = admite el rasgo y da al menos un
ejemplo

(5) es muy pretencioso, por ejemplo, al-
berga expectativas irrazonables de reci-
bir un trato de favor especial o de que
se cumplan automdticamente sus ex-
pectativas

3 = da varios ejemplos

2 = subumbral

SCID-II
3 |
3 |0s
3 |06
=]

3 = umbral o verdadera
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82. Ud. ha dicho que a menudo le re-  (6) es interpersonalmente explotador, ? 1 2 3 |107
sulta [;A menudo le resulta?] nece-  por ejemplo, saca provecho de los de-
sario aprovecharse de otros para mas para alcanzar sus propias metas
conseguir lo que quiere.

3=da varios ejemplos en que otra
Deme algunos ejemplos. (;Sucede  persona es explotada
amenudo?)

83. Ud. ha dicho que con frecuencia
tiene que [;Tiene con frecuencia
que’? ] anteponer sus necesidades a
las de otras personas.

Deme algunos ejemplos.

84. Ud. ha dicho que a menudo [/Es-
pera a menudo?] que otras perso-
nas hagan lo que les pide sin vaci-
lar, por ser Ud. quien es.

(;Sucede eso con frecuencia?)

85. Ud. ha dicho que realmente no le  (7) carece de empatia: es reacioareco- ? 1 2 3 |18
interesan [;A Ud. realmente no le  nocer o identificarse con los sentimien-
interesan?] los problemas y senti- tos y necesidades de los demas
mientos de los dems.

3 = admite el rasgo o da varios ejem-
Hableme sobre eso. plos

86. Ud. ha dicho que algunas perso-
nas se han quejado [;Se han queja-
do algunas personas?] de que Ud.
no les escucha o de que no se
preocupa por sus sentimientos.

Hableme al respecto.

? = informacién inadecuada 1=ausenteofalsa 2=subumbral 3=umbral o verdagera
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Trastorno narcisista de la personalidad SCID-II

87.

89.

Ud. ha dicho que a menudo tiene
[;Tiene a menudo?] envidia de
otras personas.

Hableme de eso. (;Con qué fre-
cuencia se siente asi?)

Ud. ha dicho que cree [ ;Cree Ud.?]
que los demds a menudo le envi-
diana Ud.

{Qué es lo que envidian de Ud.?

Ud. ha dicho que le parece [;Le
parece?] que hay muy pocas per-
sonas que merezcan que Ud. les
dedique su tiempo y atencion.

Hableme sobre eso.
(CONSIDERESE TAMBIEN EL

COMPORTAMIENTO DURAN-
TE LA ENTREVISTA)

(8) frecuentemente envidiaalosdemds ? 1 2 3 |19
o cree que los demds le envidian a €l

3 = admite el rasgo y da al menos un
ejemplo

(9) presenta comportamientos o actitu- 7?1 2 3 | 110
des arrogantes o soberbios

3 = admite el rasgo o éste es observa-
do durante la entrevista

AL MENOS CINCO ITEMS 1 3 |[m
CODIFICADOS CON UN «3» .
TRASTORNO
NARCISISTA
DELA
PERSONALIDAD

2 = informacién inadecuada 1=ausente o falsa 2 =subumbral 3 =umbral o verdadera
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29

TRASTORNO LIMITE
DE LA PERSONALIDAD

90. Ud. ha dicho que se ha puesto fu-
rioso [;Se ha puesto furioso?] con
frecuencia cuando ha creido que
alguien a quien realmente queria
iba a abandonarle.

¢Qué ha hecho Ud.?

(¢Ha amenazado o le ha suplicado
a esa persona?)

91. Ud. ha dicho que las relaciones
con las personas que verdadera-
mente quiere tienen [Las relaciones
con las personas que verdaderamente
quiere, ;tienen?] muchos altibajos
extremos.

Hableme de eso.

(;Hubo momentos en que pensa-
ba que eran todo lo que podia de-
sear y otros en que le parecia que
eran horribles? ;Cudntas relacio-
nes asi ha tenido?)

? = informacién inadecuada 1=ausenteofalsa 2=subumbral 3 =umbral o verdadera

CRITERIOS

PARA EL TRASTORNO
LIMITE

DE LA PERSONALIDAD

Un patrén general de inestabilidad en
las relaciones interpersonales, la auto-
imagen y la afectividad, y una notable
impulsividad, que comienzan al princi-
pio de la edad adulta y se dan en diver-
sos contextos, como lo indican cinco (o
mas) de los siguientes items:

(1) esfuerzos frenéticos para evitar un
abandono real o imaginario. Nota: No
incluir los comportamientos suicidas o
de automutilacién que se recogen en el
criterio 5

3 = da varios ejemplos

(2) un patrén de relaciones interperso-
nales inestables e intensas caracteriza-
do por la alternancia entre los extremos
de idealizacion y devaluacion

3 = una relacién prolongada o varias

breves, en las que se observa al me-
nos dos veces el patron de alternancia
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92. Ud. ha dicho que cambia de re- (3) alteracién de la identidad: autoima- 2 1 2 3 |11
pente [;Cambia a veces de repente?]  gen o sentido de si mismo acusados y
su sentido de quién es Ud. o hacia  persistentemente inestables
donde va.

Deme algunos ejemplos. (Nota: No incluir la incertidumbre nor-
mal del adolescente)

93. Ud. ha dicho que su sentido de 3 =admite el rasgo
quién es a menudo cambia dramé-
ticamente [;Cambia a menudo dra-
mdticamente su sentido de quién es?].

Cuénteme mis al respecto.

94. Ud. ha dicho que es [ ;Es Ud.] dife-
rente con diferentes personas o en
diferentes situaciones, de tal ma-
nera que a veces no sabe quién es
Ud. en realidad.

Deme algunos ejemplos.
(;Se siente asi a menudo?)

95.  Ud. ha dicho que se han produci-
do [;Se han producido?] muchos
cambios bruscos en sus metas,
planes profesionales, creencias re-
ligiosas, etc.

Cuénteme mas al respecto.

96. Ud. ha dicho que a menudo ha (4)impulsividad en al menos dos ? 1 2 3 |15
hecho [;Ha hecho a menudo?] cosas ~ areas, que es potencialmente daiina
impulsivamente. para si mismo (p. ¢]., gastos, sexo, abu-

so de sustancias, conduccién temeraria,
{Qué clase de cosas? Por ejemplo...  atracones de comida) :ﬂ
g5 gComP Farse Cosas que Mo PO (Nota: No incluir los comportamientos
dia permitirse? . i
’ suicidas o de automutilacion que se re-
... ;Tener relaciones sexuales con g
: cogen en el criterio 5.)
personas apenas conocidas, ©
practicar «sexo no seguro»? : T s
... ¢Beber demasiado o consumir s g SRSiplon Gue Swan
drogas? un patrén de conducta impulsiva (no
s ; necesariamente limitada a los ejem-
... ;Conducir de forma temeraria? Lseitiestin)
... ;Comer de forma incontrolable? P P

? = informacién inadecuada 1=ausenteofalsa 2=subumbral 3 =umbral o verdadera
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98.

100.

101.

Sl RESPONDE AFIRMATIVA-
MENTE A ALGUNA DE LAS
PREGUNTAS ANTERIORES: Ha-
bleme al respecto. ;Con qué fre-
cuencia sucede? ;Qué tipo de
problemas le ha causado?

Ud. ha dicho que ha tratado de
[;Ha tratado de?] hacerse dafo o
matarse, o ha amenazado con
hacerlo.

Ud. ha dicho que alguna vez
[;Alguna vez?] se ha cortado,
quemado o herido a si mismo a

propésito.

Hébleme de eso.

Ud. ha dicho que experimenta
[ ;Experimenta Ud.?] muchos cam-
bios repentinos de estado de ani-
mo.

Hableme de eso.

(¢Cuanto duran sus episodios de
«malhumor»? ;Con qué frecuen-
cia se producen esos cambios de
estado de animo? ;Hasta qué
punto son repentinos?)

Ud. ha dicho que con frecuencia
se siente [;Se siente con frecuen-
cia?] vacio por dentro.

Hableme al respecto.

Ud. ha dicho que tiene [, Tiene
Ud.?] a menudo arranques de c6-
lera o se enfurece tanto que pier-
de el control.

Haébleme sobre eso,

? = informacion inadecuada 1=

(5) comportamiento, intentos 0 amena-
zas suicidas recurrentes, o comporta-
miento de automutilacion

3 =dos o mas episodios (que no se
produzcan durante el transcurso de
un episodio depresivo mayor)

(6) inestabilidad afectiva debida a una
notable reactividad del estado de ani-
mo (p. ej., episodios de intensa disforia,
irritabilidad o ansiedad, que suelen du-
rar unas horas y rara vez unos dias)

3 = admite el rasgo

(7) sentimientos cronicos de vacio

3 = admite el rasgo

(8) ira inapropiada e intensa o dificul-
tades para controlar la ira (p. j., mues-
tras frecuentes de mal genio, enfado
constante, peleas fisicas recurrentes)

3 = admite el rasgo y da al menos un
ejemplo

ausente o falsa 2 =subumbral 3 =umbral o verdadera
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Trastorno limite de la personalidad

102. Ud. ha dicho que, cuando se en-

fada, golpea [;Cuando se enfada,
golpea Ud.?] a las personas o
arroja objetos.

Hébleme de ello.

(;Le sucede a menudo?)

103. Ud. ha dicho que se pone muy

furioso [ ;Se pone muy furioso?] in-
cluso por cosas sin importancia.

;Cudndo le sucede eso?

(;Le sucede con frecuencia?)

104. Ud. ha dicho que, cuando se

= informacion inadecuada

halla bajo una gran tension, se
vuelve suspicaz [Cuando se halla
bajo una gran tensidn, ;se vuelve
suspicaz?] con otras personas o se
siente especialmente distante y
ausente.

Hébleme de ello.

(9) ideacién paranoide transitoria rela-
cionada con el estrés o sintomas diso-
ciativos graves

3 =da varios ejemplos que no ocu-
rren exclusivamente en el transcurso
de un trastorno psicotico o de un
trastorno afectivo con sintomas psi-
coticos

AL MENOS CINTO ITEMS
CODIFICADOS CON UN «3»
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SCID-II
71 2 3 |10
1 3 121
!
TRASTORNO
LIMITE
DELA
PERSONALIDAD

1=ausenteofalsa 2=subumbral 3=umbral o verdadera
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TRASTORNO ANTISOCIAL
DE LA PERSONALIDAD

Nota: No debe considerarse como una
caracteristica del Trastorno antisocial
de la personalidad el comportamiento
que se da exclusivamente en el trans-
curso de una esquizofrenia o de un epi-
sodio de mania.

105. Ud. ha dicho que antes de los 15
afios intimidaba o amenazaba a
otros nifos [Antes de los 15 arios,
;intimidaba o amenazaba a otros ni-
fos?].

Hableme de ello.

106. Ud. ha dicho que antes de los 15
afios Ud. provocaba peleas [An-
tes de los 15 arios, ;provocaba Ud.
peleas?].

¢Con qué frecuencia?

107.  Ud. ha dicho que antes de los 15
anos hirié o amenazo a alguien
[Antes de los 15 afios, ;hirid o ame-
nazé a alguien?] con un arma,
como por ejemplo un palo, una
piedra, una botella rota, una na-
vaja 0 una pistola.

Hébleme al respecto.

108. Ud. ha dicho que antes de los 15
afios torturd deliberadamente a
alguien o le causé dolor y sufri-
miento fisico [Antes de los 15 afos,
;torturd deliberadamente a alguien o
le causd dolor y sufrimiento fisico?].

:Qué hizo?

? = informacion inadecuada 1=

CRITERIOS

PARA EL TRASTORNO
ANTISOCIAL

DE LA PERSONALIDAD

B. El sujeto tiene al menos 18 anos.

C. Existen pruebas de un trastorno di-
social que comienza antes de los 15
afios [como evidencian al menos dos
de los siguientes items:]

(1) (EXCEPCIONALMENTE, antes de
los 15 afios) a menudo fanfarronea,
amenaza o intimida a otros

(2) (Antes de los 15 afios) a menudo
inicia peleas fisicas

(3) (Antes de los 15 anos) ha utilizado
un arma que puede causar dafio fisico
grave a otras personas (p. ej., bate, la-
drillo, botella rota, navaja, pistola)

(4) (Antes de los 15 afios) ha manifesta-
do crueldad fisica con personas

ausente o falsa 2 =subumbral 3 =umbral o verdadera

262

122

123

124

125



Anexos

34

Trastorno antisocial de la personalidad

109.

110.

111.

112,

113.

114

= informacion inadecuada

Ud. ha dicho que antes de los 15
afios torturd o hirio a animales a
propésito [Antes de los 15 aiios,
storturd o hirié Ud. a animales a
propdsito?].

;Qué hizo?

Ud. ha dicho que antes de los 15
afios robd, atraco o arrebaté por
la fuerza [Antes de los 15 afios,
;robd, atracd o arrebatd por la fuer-
za? algo a alguien amenazandole.

Cuénteme mds al respecto.

Ud. ha dicho que antes de los 15
afios forzo a alguien [Antes de los
15 asios, ;forzd a alguien?] a tener
relaciones sexuales con Ud., a
desvestirse delante de Ud. o a to-
carle sexualmente.

Hableme sobre ello.

Ud. ha dicho que antes de los 15
aios provocd algin incendio
[Antes de los 15 afios, ;provocd al-
guin incendio?].

Hébleme de ello.

Ud. ha dicho que antes de los 15
afos destruy6 deliberadamente
[Antes de los 15 afios, ;destruyd de-
liberadamente?] cosas que no eran
suyas.

¢Qué fue lo que hizo?

Ud. ha dicho que antes de los 15
afios irrumpi6 [Antes de los 15
aiios, ;irrumpid Ud.?] en casas,
otros edificios o coches de otras
personas.

Hableme de ello.

(5) (Antes de los 15 afos) ha manifesta-
do crueldad fisica con animales

(6) (Antes de los 15 anos) ha robado en-
frentdndose a la victima (p. ej., ataque
con violencia, arrebatar bolsos, extor-
sién, robo a mano armada)

(7) (Antes de los 15 afios) ha forzado a
alguien a una actividad sexual

(8) (Antes de los 15 afios) ha provocado
deliberadamente incendios con la in-
tencion de causar dafios graves

(9) (Antes de los 15 afos) ha destruido
deliberadamente propiedades de otras
personas (distinto de provocar incen-
dios)

(10) (Antes de los 15 afios) ha violenta-
do el hogar, la casa o el automévil de
otra persona
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SCID-II
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3 |28
3 |9
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3 |

1=ausenteofalsa 2=subumbral 3=umbral o verdadera
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115.  Ud. ha dicho que antes de los 15
anos mentia mucho o estafaba
[Antes de los 15 arios, ;mentia mu-
cho o estafaba?] a otras personas.

¢Sobre qué cosas mentia?

116. Ud. ha dicho que antes de los 15
afios a veces robaba cosas (sin
enfrentarse con la victima) o fal-
sificaba la firma de otras perso-
nas [Antes de los 15 afios, ;robaba
cosas (sin enfrentarse con la victi-
ma) o falsificaba la firma de ofras
personas?].

Cuénteme mas sobre eso.

117.  Ud. ha dicho que antes de los 15
afios se escapd de casa y pasé la
noche fuera [Antes de los 15 arios,
;se escapd de casa y pasd la noche
fuera?].

(Sucedi6 més de una vez?

(;Con quién vivia en aquel mo-
mento?)

118. Ud. ha dicho que antes de los 13
afos permanecia mucho tiempo
[Antes de los 13 afios, ;jpermanecia
mucho tiempo?] fuera de casa y
llegaba mucho més tarde de la
hora permitida.

¢Con qué frecuencia?

? = informacion inadecuada

1=ausenteofalsa 2=subumbral

(11) (Antes de los 15 anos) a menudo
miente para obtener bienes o favores o
para evitar obligaciones (esto es «tima»
a otros)

(12) (Antes de los 15 afios) ha robado
objetos de cierto valor sin enfrenta-
miento con la victima (p. ej., robos en
tiendas, pero sin allanamientos o des-
trozos; falsificaciones)

(13) (Antes de los 15 afios) se ha esca-
pado de casa durante la noche por lo
menos dos veces, viviendo en la casa
de sus padres 0 en un hogar sustitutivo
(0 s6lo una vez sin regresar durante un
largo periodo de tiempo)

(14) (Antes de los 13 afios) a menudo
permanece fuera de casa de noche a pe-
sar de las prohibiciones paternas
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?
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?

1

1
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1

2

2

2

2

3 = umbral o verdadera
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119. Ud. ha dicho que antes de los 13 (15) (Antes de los 13 afios) suele hacer ? 1 2 3 |17
anos faltaba a menudo a clase novillos en la escuela
[Antes de los 13 afios, ;faltaba a me-
nudo a clase?].
¢Con qué frecuencia?
AL MENOS DOS ITEMS 1 3 |18
CODIFICADOS CON UN «3»
(es decir, «algtin» indicio de trastorno
del comportamiento)
SE CUMPLE
EL CRITERIO C
DEL TRASTORNO
ANTISOCIAL
DELA
PERSONALIDAD;
CONTINUAR
EN LA PAGINA
SIGUIENTE
IR A TRASTORNO
DE LA PERSONALIDAD
NO ESPECIFICADO

? = informacion inadecuada

1 = ausente o falsa

2 = subumbral

3 = umbral o verdadera
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Desde los 15 afios en adelante:

¢Ha realizado Ud. actos que va-
yan en contra de la ley (incluso
aunque no le cogieran por ello),
como robar, consumir o vender
drogas, o firmar cheques falsos o
sin fondos?

SI RESPONDE NEGATIVA-
MENTE: ;Ha sido arrestado
alguna vez?

¢(Ha tenido que mentir con fre-
cuencia para conseguir lo que
queria?

(¢Ha usado alguna vez un «alias»
o ha fingido ser otra persona?)

(;Ha estafado alguna vez a otras
personas para conseguir lo que
queria?)

(Suele actuar impulsivamente,
sin pensar en las consecuencias
que sus actos pueden tener para
Ud. o para otras personas?

¢Qué tipo de cosas hace?

¢Ha habido alguna época en que
no tuviera un lugar fijo para vivir?

(¢Durante cuanto tiempo?)

? = informacion inadecuada 1=ausente ofalsa 2= subumbral

A.Un patrén general de desprecio y
violacién de los derechos de los demds
que se presenta desde la edad de 15
afios, como lo indican tres (0 mds) de
los siguientes items:

(1) fracaso para adaptarse a las normas
sociales en lo que respecta al comporta-
miento legal, como lo indica el perpe-
trar repetidamente actos que son moti-
vo de detencidn

3 = da varios ejemplos

(2) deshonestidad, indicada por mentir
repetidamente, utilizar un «alias», esta-
far a otros para obtener un beneficio
personal o por placer

3 = da varios ejemplos

(3) impulsividad o incapacidad para
planificar el futuro

3 = da varios ejemplos
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3 = umbral o verdadera
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Trastorno antisocial de la personalidad

SCID-II

Desde que Ud. tenia 15 afios, jha (4] irritabilidad y agresividad, indica-
participado en peleas? das por peleas fisicas repetidas o agre-
s10nes
{;Con qué frecuencia?)
3 = da varios ejemplos
;Alguna vez ha golpeado o lanza-
do objetos a su esposa/a o pareja?

(;Con qué frecuencia?)

;Ha pegado alguna vez a un nifio
(suyo o de otra persona) tan fuer-
te que le causara contusiones o
magulladuras, o que tuviera que
guardar cama o ver a un médico?

Hableme de ello.

;Ha amenazado o agredido a al-
guien mas?

Hableme de ello.
(;Con qué frecuencia?)

;Ha conducido estando borracho  (5) despreocupacién imprudente  por
o drogado? su seguridad o la de los demds

(Cudntas veces le han multado 3 = da varios ejemplos
por exceso de velocidad, o cudntos
accidentes de trafico ha sufrido?

¢Usa proteccitn siempre que te-
ne una relacién sexual con al-
guien a quien no conoce bien?

(;Ha dicho alguien alguna vez
que Ud. permitié que un nifio a su
cuidado corriese algun peligro?)

& 142
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? = informacidn inadecuada 1=ausente o falsa 2 =subumbral 3 =umbral o verdadera
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SCID-II

Trastorno antisocial de la personalidad

39

En los ultimos 5 afos, jcuanto
tiempo ha estado sin trabajar?

SI HA ESTADO SIN TRABA-
JAR DURANTE UN PERIODO
PROLONGADO:

(Por qué? (;Habia trabajo dis-
ponible?)

Cuando estaba trabajando, ;falta-
ba mucho al trabajo?

EN CASO AFIRMATIVO:
¢Por qué?

:Dejd algtin trabajo sin tener otro
en perspectiva?

EN CASO AFIRMATIVO:
(Cuantas veces le ha sucedido
eso?

¢(Alguna vez le ha debido dinero
a alguien y no le ha pagado?
(;Con qué frecuencia?)

¢Ha dejado de mantener econémi-
camente a sus hijos 0 a alguna otra
persona que dependiera de Ud.?

SI LOS ACTOS ANTISOCIALES
SON EVIDENTES Y NO ESTA
CLARO SI EL SUJETO SIENTE
REMORDIMIENTOS:

¢Coémo se siente con respecto a
[LISTA DE ACTOS ANTISO-
CIALES)?

(¢Piensa Ud. que lo que hizo es-
tuvo mal de alguna manera?)

(6) irresponsabilidad persistente, indi- ? 1 2 3
cada por la incapacidad de mantener

un trabajo con constancia o de hacerse

cargo de obligaciones econémicas

3 = da varios ejemplos

(7) falta de remordimientos, como lo 2 1 2 3
indica la indiferencia o la justificacion

de haber dafado, maltratado o robado

a otros

3 = ausencia de remordimiento acer-
ca de actos antisociales

? =informacién inadecuada 1 =ausente ofalsa 2=subumbral 3 =umbral o verdadera
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40 Trastorno antisocial de la personalidad

SCID-II

? = informacién inadecuada

AL MENOS TRES ITEMS
CODIFICADOS CON UN «3»

CRITERIOS A, BY C CODIFICADOS

CON UN «3»

1 = ausente o falsa

2 = subumbral
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SE CUMPLE EL
CRITERIO A
DEL TRASTORNO
ANTISOCIAL
DELA
PERSONALIDAD

1 3 147
!

TRASTORNO
ANTISOCIAL
DELA
PERSONALIDAD

3 = umbral o verdadera
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SCID-II Trastorno de la personalidad no especificado

41

TRASTORNO
DE LA PERSONALIDAD
NO ESPECIFICADO

? = informacidn inadecuada

1=ausente o falsa 2 =subumbral

Esta categoria se reserva para los tras-
tornos de la personalidad que no cum-
plen los criterios de ningtin trastorno
especifico. Un ejemplo es la presencia
de caracteristicas de mds de un trastor-
no especifico de la personalidad sin
que se cumplan los criterios completos
de ninguno («personalidad mixta»)
pero que, en conjunto, provocan males-
tar clinicamente significativo o deterio-
10 en una o mas dreas importantes de
la actividad del individuo (p. ej., social
o laboral). Esta categoria también pue-
de utilizarse cuando el clinico conside-
ra que un trastorno especifico de la
personalidad que no se halla incluido
en la clasificacion es pertinente (p. ej.,
el trastorno autodestructivo de la per-
sonalidad).
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ANEXO V: Inventario de Depresion de Beck-I1 (BDI-11)

BDI-II FECHA:

Estado Civi

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos y, a continuacion, senale cual de las afirmaciones de cada grupo
describe mejor el modo en el que se ha sentidlo DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS,
INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Rodee con un circulo el niimero que se encuentre escrito a la
izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro del mismo grupo, hay mas de una afirmacion
que considere igualmente aplicable a su caso, senalela también. Asegurese de leer todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.

1. Tristeza 6. Sentimientos de castigo

0 Mo me siento triste habitualmente. 0 No siento que esté siendo castigado.

1 Me siento triste gran parte del tiempo. 1 Siento que puedo ser castigado.

2 Me siento triste continuamente. 2 Espero ser castigado.

3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo 3 Siento que estoy siendo castigado
soportarlo.

7. Insatisfaccion con uno mismo.
2. Pesimismo
0 Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.

0 No estoy desanimado sobre mi futuro. 1 He perdido confianza en mi mismo.
1 Me siento mas desanimado sobre mi futuro que antes. |2  Estoy decepcionado conmigo mismo.
2 Mo espero que las cosas mejoren. 3 No me gusto.
3  Siento que mi futuro es desesperanzador y que las
cosas solo empeoraran. 8. Auto-Criticas
3. Sentimientos de Fracaso 0 No me critico o me culpo méas que antes.
1 Soy mas critico conmigo mismo de lo que solia ser.
0 Mo me siento fracasado. 2 Critico todos mis defectos.
1 He fracasado mas de lo que deberia. 3 Me culpo por todo lo malo que sucede.
2  Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso.
3  Me siento una persona totalmente fracasada. 9. Pensamientos o Deseos de Suicidio
4. Pérdida de Placer 0 Mo tengo ningun pensamiento de suicidio.
1 Tengo pensamientos de suicidio, pero no los llevaria a
0 Disfruto de las cosas que me gustan tanto como antes. cabo.
1 No disfruto de las cosas tanto como antes. 2 Me gustaria suicidarme.
2 Obtengo muy poco placer de las cosas con las que 3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad.
antes disfrutaba.
3 Mo obtengo ningin placer de las cosas con las que 10. Llanto

antes disfrutaba.
(

Mo lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Uoro mas de lo que solia hacerlo.

2 Lloro por cualquier cosa.

3 Tengo ganas de llorar continuamente, pero no puedo.

5. Sentimientos de Culpa

0 Mo me siento especialmente culpable.

1 Me siento culpable de muchas cosas que he hecho o
deberia haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

3  Me siento culpable constantemente.

Puntuacion Pagina 1
CONTINUA EN LA PAGINA SIGUIENTE=

Copyright @ por Aaron Beck y The Psychological Corporation. Adaptacion espafiola: J. Sanz, M.E. Navarro y C. Vazquez. Facultad de
Psicologia, Universidad Complutense de Madrid.
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11. Agitacidn

0 No estoy mas inquieto o agitado que de costumbre.

1 Me siento mds inquieto o agitado que de costumbre.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta estarme
quieto.

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
continuamente moviéndome o haciendo algo.

12, Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés por otras personas o
actividades.

1 Estoy menos interesado que antes por otras personas
o actividades.

2 He perdido la mayor parte de mi interés por los demas
0 por las cosas.

3 Me resulta dificil interesarme en algo.

13. Indecision

0 Tomo decisiones mas o menos como siempre.

1 Tomar decisiones me resulta mas dificil que de
costumbre.

2 Tengo mucha mas dificultad en tomar decisiones que
de costumbre.

3 Tengo problemas para tomar cualquier decisién.

14. Inutilidad

0 No me siento indtil.

1 No me considero tan valioso y Util como solia ser.

2 Me siento indtil en comparacidn con otras personas.
3 Me siento completamente indtil.

15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1 Tengo menos energia de la que solia tener.

2 Mo tengo suficiente energia para hacer muchas cosas.
3 No tengo suficiente energia para hacer nada.

16. Cambios en el Patrén de Sueiio.

0 No he experimentado ningin cambio en mi patrén de
suefio.

17. Irritabilidad

(

No estoy mas irritable de lo habitual.

1 Estoy mas irritable de lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable de lo habitual.
3 Estoy irritable continuamente.

18. Cambios en el Apetito

0 No he experimentado ningdin cambio en mi apetito.

la Mi apetito es algo menor de lo habitual.
1b  Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

2a  Mi apetito es mucho menor que antes.
2b  Mi apetito es mucho mayor de lo habitual.

la Duermo algo mas de lo habitual.
1b  Duermo algo menos de lo habitual.

2a Duermo mucho mas de lo habitual.
2b  Duermo mucho menos de lo habitual.

3a Duermo la mayor parte del dia.
3b  Me despierto 1 o 2 horas mas temprano y no puedo
volver a dormirme.

3a He perdido completamente el apetito.
3b Tengo ganas de comer continuamente.

. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.

2  Me cuesta mantenerme concentrado en algo durante
mucho tiempo.

3 No puedo concentrarme en nada.

. Cansancio o Fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que de costumbre.

1 Me canso o fatigo mas facilmente que de costumbre.

2 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer
muchas cosas que antes solia hacer.

3 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la
mayoria de las cosas que antes solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 Mo he notado ningdn cambio reciente en mi interés
por el sexo.

1 Estoy menos interesado por el sexo de lo que solia
estar.

2 Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.
3 He perdido completamente el interés por el sexo.

Puntuacion Pagina 1
Puntuacion Pagina 2

PUNTUACION TOTAL (Pé&gs. 1+2)

Copyright @ por Aaron Beck y The Psychological Corporation. Adaptacion espafiola: 1. Sanz, M.E. Navarro y C. Vazquez. Facultad de

Psicologia, Universidad Complutense de Madrid.
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ANEXO VI: Inventario de esquemas de apariencia (ASI)

AN o] 4] o] =TSP COdigo/DNI ...
Edad ............ Entrevistador .........cccoevvevieieccc e Fecha .....cccccovevieeninn,
Instrucciones:

Evalla las siguientes creencias segun la siguiente escala:

0 1 2 3 4

Muy en | Bastante en | Ni en desacuerdo | Bastante de | Muy de acuerdo
desacuerdo desacuerdo ni de acuerdo acuerdo

1. Mi aspecto es una parte importante de lo que soy

2. Lo que hay de malo en mi aspecto es una de las primeras cosas que la gente nota en

mi

3. La apariencia fisica externa es un signo del caracter de la persona que llevamos

dentro

4. Si pudiera tener el aspecto que deseo, mi vida seria mucho mas feliz

5. Si la gente supiera cémo es realmente mi aspecto, yo les gustaria menos

6. Al controlar mi aspecto, yo puedo controlar muchos de los hechos sociales y

emocionales de mi vida
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7. Mi aspecto es responsable de gran parte de lo que me ha ocurrido en la vida

8. Deberia hacer cualquier cosa a mi alcance para tener siempre el mejor aspecto

posible

9. Ir cumpliendo afios me hara menos atractivo/a

10.Para mujeres: Para ser femenina, una mujer ha de ser tan guapa como sea posible

Para hombres: Para ser masculino, un hombre ha de ser tan apuesto como sea

posible

11. Los mensajes de los medios de comunicacién en nuestra sociedad hacen imposible

gue yo esté satisfecha con mi aspecto

12. La unica forma en la que me podria gustar mi apariencia seria cambiando el aspecto

que tengo

13. La gente atractiva lo tiene todo

14. La gente desalinada lo tiene dificil para encontrar la felicidad
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ANEXO VII: Body Shape Questionnaire (BSQ)

INSTRUCCIONES: Deseariamos saber cdmo te has sentido respecto a tu aspecto en las

ULTIMAS CUATRO SEMANAS. Lee, por favor, cada una de las afirmaciones que siguen y sefiala

la casilla que mejor se relaciones contigo en la HOJA DE RESPUESTA. Contesta, por favor, a

TODAS las preguntas.

1 Nunca

2 Raravez

3 A veces

4 Con

Frecuencia

5 Normalmente

6 Siempre

1. ¢Elaburrimiento ha hecho que te preocupes mas por tu silueta?

2. ¢Has estado tan preocupado/a por tu silueta como para pensar que has de hacer

dieta?

3. ¢Has pensado que tenias caderas, nalgas o muslos demasiado grades en relacion con el
resto del cuerpo?
4. ¢Has tenido miedo a engordar?

5. ¢Has estado preocupado/a porque tu carne no sea lo suficientemente firme?

6. ¢Sentirte lleno/a (ej. Después de una comida abundante) te ha hecho sentirte

gordo/a?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

¢Te has sentido tan mal por tu figura que has llegado a llorar?

¢Has evitado correr para que tu carne no botara?

¢Estar con chicas/ os delgadas/os te ha hecho tomar conciencia de tu figura?

¢Te preocupa observar la forma de tus muslos cuando estds sentada?

El hecho de comer poca comida éTe ha hecho sentir gordo/a?

¢Te has fijado en la silueta de otras chicos/ as y al compararlo con la tuya el balance ha
sido negativo?

éPensar en tu silueta ha interferido en tu capacidad de concentracion (ej. mirando la
television, leer, o manteniendo la conservacion)?

¢Desnudarte (ej. para bafiarte o en la ducha) te hace sentir gordo/a?

¢Has evitado llevar ropa que marque tu figura?

¢Te has imaginado cortando partes gruesas de tu cuerpo?

¢Te has sentido gordo/a al comer dulces, pasteles u otras comidas con un alto
contenido en calorias?

¢Has evitado ir a actos sociales (ej. fiestas) porque te sentias mal con tu figura?

¢Te has sentido excesivamente grande o redondeado /a?

¢Te has sentido avergonzado /a de tu cuerpo?

éLas preocupaciones acerca de tu silueta te han hecho empezar una dieta para
adelgazar?

¢Te has sentido mas contento /a con tu figura cuando tu estdmago estaba vacio (ej.
por la mafiana)?

¢Has pensado que la figura que tienes es debido a tu falta de autocontrol?

¢Te preocupa que otra gente vea que tienes celulitis en el estdémago o en las caderas?
¢Has pensado que no es justo que otras personas sean mas delgadas que ta?

¢Has vomitado para conseguir sentirte mas delgado/a?

¢Estando con otra gente, éte ha preocupado ocupar demasiado espacio (ej. al sentarte
en un sofd o en el asiento de un autobus?
éTe has preocupado porque tu carne tenga surcos?

¢Ver tu imagen (ej. en un espejo o en el escaparate de una tienda), te ha hecho
sentirte mal por tu figura?
¢Te has pellizcado zonas de tu cuerpo para comprobar la grasa que tenias?

¢Has evitado situaciones en que la gente pudiera ver tu cuerpo? (ej. cambiarte de ropa

en un lugar publico o ir a la piscina)
¢Has tomado laxantes para sentirte mas delgado /a?
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33. ¢Has sido especialmente consciente de tu silueta estando con otras personas?
34. ¢las preocupaciones acerca de tu silueta, te han hecho pensar que tienes que hacer

ejercicio?
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ANEXO VIII: Cuestionario de actitudes hacia el propio cuerpo (B.A.T.)

Este cuestionario se refiere a lo que tu piensas y sientes acerca de tu cuerpo. Por favor,
contesta cada pregunta cuidadosamente. No hay respuestas correctas ni incorrectas. Contesta
trazando una X en el nUmero mas adecuado para ti. Todos los resultados seran estrictamente

confidenciales.

Descriptores:
0= nunca; 1= muy pocas veces; 2= algunas veces; 3= bastantes veces; 4= muchas veces;

5=siempre

1- Cuando me comparo con otras (compafieras) me siento| 0 1 2 3 4

descontenta con mi cuerpo

2- Mi cuerpo parece torpe, sin gracia 0 1 2 3 4
3- Mis caderas me parecen demasiado anchas 0 1 2 3 4
4- Me siento cdmoda en mi cuerpo 0 1 2 3 4
5- Deseo intensamente estar mas delgada 0 1 2 3 4
6- Pienso que mi pecho es demasiado grande 0 1 2 3 4

7- Procuro ocultar mi cuerpo ( p ej, con ropas anchas, holgadas) 0 1 2 3 4

8- Cuando me miro en el espejo me siento descontenta con mi| 0 1 2 3 4

cuerpo
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9- Me resulta facil relajarme fisicamente

10- Pienso que estoy demasiado gruesa

11- Siento mi cuerpo como si fuera una carga

12- Mi cuerpo es una amenaza para mi

13- Algunas partes de mi cuerpo parecen que estén hinchadas

14- Mi cuerpo parece como si no fuera mio

15- Mi apariencia fisica es muy importante para mi

16- Mi barriga parece como si yo estuviera embarazada

17- Noto que mi cuerpo estd tenso

18- Envidio a otras por su apariencia fisica

19- Hay cosas de mi cuerpo que me asustan

20- Observo mi aspecto en el espejo
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ANEXO IX: Cuestionario de Pensamientos automaticos de Imagen corporal (BIATQ)

A continuacién encontrards una serie de pensamientos sobre el aspecto personal que, a veces,
surgen de repente en la cabeza de las personas en diversas situaciones. Por favor, lee cada
pensamiento e indica con cuanta frecuencia has tenido ese pensamiento a lo largo de la
semana pasada. Lee cada frase atentamente y sefiala lo que se corresponda en tu caso

siguiendo la siguiente escala:

1 2 3 4 5
Nunca Raramente A veces A menudo Siempre o casi
siempre

PENSAMIENTOS NEGATIVOS

1. Soy muy consciente de mi aspecto, de cémo es mi ‘look’

2. Me siento indefensa para cambiar mi aspecto

3. Mi vida es espantosa debido a mi aspecto

4. Mi aspecto me hace ser una "don nadie"
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5. Mi aspecto no es lo suficientemente bueno para estar aqui

6. ¢Por qué nunca puedo tener un buen aspecto?

7. Simplemente no es justo que mi aspecto sea el que es

8. Con mi aspecto, nadie va a quererme nunca

9. Ojald fuera mas guapa

10.

Sé que la gente piensa que no soy atractiva

11.

Tengo que perder peso

12.

Piensan que estoy gorda

13.

Se rien de mi aspecto

14.

Quiza pueda parecerme a ella/él

15.

No soy atractiva

16.

No se querrd sentarse a mi lado porque no soy guapa

17.

Ojala me pareciera a otra persona

18.

Creo que no les gustaré a los demas a causa de mi aspecto

19.

Nunca seré atractiva

20.

Odio mi cuerpo

21.

Algo en mi aspecto tiene que cambiar

22.

Mi aspecto me estd arruinando en todo

23.

Nunca puede tener el aspecto que yo quiero

24.

Estoy muy decepcionada con mi aspecto

25.

Todo el mundo tiene mejor aspecto que yo
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26.

Me siento poco atractiva, asi que debe haber algo raro en mi aspecto

27.

Ojala no me importara mi aspecto

28.

Los demds se dan cuenta enseguida de lo que hay de raro en mi cuerpo

29.

La gente piensa que no soy atractiva

30.

Soy muy fea

31.

Los demds tienen mejor aspecto que yo

32.

Pienso que no soy atractiva sobre todo cuando estoy con gente atractiva

33.

No sé vestir con estilo

34.

Mi cuerpo necesita mas definicion

35.

La ropa simplemente no me queda bien

36.

Ojala que los demds no me miraran

37.

No puedo soportar mi aspecto ni un momento mas

PENSAMIENTOS POSITIVOS

. Los demas piensan que soy guapa

. Mi aspecto me ayuda a estar mas segura de mi

. Estoy orgullosa de mi cuerpo

. Mi cuerpo estd bien proporcionado

. Mi aspecto parece ayudarme socialmente

. Me gusta el aspecto que tengo

. Sigo pensando que soy atractiva incluso cuando estoy con gente mas atractiva que yo
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8. Soy al menos tan atractiva como la mayoria de la gente

9. No me importa que la gente me mire

10. Estoy cdmoda con mi apariencia

11. Tengo un aspecto saludable

12. Me siento cdmoda con el aspecto que tengo en bafiador

13. Esa ropa me queda bien

14. Mi cuerpo no es perfecto, pero creo que es atractivo

15. No necesito cambiar el aspecto que tengo
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ANEXO X: E.A.T.-40: version espafiola (Castro, Toro, Salamero y Guimera, 1991)

NOMBRE: FECHA:
Nunca | Casi Algunas | Bastantes Casi Siempre
veces veces
nunca siempre

1. Me gusta comer con otras
personas.

2. Preparo comida para otros, pero
yo no me las como.

3. Me pongo nervioso cuando se
acerca la hora de las comidas.

4. Me da mucho miedo pesar
demasiado.

5. Procuro no comer aunque tenga
hambre.

6. Me preocupo mucho por la
comida.

7. Aveces me he "atracado" de
comida, sintiendo que era
incapaz de parar de comer.

8. Corto mis alimentos en trozos
pequefios.

9. Tengo en cuenta las calorias que
tienen los alimentos que como.

10. Evito, especialmente, comer
alimentos con muchos hidratos
de carbono (p. ej., pan, arroz,
patatas, etc.).

11. Me siento lleno/a después de
las comidas.

12. Noto que los demas preferirian
gue yo comiese mas.

13. Vomito después de haber
comido.

14. Me siento muy culpable después

de comer.
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15.

Me preocupa el deseo de estar
mas delgado/a.

16.

Hago mucho ejercicio para
guemar calorias.

17.

Me peso varias veces al dia.

18.

Me gusta que la ropa me quede
ajustada.

19.

Disfruto comiendo carne.

20.

Me levanto pronto por las
mafanas.

21.

Cada dia como los mismos
alimentos.

22.

Pienso en quemar calorias
cuando hago ejercicio.

23.

Tengo la menstruacion regular.

24.

Los demds piensan que estoy
demasiado delgada/o.

25.

Me preocupa la idea de tener
grasa en el cuerpo.

26.

Tardo en comer mds que las
otras personas.

27.

Disfruto comiendo en
restaurantes.

28.

Tomo laxantes (purgantes).

29.

Procuro no comer alimentos con
azUcar.

30.

Como alimentos de régimen.

31.

Siento que los alimentos
controlan mi vida.

32.

Me controlo en las comidas.

33.

Noto que los demads me
presionan para que coma.

34.

Paso demasiado tiempo
pensando y ocupandome de la
comida.

35.

Tengo estrefiimiento.

285




36.

Me siento incdmoda/o después
de comer dulces.

37.

Me comprometo a hacer
régimen.

38.

Me gusta sentir el estdmago
vacio.

39.

Disfruto probando comidas
nuevas y sabrosas..

40.

Tengo ganas de vomitar después
de las comidas.
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ANEXO XI: EDI-2 (Garner et al., 1993)

Nombre:
Fecha:
= o
= 1]
2 8
T o -
LES e g
eSS Es
G 3 E E-.u 2 g
" EeawBEc
1. Como dulces e hidratos de carbono sin sentirme nerviosa...........ccceeeeuneee. CICICIOEE]
2. Creo que mi estdmago es demasiado grande............ccceveveerveveeererereceensseeesennns IO

3. Me gustaria volver a la seguridad de la NiNez.........cccvvveeieciieiiccee e, CICICIOEE]
4. Cuando estoy mal, disgustada o alterada me pongo a COMer.......cccouveuvvveennne IO
5. Me atiborro de comida (me doy atraCones).......ccceeeeeeeciieeeeciieee e CICICIOEE]
6. DESEAIIa SEr MAS JOVEN.....eiiiiiiieeeeeiieeeeeectiee e eette e e e e ette e e e eebae e e e eeareeeeeenanreeeeeeanens CICICIOEE]
7. Pienso acerca de hacer FEZIMEN........ouveueveveeeeeeeeeeeeeeee e esees e eeenen IO
8. Me asusto cuando mis sentimientos son demasiado intensos...........ccccvveeeeenn... |:||:||:||:||:||:|
9. Creo que mis Muslos 50N demMasiado GrUESOS...........c.evvveveeeeeeveeeeeeereeeeereseeennes IO

10.Me siento iNULil COMO PEISONA.....cccuiiii it et CICICIOEE]

11.Me siento culpable después de COmer 8N EXCESO........ceeeeveeeeeecreieeeeereee e e CICICIOEE]
12.Creo que mi estdmago tiene el tamafio JUSEO.......c..vevevevereerreeeeeeereeeeeeeeeeeeeeseenn. IO
13.En mi familia sélo es bueno lo que se hace de modo sobresaliente................ |:||:||:||:||:||:|

14.La nifiez es la época mas felizde [a vida.....c.ocvveeieiiiee i, IO
15.Expreso abiertamente mis sentimientos..........cccvviiiiieiiee e |:||:||:||:||:||:|
16.Ganar PeSO ME ateITOMIZa......ccceiiiiiiiiiiiiiiiieiiiriit s s sssse s e s e e e s e eeeeeeaeeeeeeenanees |:||:||:||:||:||:|
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17.CoNnfio €N 10S AEMES....ciiiiiiiiieiiiieeceeeree ettt e s saae e sae e sbaee e CICICIOEE]
18.Me siento sola en el MUNO.........cocuiiiiiiiiiii e IO

19.Estoy satisfecha con la forma de mi CUBIPO.....coouieviiiiriiiiiieeceee e CICICIOEE]
20.Normalmente, siento que tengo control sobre los asuntos de mi vida.......... IO
21.Me siento confusa sobre qué emocidn estoy sintiendo.........cceceevvveeeiieerinieenns CICICIOEE]

22.Prefiero ser adulta qUE NiMa.......ccueeeciee et sree e s sreessaee e CICICIOEE]
23.Tengo facilidad para comunicarme con 105 demMds...........cccevrvieevrieerieerennenenn. IO
24.DeSearia SEr Otra PEISONA...ccuiiiieeeiieeerteeerteeesiteessteeessreessteesesseeessseeesssesssssesenses |:||:||:||:||:||:|
25.Exagero o magnifico la importancia del peso.........cccceevvervienieriennecneeeeeee IO

26.Sé identificar claramente la emocidn que estoy sintiendo........cccceecveervivernnnee. CICICIOEE]

27.Me Siento iNAdECUATA. ... .ciiiiei et s CICICIOEE]

28.He tenido “atracones” en los que tenia la sensacién de que no podia parar de

HE RN RN
29.Cuando era nifia me esforzaba mucho en evitar decepcionar a mis padres vy
N@ESTIOS. .. ettt ettt ettt et e bt e sttt et e e e
HE RN RN
30.Tengo aMiStades INTIMES..........c.veevreereeeieeseeeesesese e eese s e sese s seese e saseeees HREREN
31.Me gusta la forma de mis NAlZas..........c.cueveeuieeeveeeeeeeeeeeeeieeessesessesessesessesesessenens HREREN
32.Estoy preocupada por querer estar mas delgada........ccceeceeevieeenciieeniee e, CICICIOEE]

33.No sé qué es lo que Pasa €N Mi INLEMIOT . ...cccuiircieiiiiereiieeeie e IO

34.Me cuesta expresar mis sentimientos a [0s demas.........ccccecveveceeeeceeecceeeennnn, |:||:||:||:||:||:|

35.Las exigencias de la edad adulta son demasiado grandes........c..cccceeverrireennee. HREREN

36.0dio no hacer las cosas perfectamente.......ccocveevrieeiieeeniiee e IO
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37.Me siento segura de mMi MiSMa.....cc.ueiieiiieeeeiiiee e ecreee e e e e eereree e e srree e e e eareee s

38. Pienso acerca de darme atracones (o en el comer en exceso)..........ccceeuunneee

39. Me siento feliz de No ser ya una Nifa......c.eeeeeiiiieeiniiieee e

40 .Me siento confusa acerca de si tengo hambre o no..............

41.Tengo una opinidon muy pobre de Mi miSmMa.......ccceecieeeiiriiiiee e

42.Creo que puedo coONSegUIr MiS ProPOSItOS.......ueieecvrreeiriiiieeesiiireeesserrreesessnneeeeens

43.Mis padres han esperado mucho de Mi.......cccceeevieeeeecnnnennn.

44 .Me preocupa que mis sentimientos lleguen a estar fuera de

control.............

45.Creo que mis caderas son demasiado grandes.........cccceeeecvieeeieccieeeeeeiieee e,

46.Como moderadamente delante de los demds y me atiborro cuando se han ido..

47 .Me siento hinchada después de una comida Normal........cccccceevevcieeeeenciieee e,

48.Creo que la gente es mas feliz en su Nifi€z......cccoeeeeeeecrieeenns

49.Si gano un kilo, me preocupa que pueda seguir engordando

50.Creo que soy una persona valiosa........ccccceeeeeecciieeeeseciieeeeenns

51.Cuando estoy mal no sé si estoy triste, asustada o enfadada

52.Creo que o hago las cosas perfectamente o mejor que no las haga...............

53.He pensado en intentar vomitar para perder peso................

54. Necesito mantener a la gente a distancia (me incomoda que alguien intente intimar

[oleY Y0 17={o ) IS ST ST

55.Creo que mis muslos tienen el tamafio juStO........cccuveeeeciiiiieeciciiee e

56.Me siento vacia (emocionalmente).......ccccveeeeeciiie e

57.Puedo hablar de cosas o sentimientos personales.................
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58.Los mejores afios de la vida son cuando te haces adulto..........ccceeveveevevevecnnnes IO

59.Creo que mis nalgas son demasiado grandes........cccceeeeeeeriieinieeeniiieeniieeeniee s HREREN
60.Tengo sentimientos que no sé identificar demasiado bien.........cccccocevevrvvnnne. IO
61.COMO O BEDO BN SECIELO...ccuiiiiiie ittt sbee s saes HREREN
62.Creo que mis caderas tienen el tamafio JUSO..........ccevrvcueerieeererneeeeseeeceeeeneeeen. CICICIOEE]

63.Mis metas 50N demasiado @ltas..........c..cveueveeceerereeereeseeeeeseeeesesesese e sesseseseseseeens CICICIOEE]

64.Cuando estoy mal me preocupa que me PONEA @ COMEN ....eeerreerrrreerrrreerneeeennens |:||:||:||:||:||:|
65.La gente que realmente me gusta acaba decepciondndome ............cccoevevennen. CICICIOEE]
66. Me avergiienzan mis debilidades humanas..........c..ccccoceueverreeeireeerieeersesesesenans IO
67. Otras personas dirian que soy emocionalmente inestable...........cccceecveerinnens IO
68. Me gustaria tener un control absoluto sobre mis apetencias corporales.... IO
69. Me siento relajada en la mayoria de las situaciones de grupo....................... IO
70. Digo cosas de manera impulsiva que luego me arrepiento de haber dicho... IO
71. Me tomo mis molestias para experimentar placer..........cocoeveveverueeeeeersrennnn. HREREN
72. Debo tener cuidado con mi tendencia a abusar de las drogas.........ccccecuvee.ee. IO

73. Soy abierta con la mayoria de 13 GENtE.........cvvevreevreeieeeeeeeeeeeeeee e HREREN
74. Me siento atrapada en [as relaciones..............ccevvrerereevevereseesessesseessessseseesenes HREREN

75. El renunciar a mis deseos me hace sentirme espiritualmente mds fuerte... HREREN
76. Los demds comprenden mis verdaderos problemas.........ccccoecvvvvvvieenieeenieeenee. IO
77. Tengo pensamientos extrafios que no me puedo quitar de la cabeza............. IO
78. Comer por placer es un signo de debilidad moral........c.ccoccveeviiiiniiiiniiiniieene, HREREN
79. Soy propensa a tener estallidos de enfado 0 ira......cccccvvevieeeciercciee e, IO
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80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

Creo que la gente me reconoce los méritos que tengo........cccceecuvvveeeecnneennn.

Debo tener cuidado con mi tendencia a abusar del alcohol..........................

Creo que relajarse es simplemente una pérdida de tiempo.........cccuveeennnneen.

Los demds dirian que me irrito fa

CIlMENEC. e

Me siento como si saliera perdiendo en todas partes.......ccccceeeevveeeeecvnneenn.

Experimento marcados cambios de humor.........ccccceeeeeciiiiiecceee e,

Mis apetencias corporales me pa

recen embarazosSas........eeeeevueeeeeeeeievinieeeeeennnns

Prefiero pasar el tiempo sola que en compafiia de otros........cccceeeeecvveeeeecnnnennn.

El sufrimiento te hace ser una Mejor PersONa......cccccveeeeeeciieee e e

Sé que la gente me quiere...........

Me siento como si debiera hacerme dafo o hacérselo a los demas...............

Creo que sé quién soy realmente
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