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PRESENTACION

La presente investigacion tiene como objetivo principal estudiar la relacion entre
el abuso infantil (sexual y fisico) y el ajuste psicoldgico en mujeres jovenes adultas de
dos grupos clinicos (pacientes con trastornos alimentarios y pacientes psiquiatricas sin
diagnéstico de trastorno alimentario), asi como de un grupo comunitario de estudiantes
universitarias. El concepto de ajuste psicoldgico se refiere a la capacidad del individuo
para afrontar y adaptarse al entorno (Seaton, 2009); si esto no sucede por diferentes
motivos (eventos estresores potencialmente traumaticos, por ejemplo), este equilibrio
puede alterarse, con la consiguiente apariciéon de problemas emocionales y/o
conductuales (incluyendo sintomas depresivos, ansiosos, baja autoestima, problemas

alimentarios, etc.).

El abuso infantil, y en especial, el de indole sexual, se ha convertido en uno de los
puntos negros de nuestra sociedad por las graves implicaciones que puede comportar,
tanto a nivel personal, familiar y social, asi como para los organismos judiciales y de

salud publica (Larson, Terman, Gomby, Quinn, y Behrman, 1994; MacMillan 1998).

La elevada prevalencia de victimizacion infantil hallada en todo el mundo, ha
motivado la proliferacién de numerosas investigaciones sobre los efectos a corto y largo
plazo que ésta puede ocasionar en el ajuste psicoldgico de las victimas (Finkelhor,
1994; Lépez, Carpintero, Hernandez, Martin y Fuertes, 1995; Pereda, 2009; Pereda,
2010). Los resultados de los estudios clinicos y empiricos que se han dedicado a
examinar la relacion entre el abuso sexual y diferentes tipos de psicopatologia han
sefialado que este tipo de trauma infantil puede estar asociado con malestar psicolégico
muy diverso en la edad adulta, incluyendo sintomatologia depresiva, ansiosa,
alcoholismo, ideacion suicida, trastorno por estrés postraumatico, etc. (Canton-Cortés y
Canton, 2010; Dinwiddie et al., 2000; Kendall-Tacket, Meyer Williams y Finkelhor,
1993; Lopez et al., 1995; Putnam, 2003).

En cuanto a las investigaciones realizadas sobre el abuso sexual como factor de
riesgo para los trastornos alimentarios, se han obtenido resultados ambivalentes. Por un
lado, entre los primeros estudios de caracter clinico que se llevaron a cabo para abordar
esta relacion potencial entre ambos fenémenos (p.e., Hall, Tice, Beresford, Wooley y

Hall, 1989; Sloan y Leichner, 1986), corroboraron la existencia de tal asociacion y
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hallaron una prevalencia importante de abuso sexual infantil (30% - 66%) en los
pacientes con bulimia nerviosa (Root y Fallon, 1988; Sloan y Leichner, 1986). No
obstante, otras investigaciones controladas han observado tasas similares de
victimizacion sexual infantil entre bulimicas y mujeres normales (p.e., Abramson y
Lucido, 1991), y han concluido que el abuso sexual infantil no representaria una
variable causal suficiente y necesaria para desarrollar un trastorno alimentario, aunque
si tendria un papel importante en la causacion multifactorial de los trastornos
alimentarios, sobre todo, en aquellos pacientes con importante comorbilidad

psiquiatrica.

Las diferentes revisiones sobre la posible asociacién entre el abuso sexual infantil
y los trastornos alimentarios, destacan la gran heterogeneidad hallada en los resultados
de las investigaciones empiricas que abordan esta relacién (p.e., Everill y Waller, 1995;
Fallon y Wonderlich, 1997; Smolak y Murnen, 2002); no s6lo debida a la gran variedad
de factores mediadores y moderadores sino también, en las inconsistencias a nivel
metodologico que caracterizan este campo de estudio (Schmidt, Humfress, y Treasure,
1997; Smolak y Murnen, 2002), como las diferentes definiciones de abuso (més
restrictivas 0 mas amplias), los disefios transversales que no permiten establecer
relaciones de causalidad, la gran variedad de instrumentos de evaluacién, asi como la
diversidad y complejidad de la patologia alimentaria en si misma (Everill y Waller,
1995; Pope y Huson, 1992).

Sin embargo, después de revisar en detalle la literatura cientifica especializada, en
nuestro pais son escasas las investigaciones que se han centrado en el estudio de esta
relacion entre el abuso infantil y la psicopatologia alimentaria. Ademas, segin nuestro
conocimiento, no existe ningun estudio en Espafia que haya examinado la relacién entre
el abuso infantil de tipo fisico y los trastornos alimentarios, asi como tampoco la
relacion entre el abuso infantil (sexual y fisico) y los trastornos depresivos y de
ansiedad. Con la realizacion de esta tesis, se ha pretendido llenar timidamente este vacio
y aportar datos preliminares sobre el estado de la cuestion en Espafia. Las
contribuciones de los dos grupos clinicos del estudio son de especial interés porque
contintan y amplian una linea de investigacion anterior, dirigida por las dos directoras
de esta tesis doctoral, la Dra. Rosa Maria Raich y la Dra. Mariona Portell, con
estudiantes universitarios (varones y mujeres) de la Universidad Auténoma de

Barcelona (UAB), sobre abuso infantil y sintomatologia alimentaria, que constituyé la
2



tesis doctoral de Ana Maria Villarroel Lastra (2008). Asimismo, se espera que el
disponer de méas datos empiricos sobre los efectos del abuso infantil en el ajuste
psicologico de las pacientes con trastornos alimentarios y de las pacientes con trastornos
depresivo/ansiosos pueda contribuir a establecer programas de tratamiento mas
especificos con los que poder ayudar a los pacientes con historia de trauma infantil,

ademas de motivar el interés cientifico por esta cuestion en Espafia.

La presente investigacion se ha estructurado en 8 capitulos. En el primer capitulo,
se expone el marco tedrico que subyace la relacion entre el abuso y los trastornos del
comportamiento alimentario. En concreto, se expone el concepto y la prevalencia del
abuso sexual y del abuso fisico infantil en nuestro pais, asi como la prevalencia de este
tipo de trauma infantil en los trastornos alimentarios. Asimismo, se abordan aspectos
concretos de la psicopatologia alimentaria (incluyendo la sintomatologia bulimica, la
gravedad de los sintomas, los factores mediadores, la psicopatologia asociada, entre
otros) en relacion al abuso y en ultimo lugar, se sefialan los efectos que la victimizacion
infantil puede ocasionar en diferentes aspectos del ajuste psicolégico como la
autoestima, la imagen corporal o el estado de animo. En el capitulo 2, se exponen los
objetivos (general y especificos) y las hipotesis de trabajo que se derivan de ellos y que
estructuraran los resultados. En cuanto al capitulo 3, se presenta el método, el cual se ha
organizado en varios subapartados: participantes, instrumentos, procedimiento y disefio.
El capitulo 4 esta dedicado a la exposicion de los datos obtenidos mediante las pruebas
estadisticas realizadas. En el quinto capitulo, se discuten los resultados obtenidos en
relacion a otras investigaciones de la literatura cientifica especializada y se especifican
las limitaciones y puntos fuertes del presente estudio, ademéas de comentar las
implicaciones clinicas y preventivas que pueden derivarse de los hallazgos obtenidos.
En el capitulo 6, se detallan las conclusiones del estudio y el capitulo 7 esta constituido
por las referencias. Finalmente, se adjuntan los anexos con la bateria de cuestionarios

utilizada, asi como la descripcion del grupo de participantes excluidas.






1. Introduccion

1.1. CONCEPTO Y DEFINICION DE MALTRATO INFANTIL

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014), el maltrato infantil se

define como:

Los abusos y la desatencion de que son objeto los menores de 18 afios, e incluye todos los tipos
de maltrato fisico o psicoldgico, abuso sexual, desatencidn, negligencia y explotacién comercial
0 de otro tipo que causen o puedan causar un dafio a la salud, desarrollo o dignidad del nifio, o
poner en peligro su supervivencia, en el contexto de una relacion de responsabilidad, confianza o
poder. La exposicidn a la violencia de pareja también se incluye a veces entre las formas de

maltrato infantil.

Sin embargo, tal como sefialan Arruabarrena y de Paul (1994), una de las
mayores dificultades que se presentan al abordar el fendmeno del maltrato infantil, es el
establecimiento de definiciones concretas que permitan alcanzar criterios de
homogeneidad sobre la conceptualizacién del maltrato a la infancia. Asimismo, estos
autores refieren que ante esta situacion tan compleja, la mayoria de investigadores han
debido de delimitar y operacionalizar sus propias definiciones, con la consiguiente falta
de comparabilidad de los resultados obtenidos. Asimismo, Arruabarrena y de Paul
(1994), advierten de la falta de fiabilidad que comUnmente se observa en las
definiciones sobre maltrato infantil por la gran amplitud e imprecisién que las
caracteriza. Paralelamente, se plantean si deberia de ponerse un limite de lo que se
consideraria maltrato, asi como si deberia de contextualizarse en funcion de factores
culturales y costumbres. En este sentido, Arruabarrena y de Paul (1994, pp. 23-24)

afirmaron que:

(...) Se debe tener en cuenta que las necesidades vitales estan influidas por las costumbres
culturales en la medida en que es imprescindible la socializacion de cada sujeto en su ambiente
cultural (con sus caracteristicas propias). Por otra parte, y con caracter general, deben incluirse
un minimo de requisitos de cuidado, atencion y trato a la infancia sean cuales sean las
condiciones culturales en las que un nifio se desarrolla. En el intermedio e interaccion entre
ambas condiciones debe establecerse una definicion de las situaciones de buen y mal trato a los

nifios.



Plantear un estandar, unos minimos de lo que es “buentrato” o “calidad de vida” para un
nifio ayudara, por otra parte, a entender como el maltrato infantil se presenta en cada uno de sus
subtipos como un continuo donde la gravedad y severidad de un determinado comportamiento
aumentaran a medida que éste se separa de esa situacion de “bienestar infantil”. Cuando el
comportamiento parental (por accion u omision) llega o puede llegar a poner en peligro la salud

fisica y psiquica del nifio, la situacion podria calificarse de maltrato.

Y finalmente, Arruabarrena y de Paul (1994) proponen tres criterios a tener en
cuenta a la hora de definir el maltrato infantil: a) la perspectiva evolutiva: en funcion de
la etapa evolutiva en la que se encuentre el nifio, un mismo comportamiento por parte de
los padres o cuidadores puede ser mas o menos perjudicial; b) la presencia de factores
de vulnerabilidad del nifio: un mismo comportamiento parental puede ser inadecuado en
un nifio con necesidades especiales, pero no serlo en un nifio sano; y c) la existencia de
dafio real o de dafio potencial: este criterio es muy importante porque ademas del dafio
real, el dafio potencial engloba todas aquellas secuelas que puedan derivarse del

maltrato en un futuro.

1.1.1. TIPOLOGIAS DE MALTRATO INFANTIL

Existen diferentes tipologias para clasificar los tipos basicos de maltrato infantil,
segun los objetivos planteados en las diferentes investigaciones (Palau, Samaniego y
Gualtero, 2001). En este sentido, se puede clasificar el abuso infantil en funcion del
contexto donde éste se produce, diferenciando entre maltrato intrafamiliar (la figura del
perpetrador es un miembro de la familia) y maltrato extrafamiliar (cuando el abuso
tiene lugar en instituciones sanitarias, escolares, o sociales) (Martinez y de Paul, 1993;
Garcia Sardinero y Massa Pedreira, 1995; cfr. Palau et al., 2001, p. 14).

Tal como sefialan Arruabarrena y de Padl (1994), se han establecido 4 tipos de
maltrato en menores, en funcién de si se trata de un maltrato fisico o emocional y de si
la conducta de los padres o cuidadores del menor es activa o por omision (véase Tabla
1.1).



Tabla 1.1. Tipologias de malos tratos

Activo Pasivo

i Abuso fisico
Fisico Abandono fisico
Abuso sexual

Emocional Maltrato emocional Abandono emocional

Fuente: Arruabarrena y de Paul (1994, p.16)

Sin embargo, Arruabarrena y de Paul (1994), alertan del considerable porcentaje
de casos donde se produce un solapamiento entre las diferentes tipologias de maltrato;
especialmente, entre el abuso de tipo fisico y de tipo emocional, pero también entre el
maltrato y el abandono fisico, asi como entre el maltrato fisico y el abuso sexual; siendo

excepcional la presencia de una forma Unica de abuso.

Dado que para la presente investigacion sobre abuso infantil y ajuste psicoldgico
en la edad adulta, se ha considerado Unicamente el abuso de tipo sexual y el abuso de

tipo fisico; a continuacion sélo se detallaran estas dos tipologias de maltrato.

1.1.2. CONCEPTO DE ABUSO SEXUAL INFANTIL (ASI)

Aunque ofrecer una definicion del Abuso Sexual Infantil (ASI) es una tarea
ardua por los diferentes criterios que suelen utilizarse en funcion del objetivo y del
campo de actuacion (juridico, penal o clinico), destacaremos la definicidn propuesta por
Lépez (1997, 2000; cfr. Lopez, 2005, p. 93), el cual sefiala que se habla de abusos
sexuales a menores “cuando un adulto, en razén de su asimetria de edad, implica a un
menor de edad, antes de la edad de consentimiento de los menores en actividades
sexuales. También puede cometer este delito otro menor, si hay una clara asimetria de

edad con la victima, o si recurre a cualquier forma de coercion”.

Por su parte, Arruabarrena y de Paul (1994, p. 34) definen el abuso sexual
infantil como “cualquier clase de contacto sexual con una persona menor de 18 afios por
parte de un adulto desde una posicion de poder o de autoridad sobre el nifio”. Estos
autores presentan cuatro tipos de categorias del abuso sexual infantil, en funcién de si el
abuso implica contacto fisico o no: a) incesto, b) violacion, c¢) vejacion sexual y d)

abuso sexual sin contacto fisico: proposiciones sexuales, exhibicionismo, etc.



Paralelamente, se han establecido diferentes niveles de gravedad del abuso
sexual infantil (Junta de Andalucia, Infancia Familia, s.f.):

« Leve: No hay contacto fisico, estd producido por una persona ajena a la
familia del menor, ha tenido lugar en una sola ocasion y el nifio dispone
del apoyo de sus padres, tutores o guardadores.

o Moderado: Sin contacto fisico, por una persona ajena a la familia del
menor, ha tenido lugar en varias ocasiones, y existe apoyo de los padres,
tutores o cuidadores.

o Grave: Incesto con o sin contacto fisico. Abuso extrafamiliar con

contacto fisico.

En sintonia con la definicion propuesta por Arruabarrena y de Padl (1994), para
la realizacion de este estudio se ha considerado el abuso sexual infantil como cualquier
contacto fisico de tipo sexual (incluyendo tocamientos en zonas sexuales, caricias
sexualizadas y penetracion oral, vaginal o anal) entre un/a menor de 18 afios y un
adulto/a, o entre un/a menor de 18 afios y otro menor de edad similar que esté en una
posicién de poder o control sobre la victima. Méas especificamente, se ha considerado
abuso sexual cualquier contacto sexual antes de los 13 afios con alguien al menos 5 afios
mayor que la victima, y en el caso de que el agresor/a sea de la misma edad que la
victima o de que el abuso se haya producido después de los 13 afios y antes de los 18
afios de ésta, se precisa que haya sido en contra de la voluntad o sin el consentimiento

del menor abusado/a.

1.1.3. PREVALENCIA DE ABUSO SEXUAL INFANTIL (ASI)

El informe de UNICEF, “Ocultos a plena luz”, basado en datos de 190 paises,
sefiala que alrededor de 120 millones de nifias menores de 20 afios en todo el mundo
(alrededor de 1 de cada 10) sufren abusos sexuales, y 1 de cada 3 nifias adolescentes, de
15 a 19 afios que estuvieron alguna vez casadas (84 millones) ha sido victima de algun
tipo de abuso (fisico, sexual o emocional) por parte del marido o comparfiero (UNICEF,
2014). Por su parte, la OMS (2014), informa que una de cada 5 mujeres y 1 de cada 13

hombres presenta una historia de abuso sexual infantil.



A mediados de los 90, Finkelhor (1994), realizé un importante estudio de
revision para obtener datos relativos a la epidemiologia del abuso sexual infantil a nivel
internacional. Los resultados provenian principalmente de investigaciones realizadas en
Estados Unidos, Canada y en otros 19 paises (incluyendo Espafia). Tal como sefialo el
propio autor, a pesar de las diferencias a nivel metodologico y en las definiciones de
abuso utilizadas entre los diferentes estudios, los datos confirmaron que el ASI era un
problema de caracter internacional, con una tasas que oscilaban entre un 7% y un 36%

en las mujeres, y entre un 3% y un 29% en los varones.

Desafortunadamente, en estudios mas recientes realizados en diferentes paises,
la prevalencia de ASI observada continua siendo muy elevada. Hobbs (2005) y otros
investigadores colaboradores, con el objetivo de conocer la prevalencia de maltrato
infantil en Gran Bretafia, entrevistaron personalmente a una muestra probabilistica
aleatoria de 2869 jovenes varones y mujeres (18-24 afios) hallando un 11% de
victimizacion sexual en la infancia. En cuanto a la distribucién porcentual por sexos, un

7% de los varones y un 16% de las mujeres, refirié una historia de abuso sexual infantil.

En investigaciones estadounidenses realizadas con muestras de estudiantes
universitarias (mujeres), se han hallado porcentajes de ASI que oscilan entre un 19%
(Gerke, Mazzeo y Kliewer, 2006), y un 37,7% (antes de los 16 afios; Aspelmeier,
Elliott, y Smith, 2007).

Por su parte, Laaksonen et al. (2011), en una amplia muestra finesa de 4561
varones y 8361 mujeres (18 - 49 afios), informaron de una prevalencia de abuso sexual
infantil que oscilaba entre un 0,7 - 4,6% en los hombres y entre un 1,8 - 7,5% en las
mujeres en funcion del item analizado (p.e., tocamientos, molestado/a sexualmente,
etc.).

La situacion en Espafia no es menos preocupante, pues en el estudio realizado
por Lopez, Carpintero, Hernandez, Martin y Fuertes (1995) con una muestra
representativa de casi 2000 sujetos y mediante muestreo aleatorio estratificado
proporcional por comunidades, hallaron que un 18,9% de los entrevistados informaron
haber sufrido abusos sexuales, lo cual sugiere una elevada prevalencia de abuso sexual
antes de los 17 afios a nivel nacional, siendo el abuso crénico e intrafamiliar el mas
frecuente (Lopez, 1994; cfr. Alonso et al., 1996, p. 13). Por sexos, las mujeres revelaron

un porcentaje de abuso sexual infantil del 22,5%, frente a un 15,2% de los varones
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(Lopez et al., 1995); y aunque la prevalencia es alta tanto en varones como en mujeres,

Ldpez (2005) sefiala que las nifias presentan el doble de riesgo de sufrirlo.

Pereda, Guilera y Abad (2014), en su estudio con una amplia muestra
comunitaria de adolescentes catalanes (N = 1.107; 590 varones y 517 mujeres; 12-17
afios), hallaron que un 4,1% de los chicos y un 13,9% de las chicas, habia padecido
abuso sexual en la infancia; unos porcentajes que acogerian el 6,3% de ASI hallado por
Inglés, Farrés, Rafel y Sendra, (2000), en su estudio con poblacion catalana menor de

18 afios (N = 5154; varones y mujeres).

Por su parte, De Paudl, Milner y Mugica (1995), hallaron tasas de abuso sexual
infantil en estudiantes universitarios del Pais Vasco de sexo femenino y masculino de
un 14,8% y de un 9,7%, respectivamente. Con resultados semejantes, destacaria otro
estudio nacional con estudiantes universitarias mujeres de la Universidad de Granada (N
= 1.416), realizado por Cantén-Cortés y Cantén (2010), los cuales observaron que un
11,5% de la muestra referia haber sufrido abuso sexual antes de los 14 afios de edad y
entre las victimas, més de la mitad (57,9%) habia sido abusada por un familiar y un

52,9% referia haber sufrido un abuso continuado.

En un estudio mas reciente con una muestra de estudiantes universitarios de
ambos sexos de la Universidad de Barcelona (N = 1033), Pereda y Forns (2007), con el
objetivo de actualizar los datos sobre la prevalencia y las caracteristicas del abuso
sexual infantil (con contacto fisico y antes de los 18 afios) en Catalufia, obtuvieron una
prevalencia (17,9%) muy similar a la hallada anteriormente por Lopez et al. (1995). Al
desglosar este porcentaje en funcion de si el abuso sexual se habia producido antes de
los 13 afios, o entre los 13 y los 18 afios, obtuvieron unos porcentajes del 14,9% vy el
3%, respectivamente. En cuanto a la distribucién porcentual del abuso sexual infantil
por sexos, un 15,5% de los varones y un 19% de las mujeres, inform6 haber sido
victima de este tipo de abuso. Las autoras ademas observaron que por lo que respecta al
agresor, en los varones principalmente suele tratarse de un amigo o un conocido
(65,8%; z =2,80; p=0,002) y en las mujeres, acostumbra a ser un familiar (45,7%; z =
2,40; p = 0,008) o un amigo o conocido (39,6%). Asimismo, destacan el elevado
porcentaje de penetracion (oral, anal o vaginal) presentado por las mujeres (26,7%) y
sobre todo, los varones (42,1%), observandose diferencias significativas entre sexos por

lo que a esta cuestion se refiere (z = 1,79; p = 0,37).
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1.1.4. CONCEPTO DE ABUSO FISICO INFANTIL (AFI)

El abuso fisico infantil puede definirse como “cualquier conducta intencionada o
no accidental por parte de los padres o tutores del menor que provoca, o puede producir
dafio fisico (enfermedades, lesiones o intoxicaciones)” (Florida DHRS, 1988; cfr.
Farifia, Seijo y Novo, 2000, p.107). En funcion de la gravedad de las lesiones, se

establecen diferentes niveles (Junta de Andalucia, Infancia Familia, s.f.):

o Leve: No se aprecian lesiones o son tan minimas que no ha sido
necesaria atencion médica.

« Moderado: la conducta maltratante ha provocado lesiones fisicas en el
menor que han requerido algun tipo de diagnéstico o tratamiento médico.
Aparecen lesiones en distintas fases de cicatrizacion/curacion.

« Grave: Ha sido necesaria hospitalizacion o atencién médica inmediata a
causa de las lesiones producidas. EI menor presenta lesiones severas en

distintas fases de cicatrizacion.

Arruabarrena y de Paul (1994), destacan que, a pesar de que en muchas
ocasiones el nifio victima de malos tratos no presenta lesiones externas, debe de
considerarse un caso de abuso fisico infantil. Asimismo, aluden al hecho de prestar
atencion a las diferentes situaciones ambientales en las que se produce el abuso fisico
para asi poder establecer una mejor intervencién: a) casos en que las agresiones son
“disciplinarias” o con finalidad “educativa”; b) casos producto de ser un nifio no
deseado; c¢) casos de sadismo y perversion; y d) casos debido al descontrol de impulsos

de los adultos.

En la presente investigacion, se ha utilizado una definicién muy restringida de
abuso fisico infantil considerando Unicamente un nivel de gravedad moderado y grave,

con presencia de moratones, quemaduras, cortes o fracturas en el menor.
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1.1.5. PREVALENCIA DE ABUSO FiSICO INFANTIL (AFI)

Segin la OMS (2014), y en base a los resultados obtenidos por estudios
internacionales, una cuarta parte de todos los adultos informa de una historia de maltrato
fisico en la infancia. De hecho, alrededor de un 17% de los nifios de 58 paises sufren
castigos fisicos muy graves; llegando a ser del 40% en paises como el Chad, Egipto y
Yemen. A escala mundial, 3 de cada 10 adultos considera que el castigo fisico es

necesario para criar bien a los nifios (UNICEF, 2014).

En un estudio canadiense, McLewin y Muller (2006), encontraron que un
30,75% de su muestra de 956 adultos jovenes reportaba una historia de abuso fisico
infantil. Por su parte, Hobbs (2005), informé de una prevalencia de abuso fisico del 7%
en su amplia muestra de jovenes adultos (18-24 afios; varones y mujeres) de Gran
Bretafia. Asimismo, Gerke et al. (2006), en una muestra 417 estudiantes universitarias
norteamericanas, observaron que mas de la mitad de la muestra (53%) habia sido

victima de abuso fisico en la infancia.

En un reciente meta-analisis realizado en China con 47 estudios (redactados en
inglés o en chino), para estimar la prevalencia de abuso fisico (antes de los 18 afios)
reportada por poblaciones generales de estudiantes o residentes, Ji y Finkelhor (2015),
observaron una prevalencia del 36,6% (IC 95%: 30,4 a 42,7).

Por lo que se refiere a la prevalencia de conductas abusivas de tipo fisico
padecidas antes y/o después de los 13 afios en Espafia, de Padl et al. (1995), en su
muestra universitaria vasca hallaron un porcentaje de este tipo de victimizacion del
93,8%. Esta prevalencia fue muy similar a la encontrada en un estudio anterior de
caracteristicas similares realizado por Milner, Robertson, y Rogers (1990; citado por de
Paul, 1995, p.912) en Estados Unidos (91,7%). En cuanto a las tasas totales de secuelas
fisicas derivadas del abuso fisico (moratones, palizas, cortes/arafiazos, dislocaciones,
quemaduras y/o fracturas de huesos), en la muestra vasca fue de un 15,2% (13,7% en
los varones y 16,7% en las mujeres), mientras que en el estudio americano, ésta fue un

poco superior (20,9% total; 19,5% en los varones y 22,3% en las mujeres).
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En el estudio “Maltractaments infantils a Catalunya. Quants, com i per que”
(Inglés et al., 2000) de la Generalitat de Catalunya, cuyo objetivo era conocer la
prevalencia que tiene el maltrato infantil intrafamiliar en la poblacion catalana menor de
18 afios en el periodo de un afio (desde el 1 de septiembre de 1997 al 31 de agosto de
1998) y describir las caracteristicas y circunstancias familiares en que se producen los
malos tratos. Después de consultar diferentes entidades del ambito de los Servicios
Sociales, Educacion y Sanidad, observaron que el maltrato méas habitual es el abandono
fisico representado casi la mitad de la muestra total (49,9%), seguido por el maltrato
psiquico (26,7%) y el abuso fisico (10,6%).

Pereda, Guilera y Abad (2014), en su estudio con una amplia muestra
comunitaria de adolescentes catalanes (N = 1.107; 590 varones y 517 mujeres; 12-17
afios), hallaron que la experiencia de abuso fisico infantil fue reportada por el 11% vy el

11,8% de los chicos y chicas de la muestra, respectivamente.

En un estudio mas reciente llevado a cabo por una comparfiera del presente
equipo de investigacion con una muestra de estudiantes universitarios (varones y
mujeres) de la Universidad Autonoma de Barcelona (UAB) hallé un porcentaje total de
presencia de abuso fisico en la infancia del 4,0%; en el caso de los varones este
porcentaje fue de 4,5% y en cuanto a las mujeres, el porcentaje de abuso fisico infantil
fue de 3,8% (Villarroel, 2008).

1.2.  ABUSO INFANTIL Y AJUSTE PSICOLOGICO

1.2.1. CONCEPTO DE AJUSTE PSICOLOGICO

En el campo de la psicologia, el ajuste se refiere tanto a un logro como también
a un proceso, y refleja la adaptacion relativa del individuo a los cambios en las
condiciones ambientales (Seaton, 2009). En general, el ajuste psicologico es una
manifestacion indirecta de la autoestima, el estrés, la ansiedad o la depresion, los cuales
son usados como indicadores de este ajuste. También se considera el nivel de ajuste a
partir de la respuesta a determinados acontecimientos estresantes como un divorcio, el

uso de drogas o el trauma infantil (Seaton, 2009).
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De hecho, en un reciente estudio de revision sobre las principales consecuencias
psicologicas a largo plazo descritas en personas victimizadas sexualmente en la infancia
(Pereda, 2010), se constata la gravedad y diversidad de problemas que las victimas
pueden sufrir a lo largo de la vida. La autora clasifica estos problemas en cinco
categorias: problemas emocionales (incluyendo trastornos depresivos y bipolares,
sintomas y trastornos de ansiedad, ideas suicidas, baja autoestima, etc.), problemas de
relacion (mayor aislamiento y ansiedad social, desajuste en las relaciones de pareja,
menor nimero de amistades, etc.) , problemas de conducta y adaptacion social (mayores
niveles de hostilidad, mayor presencia de conductas antisociales, etc.), problemas
funcionales (trastornos de la conducta alimentaria, trastorno de somatizacion, etc.) y
problemas de sexuales (sexualidad desadaptativa, promiscuidad, conductas de riesgo

sexual, etc.).

Bonomi, Cannon, Anderson, Rivara, y Thompson (2008), evaluaron la
asociacion entre la salud autoinformada y el abuso fisico y sexual sufrido antes de los
18 afios en una amplia muestra aleatoria de mujeres de entre 18 y 64 afios de Estados
Unidos. Los investigadores hallaron que el estatus de salud mas pobre fue el de las
mujeres con historia de los dos tipos de abusos (fisico y sexual) en comparacion con las
mujeres sin estas historias de abuso. En los modelos que ajustaron por edad e ingresos,
las mujeres con ambos tipos de abuso mostraban una prevalencia aumentada de
depresion ( prevalence ratio, 2,16), depresion severa (PR, 2,84), sintomas fisicos (rango
PR, 1,33 para el dolor articular hasta 2,78 para nauseas/vomitos), salud pobre (PR,
1,84), y puntuaciones bajas en el SF-36 (3,15-5,40 puntos mas bajos). Las mujeres con
solo historia de abuso fisico o s6lo de abuso sexual también tenian una prevalencia mas
alta de sintomas y puntuaciones en el SF-36 mas bajas pero las asociaciones no fueron
tan fuertes. Los autores concluyeron que parecia existir una asociacion graduada entre

los eventos adversos multiples en la infancia y la salud en la edad adulta.

A continuacion, se describen algunas de las manifestaciones clinicas mas
habituales de desajuste psicoldgico en la edad adulta, vinculadas a las experiencias de

victimizacion infantil.
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1.2.1.1.  Abuso infantil y sintomatologia depresiva y ansiosa

En numerosas investigaciones se ha observado la relacion existente entre el abuso
infantil y el desarrollo de un gran nimero de manifestaciones psicopatoldgicas a lo
largo de la vida, como la depresion y/o la ansiedad, entre muchas otras (p.e., Copeland,
Keeler, Angold y Costello, 2007; Cutajar et al., 2010; Molnar, Buka, y Kessler, 2001).

En este sentido, Lindert et al. (2014), en un reciente meta-analisis sobre si la
depresion y la ansiedad en la edad adulta pueden estar vinculadas a una historia de
abuso sexual y/o de abuso fisico en la infancia, a partir de 19 estudios que cumplian los
criterios de inclusion, los autores concluyen que aquellos adultos que han sido
victimizados fisica y sexualmente en la infancia informan de niveles méas elevados de
depresion, ansiedad y malestar general. Mas concretamente, las razones de Odds
combinadas para la depresion fueron 2,04 (IC 95 %: 1,65 a 2,53) para el abuso sexual y
1,49 (IC 95 %: 1,29 a 1,72) para el abuso fisico. Las razones de Odds combinadas para
la ansiedad fueron 2,52 (IC 95 %: 2,12 a 2,98) para el abuso sexual y 1,70 (95 % CI:
1,33 a 2,18) para el abuso fisico.

Asimismo, Shenk, Noll, Putnam y Trickett (2010), en su estudio prospectivo con
mujeres con y sin historia de abuso sexual infantil, sefialaron que este tipo de
victimizacion podia sensibilizar a las jovenes a responder ante estresores diarios
moderados, de manera que les incrementaria el riesgo de sufrir sintomas depresivos y
conductas antisociales a lo largo del tiempo. Consiguientemente, los autores sugirieron
que el manejo del estrés leve a moderado de la vida diaria de las mujeres maltratadas
podria constituir un punto de intervencion Gtil que las protegeria contra psicopatologia

posterior.

Por su parte, Cutajar et al. (2010), en su estudio de seguimiento con una amplia
cohorte de nifios y nifias abusados sexualmente de Australia, constataron que el 23,3%
de las victimas tenia contacto con los servicios pablicos de salud mental frente a un
7,7% de los controles no abusados. La tasa de contacto entre las victimas de abuso
sexual infantil fue 3,65 veces mas elevada (IC 95%: 3,09 - 4,32; p < 0,001). Los autores
estimaron que el abuso sexual infantil explicaba aproximadamente el 7,83% del
contacto con los servicios de salud mental y constataron que la experiencia del abuso

sexual aumentaba el riesgo de la mayoria de manifestaciones psiquiatricas, incluyendo
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la psicosis, los trastornos afectivos, los trastornos de ansiedad, el abuso de sustancias y
los trastornos de personalidad. Las tasas de trastornos clinicos diagnosticados en la
infancia y en la edad adulta permanecian significativamente altas entre los casos con
historia de abuso sexual infantil. Asimismo, el presentar una edad mas elevada en el
momento del abuso sexual asi como el haber sufrido un abuso mas grave (con
penetracion y/o agresores mdultiples) estaba asociado con un mayor riesgo de sufrir
psicopatologia. Ante estos hallazgos, Cutajar et al. (2010) concluyeron que el abuso
sexual infantil es un factor de riesgo sustancial de sufrir un rango de trastornos mentales

tanto en la infancia como en la edad adulta.

Dado que el abuso fisico infantil se ha asociado con manifestaciones psicosociales
adversas en la edad adulta, a pesar de que algunas investigaciones han descrito efectos
minimos a largo plazo, Griffin y Amodeo (2010), se propusieron comparar diferentes
modelos para predecir los efectos en la etapa adulta: una escala multidimensional sobre
la gravedad del abuso fisico infantil, la presencia o ausencia de abuso fisico infantil, el
ambiente familiar y los estresores en la nifiez. Las autoras examinaron los efectos del
abuso fisico infantil en las manifestaciones psicoldgicas en la edad adulta en una
muestra comunitaria de 290 mujeres criadas en familias con ambos padres, y con los
hermanos/as como informadores colaterales. Cuando compararon la escala
multidimensional de la gravedad del abuso con la medida dicotémica de la presencia o
ausencia de abuso fisico infantil no observaron un mayor valor predictivo de las
manifestaciones clinicas en la edad adulta que la medida dicotomica. Paralelamente,
observaron que las escalas sobre ambiente familiar en la infancia atenuaban
considerablemente el valor predictivo de la medida dicotdmica de abuso fisico infantil,
ejerciendo un mayor efecto mediador en las manifestaciones en la edad adulta que los
estresores en la infancia. Las autoras concluyeron que las caracteristicas especificas del
abuso fisico infantil podian resultar menos importantes que la ocurrencia del abuso
fisico infantil y que el ambiente familiar de las mujeres en la infancia para predecir
efectos psicosociales a largo plazo. En cuanto a las implicaciones clinicas, la idea de
que los estresores y recursos familiares, mas que el propio abuso fisico infantil, pueden
ser cruciales para entender los efectos a largo plazo en mujeres. Por consiguiente, el
tratamiento y apoyo a las victimas de abuso fisico infantil podria beneficiar de la

exploracién del ambiente familiar por parte de los clinicos.
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Previamente, en un estudio longitudinal con una muestra comunitaria de nifios y
nifias de entre 9 y 16 afos, Copeland, Keeler, Angold y Costello (2007), observaron que
los eventos traumaticos (incluyendo el abuso sexual y el abuso fisico por parte de un
familiar, entre otros) estaban relacionados con el trastorno por estrés postraumatico,
ademas de con numerosas formas de psicopatologia, siendo los trastornos depresivos y
de ansiedad los que presentaban el vinculo mas fuerte. Asimismo, Kilpatrick et al.
(2003), en su estudio sobre experiencias traumaticas y el riesgo de sufrir trastorno por
estrés postraumatico, depresion mayor, uso o dependencia de sustancias y comorbilidad,
con una amplia muestra representativa de adolescentes americanos, observaron que el
hecho de haber sufrido experiencias de violencia interpersonal (incluyendo agresion
fisica, agresion sexual y ser testimonio de violencia) aumentaba el riesgo de sufrir estos

trastornos, asi como de comorbilidad diagndstica.

Por su parte, Rhode et al. (2008), en un estudio pionero en examinar la
asociacion entre abuso sexual y abuso fisico infantiles y la presencia de obesidad y
depresion (comdérbidamente) en mujeres de mediana edad, observaron que tanto el
abuso sexual como el abuso fisico estaban asociados con una odds doble de obesidad y
depresion, aunque el abuso fisico infantil no estuvo relacionado con la depresion cuando
se trataba del subgrupo de mujeres afro-americanas, hispanas y americanas indias. No
obstante, la asociacion entre la obesidad y la depresion (razén de odds sin ajustar =
2,82; 1C 95%: 2,20 - 3,62) se redujo después de controlar por el abuso sexual (OR
ajustado= 2,54; 1,96-3,29) y por el abuso fisico (OR ajustado= 2,63; 2,03-3,42).

En un estudio con una muestra representativa de varones y mujeres de Estados
Unidos (N=1,727), Sachs-Ericsson, Kendall-Tackett y Hernandez (2007), realizaron un
analisis de regresion y de mediacion para examinar los efectos del abuso infantil (sexual
y fisico) en el dolor asociado a problemas de salud y para determinar si la depresién
mediaba esta relacion. Los resultados mostraron que los individuos que habian padecido
abuso informaban de més problemas de salud en comparacion con los participantes no
victimizados. Asimismo, entre los participantes que presentaban un problema de salud,
aquellos que habian sufrido abuso en su infancia reportaban mas dolor que los que no
presentaban una historia de abuso. Después de controlar por las diferencias entre los
participantes con y sin abuso por lo que a problemas de salud especificos se refiere, la
depresion no tuvo una funcion mediadora en esta relacion. A partir de estos hallazgos,

las autoras concluyeron que el abuso infantil estaba asociado con mas dolor informado.
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La elevada tasa de depresion encontrada entre los adultos que habian sufrido abuso
infantil no era el factor primario para estos niveles aumentados de dolor informados. De
hecho, el abuso infantil y la depresion, contribuian de forma independiente a los

informes de dolor.

Con el objetivo de atenuar algunas limitaciones en el campo de estudio de los
efectos a largo plazo del maltrato infantil, Springer, Sheridan, Kuo y Carnes (2007), se
propusieron examinar en una cohorte poblacional de hombres y mujeres de media edad,
como el abuso fisico infantil ejercido por los padres afectaba la salud mental
(depresidn, ansiedad e ira) y fisica (sintomas fisicos y diagnosticos médicos) en la edad
madura, asi como estudiar el efecto atenuante del clima familiar y las adversidades en la
infancia. Los resultados mostraron que el abuso fisico parental era informado por un
11,4% de los participantes (10,6% en los hombres y 12,1%, en el caso de las mujeres).
Mediante modelos multivariantes donde controlaron por la edad, el sexo, las
adversidades en la infancia y el clima familiar, observaron que el abuso fisico infantil
predecia un incremento gradual en depresion, ansiedad, ira, sintomas fisicos y
diagnosticos médicos. El origen familiar y las adversidades en la infancia atenuaron

pero no eliminaron la relacion entre el abuso infantil y la salud en la edad adulta.

Afifi, Brownridge, Cox, y Sareen (2006), realizaron un estudio cuyo objetivo era
investigar tres categorias de gravedad ascendente de adversidad infantil (no castigo
fisico ni abuso fisico, castigo fisico, y abuso fisico infantil) para examinar si la
experiencia infantil de castigo corporal por si sola estaba asociada con psicopatologia en
la edad adulta, después de ajustar por variables sociodemograficas y dimensiones de
vinculacion afectiva parental. Los resultados de su investigacion evidenciaron que el
castigo fisico estaba asociado con una proporcidon aumentada de depresién mayor
(AOR= 1,22; IC 95%: 1,01-1,48), abuso/dependencia de alcohol (AOR=1,32; 1C95%:
1,08-1,61), y problemas externalizantes (AOR=1,30; IC 95%: 1,05-1,60) en la edad
adulta después de ajustar por variables sociodemogréaficas y dimensiones de vinculacion
afectiva parental. En cuanto al abuso fisico infantil, observaron que estaba asociado con
una proporcion aumentada de depresiébn mayor (AOR= 1,97; IC 95%: 1,59-2,44),
trastornos de ansiedad (AOR= 2,39; IC 95%: 1,84-3,11), abuso y dependencia de
alcohol (AOR=1,98; IC 95%: 1,50-2,61), y problemas externalizantes (AOR= 2,63; IC
95%: 2,08-3,34). En este sentido, los individuos que sufrieron castigo fisico sin abuso

presentaban una proporcién aumentada de psicopatologia en la edad adulta comparado
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con aquellos que no habian sufrido castigo ni abuso corporal y una proporcién menor
cuando eran comparados con aquellos que habian sido abusados. Los autores
concluyeron que el castigo fisico es una forma leve de adversidad infantil que muestra
una asociacion con la psicopatologia adulta, y que la prevalencia de trastornos
psiquiatricos aumenta progresivamente con el aumento de la gravedad de la adversidad

infantil sufrida.

Arata, Langhinrichsen-Rohling, Bowers y O’Brien (2007), examinaron los
efectos diferenciales del maltrato multi-tipo (multi-type maltreatment) en una muestra
de adolescentes. En concreto, estudiaron diferentes combinaciones de maltrato (fisico,
sexual, emocional y abandono emocional y fisico) en relacion al afecto negativo y a los
sintomas externalizantes en jovenes varones y mujeres. Los autores observaron que los
individuos con historia de maltrato estaban mas deprimidos (F = 52,78; p < 0,0001),
presentaban mas tendencia suicida (F = 24,29; p < 0,001), y mayor desesperanza (F =
32,07; p<.0001) que los individuos no abusados. Los adolescentes maltratados eran
también mas hostiles (F = 35,03; p < 0,0001), y estaban involucrados en méas actos
delictivos (F = 26,76; p < 0,0001), promiscuidad (F = 8,54; p < 0,0001) y uso de
alcohol y drogas (F = 9,61; p < 0,0001). Asimismo, aquellos jovenes con historia de
maltrato multi-tipo eran los mas sintomaticos, especialmente aquellos que habian
sufrido abuso fisico, abuso sexual y abandono. En general, los autores no observaron

diferencias entre varones y mujeres en los efectos.

Cortes et al. (2005), realizaron un estudio longitudinal para estudiar el desarrollo
de trastornos de ansiedad en poblacién pediatrica victimizada por trauma de tipo
interpersonal (incluyendo abuso fisico y abuso sexual infantiles) y concluyeron que los
nifios y nifias victimizados con sintomatologia inicial de trastorno por estrés
postraumatico podian presentar un mayor riesgo de desarrollar posteriormente otros

trastornos de ansiedad.

Kaslow y Thompson (2008), estudiaron los efectos simples e interactivos del
maltrato infantil y el estatus de las madres de violencia fisica por parte de la pareja en el
funcionamiento psicoldgico de nifios y nifias afro-americanos de nivel socioeconémico
bajo. Los analisis de regresion lineal multivariantes, una vez controladas las covariables,
mostraron que los nifios que habian sufrido maltrato infantil y los nifios cuyas madres

sufrian violencia fisica por parte de la pareja presentaban niveles mas elevados de
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malestar psicologico que sus respectivos homdélogos. Los analisis post hoc de los
efectos significativos de las interacciones indicaron que el maltrato infantil estaba
asociado con problemas internalizantes y externalizantes y estrés traumatico sélo
cuando las madres informaban de niveles méas elevados de violencia fisica por parte de

su pareja.

Fergusson, Boden y Horwood (2008), en su estudio con una cohorte de
nacimiento de mas de 1000 jévenes adultos de Nueva Zelanda, examinaron las
relaciones entre el abuso sexual infantil y el abuso /castigo corporal fisico infantil y la
salud mental en la edad adulta temprana. Los hallazgos de esta investigacion indicaron
que el abuso sexual y el abuso fisico infantiles estaban asociados a un riesgo
incrementado de sufrir trastornos mentales posteriores incluyendo la depresién, los
trastornos de ansiedad, el trastorno de personalidad antisocial, la dependencia de
sustancias, la ideacion suicida, y los intentos de suicidio entre los 16 y los 25 afios. Sin
embargo, al controlar por los factores sociales, familiares e individuales se redujo la
asociacion entre el abuso fisico infantil y las manifestaciones en la salud mental hasta el
punto de no significacién. No obstante, el abuso sexual infantil se mantuvo asociado
con un riesgo aumentado de presentar problemas en la salud mental. Después del ajuste,
aquellos jovenes expuestos a abuso sexual infantil con penetracion (intentos o
completas) exhibian tasas de trastorno que eran 2,4 veces mas elevadas que aquellos sin
tal historia de abuso. Asimismo, aquellos jévenes victimas de castigo corporal severo o
abusivo mostraban tasas de trastorno 1,5 veces mas altas que aquellos que no habian
sufrido castigo fisico o aquellos que lo habian padecido de manera ocasional. Fergusson
et al. (2008) estimaron que la exposicion a abuso sexual infantil explicaba
aproximadamente el 13% de los problemas de salud mental sufridos por la cohorte. Los
hallazgos mostraron que el abuso fisico infantil tenia sélo efectos débiles en la salud
mental posterior. En concreto, estimaron que la experiencia del abuso fisico infantil
explicaba aproximadamente un 5% de los problemas de salud mental padecidos por la
cohorte. Ante estos resultados, los autores concluyeron que parece que la asociacion
entre el abuso fisico infantil y la salud mental posterior refleja el contexto familiar
general en el cual tiene lugar el abuso fisico, mientras que esto es menos en el caso del

abuso sexual infantil.
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En un estudio retrospectivo realizado con una muestra clinica de varones y
mujeres de Brasil, Tucci, Kerr-Corréa, y Souza-Formigoni (2010), compararon la
frecuencia e intensidad del trauma infantil (incluyendo abuso fisico, sexual y
emocional) en pacientes dependientes al alcohol y a otras drogas, en pacientes con
depresion, y en un grupo control sin diagndstico psiquiatrico. Las autoras encontraron
que el grupo con dependencia al alcohol y a otras drogas presentaba mayor frecuencia e
intensidad de los tres tipos de abuso infantil que el grupo de pacientes con depresion, el
cual, a su vez, presentaba proporciones significativamente mas elevadas de este tipo de
victimizaciones que el grupo control. En todas las comparaciones realizadas, las

mujeres informaron de una frecuencia de abuso més elevada que los varones.

Confirmando estos hallazgos, un reciente estudio realizado en Suecia por Cater,
Andershed y Andershed (2014), con una amplia muestra de jovenes adultos (N = 2500;
varones y mujeres de 20-24 afios), constatd una mayor presencia de ansiedad, estrés
postraumatico, autolesiones y criminalidad, en aquellos chicos y chicas que habian
sufrido cualquier tipo de victimizacion en la infancia y/o en la adolescencia. Asimismo,
estos autores observaron gue la poli-victimizacién estaba relacionada con problemas de
salud mental (Gnico o maltiples) y con problemas de conducta tanto en varones como en

mujeres.

Por su parte, Sperry y Widom (2013), mediante un disefio de cohorte
prospectivo con nifios y nifias con historia de abuso fisico, sexual y/o abandono, y un
grupo control no victimizado, hallaron que las mujeres victimizadas reportaban niveles
mas elevados de depresion que las mujeres controles cuando se trataba de los grupos
con poco apoyo social; no obstante, los niveles elevados de apoyo tangible reducian el
nivel de depresion de ambos grupos por igual. Es decir, el efecto del apoyo tangible era
mas fuerte en las mujeres maltratadas. En los varones, se observé un efecto cruzado. En
niveles bajos de apoyo tangible, los hombres controles informaban de niveles mas
elevados de depresion que los hombres maltratados. Sin embargo, en niveles mas
elevados de apoyo tangible, los hombres controles informaban de niveles méas bajos de
depresion que los hombres maltratados, sugiriendo que el impacto del apoyo tangible
era mas fuerte en los hombres controles. Este es el primer estudio prospectivo
longitudinal en evaluar sistematicamente si individuos con historias documentadas de
abuso y abandono en la infancia presentan niveles méas bajos de apoyo social y el papel

que el apoyo social juega en la ansiedad, la depresion y el uso de drogas. Treinta afios
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después de padecer estas adversidades infantiles, esta investigacion muestra que las
personas maltratadas, en general informan de niveles de apoyo social més bajos que sus
homdlogos controles y que el apoyo social predice la subsecuente ansiedad y depresion.
Estas autoras sugieren que niveles elevados de apoyo social estan relacionados con
niveles mas bajos de ansiedad y depresion, pero no hallaron que el apoyo social

predijera niveles bajos de consumo de drogas.

Carr et al. (2010), concluyeron que existia una asociacion entre la victimizacion
infantil institucional y la prevalencia de problemas de salud mental. Concretamente, los
autores hallaron una prevalencia de trastornos psicolégicos en mas del 80% de las
victimas, la cual era mucho mas elevada que la de la poblacién general. Los
diagndsticos mas prevalentes fueron los trastornos de ansiedad, los trastornos del animo

y el uso de sustancias.

Musliner y Singer (2014), concluyeron que el apoyo emocional de los amigos y
de los padres en la edad adulta estaba asociado con una razén de Odds reducida de
depresion en la edad adulta en victimas de abuso sexual infantil, pero sdlo en aquellos
casos donde el abuso habia sido perpetrado por alguien que no fuera un padre/madre o

un cuidador.

Molnar et al. (2001), estudiaron la relacion entre el abuso sexual infantil y el
subsiguiente inicio de psicopatologia en una amplia muestra representativa de Estados
Unidos (N = 5877). Las experiencias de abuso sexual infantil fueron referidas por el
13,5% de las mujeres y el 2,5% de los hombres. Después de controlar otras
adversidades infantiles, los autores hallaron asociaciones significativas entre el abuso
sexual infantil y el subsiguiente inicio trastornos del animo, ansiedad e uso de
sustancias. Asimismo, en una submuestra de participantes que no reportaban otras
adversidades en la infancia, la razén de Odds de depresion y problemas con abuso de
sustancias asociados al abuso sexual infantil fue elevada. A partir de los resultados
obtenidos con andlisis multivariantes, los autores concluyeron que el abuso sexual
infantil normalmente ocurre como parte de un sindrome méas amplio de adversidades
infantiles, pero que independientemente de si se presenta aisladamente o acompafado
de otras adversidadas, estd asociado con un aumento sustancial de riesgo de

subsiguiente psicopatologia.
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Wingenfeld et al. (2011), en una muestra con 59 pacientes con trastorno de
personalidad limite, 47 pacientes con depresion mayor y 108 controles sanos,
observaron que el abuso sexual, tanto en la etapa infantil como en la adulta, estaba
asociado con depresion, sintomas bordeline, sintomas de trastornos por estrés

postraumatico y disociacion.

Jewkes, Dunkle, Nduna, Jama, y Puren (2010), describieron la prevalencia de
experiencias adversas infantiles (incluyendo abuso fisico, sexual, y emocional infantiles,
abandono emocional y abandono fisico) y su relacion con la salud fisica y mental, en
una muestra mixta de jovenes de zonas rurales de Sudafrica. Sus resultados mostraron
que el abandono emocional en las chicas estaba asociado con la depresion, el suicidio, el
abuso de alcohol y el riesgo de infecciones de VIH. En los hombres, el abandono
emocional sélo estuvo asociado con la depresion. Por su parte, el abuso sexual estaba
asociado con el abuso de alcohol en los hombres y con la depresion y el abuso de
alcohol en las mujeres. Los autores concluyeron que todas las formas de abuso

aumentan el riesgo de presentar problemas de salud en hombres y en mujeres.

Asgeirsdottir, Sigfusdottir, Gudjonsson, y Sigurdsson (2011), examinaron si el
animo depresivo y la ira mediaban los efectos del abuso sexual y de la violencia familiar
en las conductas autoliticas y el uso de sustancias, en una muestra de 9085 estudiantes
islandeses de 16 - 19 afios. Sus resultados mostraron que en los jovenes que habian
padecido abuso sexual y conflicto o violencia familiar, el uso de sustancias era similar a
un comportamiento externalizante, donde la ira parecia ser la variable mediadora clave,
en contraposicion a la conducta internalizante como puede ser la conducta autolitica,

donde el &nimo depresivo era un mediador mas critico.

Gamez-Guadix, Straus, Carrobles, Mufioz-Rivas y Almendros (2010), estudiaron
el castigo fisico y las consecuencias a largo plazo, asi como el papel moderador de un
estilo parental positivo y de la agresion psicologica en estudiantes de la Comunidad de
Madrid. Los autores hallaron que el castigo fisico y la depresion estaban relacionados en
los analisis bivariantes, pero no cuando se controlaban otras variables. Segun los
propios autores, el tipo de muestra (estudiantes universitarios con un nivel educativo
elevado) podria atenuar la asociacién entre estas variables y sugieren que futuras
investigaciones intenten especificar las condiciones en las cuales el castigo fisico y la

sintomatologia depresiva se relacionan dentro del contexto cultural espafiol.
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1.2.1.2.  Abuso infantil e ideacién suicida

La ideacion suicida es un término médico que se refiere al hecho de estar
pensando, considerando o planificando un acto suicida. La conducta suicida se puede
entender como un espectro que abarca desde pensamientos fugaces o transitorios de
suicidio hasta la realizacion completa del suicidio (Moscicki, 1997). La ideacion suicida
es mucho mas comudn que los intentos de suicidio o la realizacion del propio acto
suicida en si (Marzuk, 1991). De hecho, en un estudio realizado con una amplia muestra
representativa de la poblacidn general adulta espafiola (N = 5473) sobre la prevalencia y
los factores de riesgo asociados a ciertos precursores del suicidio (ideas, planes e
intentos de suicidio), se hall6 una prevalencia de ideacién suicida del 4,4% y una
prevalencia de los intentos de suicidio del 1,5%. Segun los autores, se trata de una
prevalencia considerablemente baja en relaciébn a la encontrada en otros paises
(Gabilondo et al., 2007). Estos datos concuerdan con los del estudio de Casey et al.
(2006) sobre factores asociados con la ideacion suicida en poblacién general que se
Ilevd a cabo en cinco paises europeos, entre los cuales se encontraba Espafia, siendo éste
el pais que reportdé menos ideacién suicida (2,3%) en relacion al resto de paises del
norte de Europa que participaban en la investigacion (Noruega: 7,4%; Gales: 7,4%;
Finlandia: 9,8% e Irlanda: 14,6%). Asimismo, son numerosas las investigaciones que
confirman la importancia de ciertas variables sociales y psicoldgicas por su asociacion
con la ideacion suicida, siendo los eventos vitales traumaticos (Goldney, Wilson, Dal
Grande, Fisher y McFarlane, 2000) y sobre todo, el sufrir sintomas depresivos (Casey et
al., 2006) o bien, una depresion clinica (Goldney et al., 2000; Cheung, Law, Chan, Liu
e Yip, 2006), los que contribuyen en mayor medida y de manera significativa a la

presencia de ideacidn suicida.

Por lo que se refiere al estudio de los factores de riesgo de la ideacion suicida en
muestras clinicas, son también numerosas las investigaciones que abordan esta cuestion
en relacion a multiples trastornos mentales o patologias de tipo fisico, como el trastorno
bipolar (Umamaheswari, Avasthi y Grover, 2014), los trastornos del comportamiento
alimentario (Anestis et al., 2012; Favaro y Santonastaso, 1996; Fedorowicz et al., 2007;
Nickel et al., 2006), la depresion mayor (Sokero et al.,2003) o la epilepsia (Salgado,

Nogueira, Yasuda y Cendes, 2012), entre otros.
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Uno de los estudios que ha abordado con mayor rigurosidad metodoldgica la
relacion entre el trauma infantil y el fendmeno suicida, es el de Brown, Beck, Steer y
Grisham (1999). Estos autores examinaron la magnitud y los efectos independientes que
una historia de abuso infantil (incluyendo el abuso fisico, el abuso sexual y el
abandono) podia tener en el riesgo de sufrir trastornos depresivos y/o en el
comportamiento suicida en la adolescencia o en la juventud. La muestra de estudio fue
una cohorte de 776 nifios y nifias seleccionados aleatoriamente de diferentes distritos del
norte de Nueva York, que en 1975 tenian entre 1 y 10 afios. Durante un periodo de 17
afios, se les hizo un seguimiento mediante entrevistas en 1983, 1986 y 1992. Después de
realizar una serie de analisis bivariantes, controlando por los efectos de la edad vy el
sexo, y de llevar a cabo analisis de regresion logistica, los autores observaron que en las
victimas de abuso o abandono existia una significativa mayor presencia de distimia y de
trastorno depresivo mayor, tanto en adolescentes como en jovenes adultos de ambos
sexos, en comparacion con los individuos sin tal historia de maltrato infantil (p < 0,01).
Mas concretamente, detectaron que la posibilidad de desarrollar de un trastorno
depresivo era 3,4 - 4,5 veces mayor en los individuos victimizados en la infancia.
Asimismo, el comportamiento suicida también mostré una fuerte asociacion con el
abuso y abandono infantil en ambas etapas vitales (adolescencia y juventud). Sin
embargo, los autores sefialaron que determinados factores contextuales adversos
relacionados con la incidencia del maltrato (como el ambiente familiar y las
caracteristicas de los padres y del propio nifio/a), explicaban en gran medida el
incremento del riesgo de sufrir sintomas depresivos y de realizar intentos de suicidio
repetidos en la adolescencia, pero no en la edad adulta (p < 0,01). Brown et al. (1999)
también calcularon el riesgo atribuible poblacional de los intentos de suicidio debidos
al abuso sexual infantil, que fue de un 16,4%. Cuando estudiaron el riesgo diferencial
asociado a cada tipo de abuso, observaron que el abuso sexual infantil era el que
implicaba un mayor riesgo de sufrir depresion o de realizar intentos de suicido,
independientemente de los factores contextuales de riesgo asociados al abuso.
Especificamente, mas de un tercio de estos individuos victimizados sexualmente
cumplia los criterios de un trastorno depresivo en la adolescencia y/o en la juventud, y
en la misma proporcion, reportaba haber realizado algun intento de suicidio. Por lo que
respecta al abuso fisico infantil, los hallazgos también mostraron que este tipo de

victimizacidn estaba asociado con los intentos de suicidio repetidos en la adolescencia y
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con la depresion en la juventud. En cuanto al abandono infantil, no parecia contribuir a

la aparicion de tales efectos psicopatoldgicos.

En el estudio de revision realizado por Evans, Hawton y Rodham (2005) para
determinar si los adolescentes que han sufrido maltrato tienen méas tendencia a
experimentar pensamientos y conductas suicidas que sus homologos no abusados, asi
como también para examinar la naturaleza de dicha asociacion, identificaron 10 estudios
relevantes. A partir de estas investigaciones, los autores concluyeron que los
adolescentes con historia de abuso fisico o de abuso sexual tenian mas probabilidades
de experimentar pensamientos o conductas suicidas. Paralelamente, en la mayoria de los
estudios en los que se utilizaban andlisis multivariantes, esta asociacion parecia ser
directa. Asimismo, los autores sugirieron que existia evidencia de que otros factores
como la baja autoestima, podian jugar un papel mediador en la relacion entre el maltrato

y el fendbmeno suicida que ocurre en la infancia y la adolescencia.

1.2.1.3.  Abuso infantil y autoestima

McLewin y Muller (2006), realizaron un estudio para examinar los roles que
juegan el apoyo social y la vision de uno mismo y del otro, con respecto a sintomas
psicopatoldgicos entre jovenes adultos, con y sin historia de maltrato fisico. Los
resultados hallados sugirieron que el hecho de presentar una vision positiva de uno
mismo predecia niveles mas bajos de psicopatologia, independientemente del hecho de
haber sufrido o no maltrato en la infancia. En este sentido, la vision que una persona
tiene de si misma (o lo que también podriamos llamar autoestima), parece ser un factor
predictor mucho mas potente que la vision de los demas o que el apoyo social, para
aquellos individuos con y sin historia de victimizacion fisica. Asimismo, estos autores
destacaron que, entre los diferentes tipos de maltrato, el abuso psicologico es el que

muestra mayor poder predictivo de psicopatologia.

Por su parte y en esta misma linea, Jonzon y Lindblad (2006), investigaron las
relaciones entre los factores de riesgo y de proteccion y el estado de salud en una
muestra no clinica de mujeres adultas (n = 152) que habian sufrido abuso sexual en la
infancia. Los modelos de regresion realizados revelaron que la autoestima y el apoyo

social eran fuertes predictores de salud, independientemente de la gravedad del abuso.
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Consecuentemente, ante la estrecha relacion hallada entre la autoestima y el estado de
salud, los autores pusieron de relieve la importancia de este concepto en la préctica
clinica y sugirieron que la disponibilidad de recursos parece ser mas importante para la
salud que el numero de factores de riesgo presentado. Segun Jonzon y Lindblad (2006,
p.136): “The main finding in this study is that even in a sample of women reporting

severe child sexual abuse, individuals with a positive outcome can still be found”.

En el estudio realizado por Lin, Li, Fan, y Fang (2011), con una muestra de 683
nifios/as y adolescentes chinos de entre 8 y 18 afos, aquellos nifios/as y adolescentes
que habian sufrido abuso sexual (con y sin contacto) durante la infancia mostraban
niveles méas bajos de autoestima y a su vez, niveles méas elevados de presidn de los pares
que sus homdlogos no abusados. Paralelamente, Chan (2011), en un estudio del mismo
afio también realizado en China pero con poblacion adulta (N = 5049), encontrd que la
baja autoestima, junto con la depresion, el abuso de alcohol y drogas y otras variables,
aumentaba significativamente la posibilidad de sufrir violencia de tipo sexual por parte

de la pareja.

Romans, Martin, y Mullen (1996), llevaron a cabo un estudio con una muestra
comunitaria de mujeres con y sin historia de abuso sexual infantil (ASI) con el objetivo
de examinar las variables psicosociales asociadas con una pobre autoestima en la edad
adulta. Sus resultados mostraron que las variables psicosociales (ser un seguidor o0 una
persona solitaria, tener una madre sobrecontroladora, tener una cualificacion pobre,
haber sufrido un trastorno depresivo y padecer un trastorno psiquiatrico en la
actualidad) que estaban relacionadas con una baja autoestima eran las mismas para
ambos grupos (con ASI vs sin ASI). Sin embargo, el grupo de mujeres victimizadas
sexualmente en la infancia presentaba una puntuacion total media de autoestima
sustancialmente mas baja que sus homologas no abusadas. Méas especificamente, los
autores sugirieron que el hecho de haber sufrido abusos sexuales en la infancia era un

factor predictor de baja autoestima, pero s6lo cuando se trataba del abuso mas invasivo.

En el estudio realizado por Fleming et al. (1999), con una muestra comunitaria
de mujeres australianas, observaron que entre los efectos a largo plazo sufridos por las
victimas de abuso sexual infantil, el méas referido fue la baja autoestima (28%), seguido
por la desconfianza (25%), los problemas sexuales (17%), el miedo a los hombres (9%),

la depresion (9%), los problemas alimentarios (7%), los problemas con drogas (1%), los
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problemas con el alcohol (1%), y otros problemas no especificados (4%). Asimismo,
aquellas que habian sufrido experiencias de abuso méas graves (p.e., con penetracion)
eran mas susceptibles de padecer tales manifestaciones.

1.3. RELACION ENTRE EL ABUSO INFANTIL Y LOS TRASTORNOS DEL
COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

1.3.1. PREVALENCIA DE ABUSO SEXUAL INFANTIL (ASI) EN LOS
TRASTORNOS ALIMENTARIOS

La prevalencia de abuso sexual infantil en los trastornos alimentarios ha sido
ampliamente estudiada, hallandose entre un 30% y un 70% de mujeres con bulimia
nerviosa que refieren este tipo de victimizacion infantil (Oppenheimer, Howells, Palmer
y Chaloner, 1985; Root y Fallon, 1988).

Hastings y Kern (1994), en su estudio para determinar si existia una asociacion
significativa entre el ASI y la bulimia nerviosa en una muestra de 786 estudiantes
universitarias que fueron divididas en tres grupos: a) bulimicas, b) bulimicas subclinicas
y ) participantes sin patologia alimentaria; observaron que entre las primeras, la tasa de
victimizacion sexual infantil era significativamente mas elevada que en las demas (Xz(z)
= 18,47; p < 0,0001). En concreto, las autoras hallaron que un 43% de las bulimicas, un
14% de las bulimicas subclinicas y un 6% de las participantes con conducta alimentaria

normal, presentaba una historia de abuso sexual en la infancia.

Fullerton, Wonderlich y Gosnell (1995) hallaron que el 29% de las pacientes
mujeres con trastornos alimentarios de su estudio presentaba una historia de abuso
sexual infantil. No obstante, cuando controlaron por la presencia de abuso fisico
infantil, el porcentaje de pacientes que s6lo habia sufrido abuso sexual descendi6 a un
14%. Las pacientes que habian sufrido ambos tipos de victimizacién infantil (sexual y

fisica) representaban el 15% de la muestra.

Por su parte, Léonard, Steiger y Kao (2003), en su estudio con 51 pacientes
bulimicas, observaron que un 39,2% de las pacientes referia una historia de ASI antes

de los 14 afios. Asimismo, un 21,6% inform6 haber sido victima de ambos tipos de
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abuso en la infancia (sexual y fisico), y un 60% de las mujeres abusadas sexualmente en

la edad adulta, también lo fueron en la infancia (experiencia de revictimizacion).

Carter, Bewell, Blackmore y Woodside (2006), observaron una elevada
frecuencia de ASI en una muestra de 77 pacientes consecutivas mujeres diagnosticadas
unicamente de anorexia nerviosa (incluyendo anorexia nerviosa subtipo restrictivo y
anorexia nerviosa subtipo compulsivo-purgativo) que recibian tratamiento en una
unidad hospitalaria canadiense de trastornos alimentarios. En concreto, casi la mitad de
la muestra total (48,1%) reportd haber sido victima de abuso sexual infantil; y de entre
las victimas, un 84% refirio haber experimentado mas de un episodio de abuso
(geneneralmente en manos del mismo perpetrador) y el otro 16%, un Unico episodio de
experiencia sexual abusiva. En cuanto a la figura del perpetrador, el 51,4% de las
pacientes victimizadas reveld haber sido abusada por un familiar o un conocido. Y por
lo que respecta a la presencia de ASI en los diferentes subtipos de anorexia nerviosa, las
pacientes del grupo compulsivo-purgativo era significativamente méas probable que
informaran de una historia de este tipo de victimizacion que las pacientes del grupo

restrictivo, con un 65% y un 37%, respectivamente (p < 0,02).

En Espafia, uno de los pocos estudios que, segin nuestro conocimiento, ha
abordado el tema del abuso sexual infantil en los trastornos alimentarios es el realizado
por Mateos-Agut et al. (2004), los cuales hallaron que de las 152 pacientes
diagnosticadas de algun trastorno alimentario (incluyendo anorexia nerviosa restrictiva,
anorexia nerviosa compulsiva-purgativa, bulimia purgativa, bulimia no purgativa y
trastorno de la conducta alimentaria no especificado) que recibian tratamiento
especializado en régimen de hospital de dia en el Hospital Divino Vallés de Burgos, 23
de ellas presentaban una historia de abuso sexual infantil, representando el 15,1% de la

muestra total.

1.3.2. PREVALENCIA DE ABUSO FISICO INFANTIL EN LOS TRASTORNOS
ALIMENTARIOS

Fullerton et al. (1995), observaron que un 25% de las pacientes con trastornos
del comportamiento alimentario habian sufrido abuso fisico en la infancia. Sin embargo,

al controlar por la presencia de abuso sexual, observaron que este porcentaje se redujo a
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un 10%. Sin embargo, Léonard et al. (2003), observaron que mas de la mitad de las
pacientes bulimicas de su estudio (60,8%), reportaba una historia de AFI antes de los 14
afios; y entre las que habian sido victimas de maltrato fisico en la edad adulta, un 33,3%
de ellas también lo habia sido en la infancia (revictimizacién). Asimismo, Root y Fallon
(1988), informaron de que un 65% de su muestra clinica de pacientes con TCA (n =

172), habia sufrido maltrato fisico en la infancia.

1.3.3. ABUSO INFANTIL COMO FACTOR DE RIESGO DE TRASTORNOS
ALIMENTARIOS

El abuso sexual infantil y los efectos a largo plazo que este tipo acontecimiento
potencialmente traumatico puede ocasionar en las victimas, ha suscitado un gran interés
en la literatura cientifica de las Ultimas décadas (p.e., Cahill, LIewelyn, y Pearson, 1991,
Dinwiddie et al., 2000; Fleming, Mullen, Sibthorpe y Bammer, 1999; Lopez et al.,
1995). Ante las semejantes tasas de abuso infantil halladas en diferentes trastornos
psiquidtricos, la mayoria de estas investigaciones ha sugerido que el abuso sexual
infantil es un factor de riesgo inespecifico de psicopatologia general ulterior (p.e., Vize
y Cooper, 1995): depresion (Brown, Cohen, Johnson, y Smailes, 1999; Ldpez et al.,
1995), ansiedad (Cutajar et al., 2010), abuso de alcohol (Jonas et al., 2001), abuso de
sustancias (Jonas et al., 2001), trastorno por estrés postraumatico (Cantén-Cortés y
Canton, 2010; Jonas et al., 2001), trastornos de personalidad (Cutajar et al., 2010),
ideacion y conducta suicida (Afifi, Boman, Fleisher y Sareen, 2009; Brown et al., 1999;
Rhodes et al., 2012); asi como trastornos del comportamiento alimentario (Jonas et al.,
2001).

En relacion a estos ultimos, desde mediados de los 80, se han realizado
numerosas investigaciones sobre la posible relacion entre los trastornos alimentarios y
un historia de abuso sexual infantil (p. e., Bulik, Sullivan y Rorty, 1989; Root y Fallon,
1988; Sloan y Leichner, 1986; Wonderlich et al., 2001b), tanto en muestras clinicas de
pacientes con trastornos del comportamiento alimentario (Favaro, Dalle Grave, y
Santonastaso, 1998; van Gerko, Hughes, Hamill y Waller, 2005; Waller, 1993), en otras
muestras psiquiatricas (Zlotnick et al, 1996), en muestras comunitarias (Preti, Incani,

Camboni, Petretto y Masala, 2006; Romans, Gendall, Martin y Mullen, 2001) y en
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muestras de supervivientes de abusos sexuales en la infancia (Moyer, DiPietro,
Berkowitz y Stunkard, 1997; Wonderlich et al, 2001b).

Aunque la mayoria de investigaciones realizadas sobre este tema sugieren la
inexistencia de una relacion especifica entre el abuso sexual infantil y los trastornos
alimentarios, basandose en las tasas similares de este tipo de victimizacion halladas en
pacientes con trastornos alimentarios asi como en mujeres psiquidtricas controles
(Folsom et al., 1993) y controles no psiquiatricos (Pope y Hudson, 1992), algunos
autores han observado una presencia significativamente mayor de ASI entre las
personas que sufren trastornos del comportamiento alimentario (Rayworth, Wise y
Harlow, 2004), y especialmente, entre aquellas con bulimia nerviosa o que recurren a
conductas compensatorias de tipo purgativo (vomito autoinducido y abuso de laxantes
y/o de diuréticos) para controlar el peso y la figura (Carter, Bewell, Blackmore y
Woodside, 2006; Hastings y Kern, 1994; van Gerko et al., 2005), en comparacion con
las personas con anorexia que no utilizan conductas de purga (Waller, Halek y Crisp,
1993). Sin embargo, la inconsistencia en cuanto a las definiciones de abuso sexual
infantil, el tipo de disefio, las muestras utilizadas, y/o los aspectos metodoldgicos
utilizados entre los diferentes estudios, dificulta en gran medida la comparacion de los
resultados por lo que a la prevalencia del abuso sexual infantil en los trastornos
alimentarios se refiere (Smolak y Murnen, 2002; Welch y Fairburn, 1994).

En la extensa revision de Polivy y Herman (2002), sobre los factores implicados
en el desarrollo de los trastornos del comportamiento alimentario, se sefiala el papel del
abuso infantil entre los factores de riesgo individuales de estas enfermedades, a pesar de
la complejidad e inespecificidad que caracteriza la relacion entre ambos fenémenos

En un estudio realizado por Rayworth et al. (2004), con mujeres adultas de la
poblacién general de entre 36 y 44 afios, donde evaluaron la asociacion entre el abuso
infantil (sexual y/o fisico) y la psicopatologia alimentaria, observaron que las mujeres
con historia de abuso fisico infantil presentaban el doble de probabilidades de padecer
sintomas subclinicos de trastorno alimentario (razén de odds = 2,0; IC 95% = 1,3 a 3,3)
o de cumplir criterios DSM-1V de un trastorno del comportamiento alimentario (razén
de odds = 2,1; IC 95% = 1,1 a 4,2), en comparacion con las mujeres sin tal historia de
abuso. Asimismo, las mujeres que habian sufrido ambos tipos de abuso (fisico y sexual)

durante la infancia tenian el triple de probabilidades de desarrollar sintomatologia
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alimentaria (razén de odds = 3,0; IC 95% = 1,3 a 6,8) y casi el cuadruple de
probabilidades de cumplir criterios DSM-IV de un trastorno del comportamiento
alimentario (razén de odds = 3,9; IC 95% = 1,3 a 11,5). Los autores destacaron que
estas asociaciones persistieron en el subgrupo de mujeres sin antecedentes de depresion

en el debut del trastorno alimentario.

Por su parte, Romans, Gendall, Martin y Mullen (2001), en su estudio
comunitario con mujeres neozelandesas con y sin historia de abuso sexual (antes de los
16 afos), observaron que en el grupo de victimizadas, la presencia de trastornos
alimentarios era superior que en el de no abusadas. Concretamente, el 84,2% de las
mujeres con anorexia nerviosa, el 73,1% de las mujeres con bulimia nerviosa, y el
83,3% de las mujeres que habian sufrido ambos trastornos alimentarios, pertenecian al

grupo con historia de abuso sexual.

Jonas et al. (2001), realizaron un importante estudio con una amplia muestra
representativa de hombres y mujeres de Inglaterra (N = 7403; > 6 = 16 afios) para
cuantificar la relacion entre el abuso sexual [infantil (antes de los 16 afios) y en la edad
adulta (> 6 = 16 afios)] y trastornos psiquiatricos comunes (abuso de alcohol, abuso de
drogas, trastorno por estrés postraumatico y trastornos alimentarios). Sus resultados
mostraron que el abuso sexual (tanto en la etapa infantil como en la edad adulta)
presentaba una solida relacién con todos los trastornos psiquiatricos estudiados
(incluyendo los trastornos alimentarios), especialmente cuando el abuso sexual revestia
una mayor gravedad (con penetracién), con razones de odds que oscilaban entre 3,7 y
12,1; o cuando se trataba de las personas revictimizadas en la edad adulta;
confirmandose asi la relativa no especificidad del abuso sexual en cuanto a factor de

riesgo de psicopatologia.

Un ejemplo de esto, seria el estudio de Folsom et al. (1993), con una muestra de
102 mujeres con trastornos alimentarios y 49 mujeres con trastornos psiquiatricos
generales, donde a pesar de encontrar una importante tasa de abuso sexual en el grupo
con trastornos alimentarios, ésta no era significativamente mas elevada que la reportada

por el grupo psiquiatrico general.
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Finalmente, en la Tabla 1.2 se presenta un resumen de los estudios que se han
ocupado de abordar el tema de la especificidad del ASI como factor de riesgo de

trastornos del comportamiento alimentario.
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Tabla 1.2. Investigaciones sobre el abuso sexual infantil como factor de riesgo especifico para los TCA

AUTORES

OBJETIVOS

MUESTRA (N)

EVALUACION

CONCLUSIONES

Zlotnick et
al. (1996)

Examinar si pacientes con historia de
abuso sexual muestran niveles mas
elevados de conductas y actitudes
respecto a la comida mas patoldgicas
que el grupo control de no abusadas.

N = 268 mujeres

134 Pacientes
psiquiatricas
hospitalizadas

92 Abuso sexual infantil
(antes de los 16a)

42 No abuso sexual

Eating Disorders Inventory (EDI)
Cuestionario para recoger informacién acerca
de las experiencias de abuso sexual.

Las pacientes hospitalizadas con historia de abuso sexual
era mas probable que presentasen sintomatologia
alimentaria patologica.

Weiner y
Thompson
(1997)

Separar las formas de abuso sexual
manifiesto y encubierto y evaluar su
contribucion independiente al
desarrollo de la alteracion de la imagen
corporal y de la conducta alimentaria.

N1 =107

N2 =139

(N1 + N2 = Construccion
inicial del COSAQ)

N3 = 53 (Fiabilidad test-
retest dos semanas
después)

N4 = 140 (Validacion
final del COSAQ)

Rosenberg Self-Esteem Scale (RSS).
The Self-Rating Depression Scale (SDS).
The Marlowe-Crowne Social Desirability
Scale-Short Version (MCSDS).

The Body Image Avoidance Questionnaire
(BIAQ).

The Multidimensional Body Self-Relations
Questionnaire (MBSRQ).

The Physical Appearance State and Trati
Anxiety Scale (Pastas).

Eating Disorder Inventory (EDI)

The Covert-Overt Sexual Questionnaire
(COSAQ).

Los resultados dan soporte a la importancia de una forma
mas sutil de trauma infantil (abuso sexual encubierto) en
el desarrollo de problemas de imagen corporal y de la
conducta alimentaria.

Calam,
Horne,
Glasgow y
Cox
(1998)

Identificar los factores de riesgo para el
desarrollo de trastornos psicolégicos
en victimas de abuso sexual.

Examinar la ocurrencia de un rango de
diferentes categorias de trastornos
emocionales y conductuales de estos
nifios.

Considerar la contribuciéon que tienen
las caracteristicas del nifio, la familia,
el abuso y el manejo profesional, sobre
los problemas del nifio.

N = 144 nifios

105 nifias
39 nifios

16 afios o0 menos
victimas de abuso
sexual

Cuestionario sobre la estructura familiar del
nifio, perpetrador alegado, consecuencias a
corto plazo, etc.

Listado breve de 30 items para valorar las
dificultades psicoldgicas asociadas a una
historia de abuso (pesadillas, depresion,
ansiedad, comportamiento sexualizado,
problemas alimentarios, etc.)

Todas las preguntas eran respondidas por el
trabajador social que llevaba el caso del nifio

Inicialmente, dos tercios de los nifios mostraban
indicadores de problemas emocionales y conductuales,
principalmente problemas del suefio y depresion. Con el
paso del tiempo, hubo un aumento sustancial de la
ansiedad y la depresién, los intentos de suicidio, abuso de
sustancias, falta de interaccién con los comparieros y
conducta sexualizada.

Los problemas alimentarios se presentaron en un 17% de
los nifios/as de la muestra al cabo de 2 afios de
seguimiento, siendo mucho mas frecuente la prevalencia
de dificultades escolares (39%), los problemas
atencionales (33%), la ansiedad y la depresion (31%).
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Tabla 1.2. Continuacion

Determinar la prevalencia de trastornos

Muestra total compuesta
por:

1341 pares de gemelos
monozigoéticos (940
mujeres y 401

Entrevista SSAGA para obtener informacién
acerca de diferentes sintomas psiquiatricos y
generar diagnosticos DSM-IIl para abuso de

Un 5,3% de las mujeres abusadas en la infancia y un 2,3
% de las no abusadas, han sufrido algun trastorno
alimentario. Por lo que se refiere, a las patologias mas
frecuentemente presentadas por las victimas de abuso se
encontro que un 37,3% de las mujeres y un 40, 4% de los

TCA, asi como también con las
mujeres abusadas con ansiedad y/o
depresion pero sin TCA (grupo de
comparacion psiquiatrico).

controles sin historia de
ASI.

evaluar AN y BN.

Entrevista para recoger datos concretos sobre
la naturaleza y frecuencia del abuso sexual
infantil.

Dinwiddie psiquiatricos entre gemelos que han hombres); alcohol, depresién mayor, trastornos de . . ; .
. . ] . . hombres sufrian o habian sufrido depresion.
etal. sido victimas de abuso sexual en la 776 pares de gemelos ansiedad, trastornos alimentarios, problemas )
. . . . Paralelamente, un 15,1% y de las mujeres abusadas y un
(2000) infancia y comparar estas tasas con las | dizigéticos (540 mujeres | de conducta, etc.) i . .
38% de los hombres abusados tenian o habian tenido
de gemelos no abusados. y 236 hombres); 604 Una pregunta sobre abuso sexual antes de los . )
) ~ problemas de alcoholismo. Finalmente, por lo que se
pares de mellizos y 553 18 afios de edad. ]
L refiere a problemas de conducta, los resultados apuntaban
gemelos unicos (datos .
a que un 10,2% de las mujeres abusadas y un 38,5 % de
de uno solo de los ) i .
los hombres abusados los padecian o habian padecido.
gemelos)
Cuestionario Infantil del Trauma (CTQ)
L N=40 Escalas de relacion del cuerpo para Los resultados apoyan los resultados obtenidos en
Probar la hipotesis de que los abusos j . . o
) . j 20 abuso sexual adolescentes (BRS) estudios anteriores con sujetos adultos que indican que
Wonderlich sexuales en la infancia aumentan el . . . . . . | .
. ] . 20 no abuso sexual (Co) | Examen de factores de riesgo McKnight K una historia de abusos sexuales infantiles esta asociada
et al. (2000) | riesgo de sufrir alteraciones ) ) L, .
alimentarias en nifios (MRFS-II1) con una insatisfaccion por el peso y la imagen corporal,
Nifias de 10-15 afios Examen de desérdenes alimentarios en nifios acompafada de conductas de purga y de autorestriccion.
(KEDS)
Estudiar cémo algunas mujeres N = 477 mujeres adultas ) , Los resultados confirmaron niveles mas elevados de TCA
o .. The Parental Bonding Instrument (PBI): evalta . , . L
victimas de ASlI llegan a desarrollar un | de la poblacién general. y en las mujeres que habian sido victimas de ASI.
. la relacién con los padres o tutores legales de L. L
TCA, mientras que otras desarrollan la persona Pertenecer a una cohorte de edad mas joven, la aparicion
depresion y/o ansiedad y hasta incluso | Dos grupos: P . , precoz de la menarquia y el estar bajo un nivel elevado de
] The Present State Examination (PSE): evalta ] .
Romans, hay otras que no muestran ninguna N control paternal, aumenta de forma independiente el
L . los trastornos psiquiatricos actuales. ] ) .
Gendall, secuela psicologica. Grupo 1: mujeres con e ., riesgo de desarrollar un TCA en mujeres que han sufrido
. o The longitudinal form of the PSE: evalia los . , )
Martin y historia de ASI antes de . ASI. La baja atencion y pobre cuidado maternal estaba
. i trastornos psiquiatricos pasados. . .
Mullen Comparar a las mujeres abusadas con | los 16 afios. . ) . asociado con el desarrollo de AN, mientras que la
) ) . ICD-10 eating disorders questions: para . L )
(2001) TCA con las mujeres abusadas sin Grupo 2: mujeres aparicion precoz de la menarquia diferenciaba a las

mujeres con BN. Las edades mas jovenes y la aparicion
precoz de la menarquia también diferenciaba a las
mujeres abusadas con TCA de las mujeres abusadas con
depresion y/o ansiedad (grupo control psiquiatrico).
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1.3.3.1. Presencia de abuso infantil en la anorexia y la bulimia nerviosas

Vize y Cooper (1995), realizaron un estudio comparativo con pacientes con
trastornos alimentarios (anorexia nerviosa y bulimia nerviosa), pacientes con depresion
y controles normales, y observaron que las tasas de abuso sexual infantil de las tres

muestras clinicas eran similares.

En un interesante estudio con pacientes con trastornos alimentarios (incluyendo
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa) e individuos asintomaticos, Favaro et al. (1998),
observaron que la prevalencia reportada de abuso sexual (x° = 9,48; gl = 3; p = 0,02) y
de abuso fisico (x* = 7,84; gl = 3; p = 0,05) diferia significativamente entre los
subgrupos con trastornos alimentarios. Mientras que el grupo de pacientes con anorexia
nerviosa restrictiva era el que presentaba la menor presencia de abuso sexual (3%) y de
abuso fisico (8%), con tasas similares a las informadas por el grupo asintomético (2,5%
de abuso sexual y 2,5% de abuso fisico); los grupos de pacientes con anorexia nerviosa
tipo compulsivo-purgativo (25%) y con bulimia nerviosa purgativa (26%) fueron los
gue mostraron la mayor incidencia de abuso sexual. Y por lo que se refiere a la
victimizacion fisica, las mayores tasas fueron reportadas por los dos grupos con bulimia

nerviosa (26%: bulimia purgativa y 25%: bulimia no purgativa).

En esta misma linea, Steiger y Zanko (1990), observaron que en los grupos de
mujeres con trastornos alimentarios y en las mujeres controles psiquiatricas de su
estudio existia una prevalencia similar de abuso sexual infantil (incluyendo el abuso de
tipo incestuoso como el de tipo extrafamiliar). Paralelamente, entre los grupos con
trastornos alimentarios, las mujeres con bulimia nerviosa fueron las que presentaron una
mayor prevalencia de abuso respecto a los otros grupos de trastornos alimentarios y las
mujeres controles normales; en cambio, el grupo de anoréxicas restrictivas, reporté una

baja presencia de ambos tipos de victimizacion sexual (incesto y abuso extrafamiliar).

Por su parte, Webster y Palmer (2000), en un estudio realizado en Leicester
(Inglaterra), con una muestra total de 160 mujeres nacidas en Gran Bretafia de entre 18
y 49 afios constituida por 3 submuestras: a) submuestra de trastornos alimentarios (n =
80 pacientes hospitalizadas o0 ambulatorias), que a su vez estaba compuesta por tres

grupos en funcion del subtipo diagnostico de TCA: 32 bulimicas (BN), 28 anoréxicas
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(AN) y 20 pacientes que cumplian los criterios de ambos trastornos (AN+BN); b)
submuestra con depresion (n = 40 pacientes hospitalizadas o ambulatorias) controlando
por la presencia actual o anterior de un trastorno alimentario, y ¢) submuestra sin
psicopatologia actual (n = 40 mujeres provenientes de una consulta médica general;
controlando por una historia de algun trastorno alimentario, pero no de otros trastornos
psiquiatricos, incluida la depresion). Todas las participantes fueron entrevistadas con el
Chilhood Experience of Care and Abuse Interview (CECA, Bifulco et al., 1994, cfr.
Webster y Palmer, 2000, p.55) y se les administro el autoinforme Sexual Life Events
Instrument (SLEI, basado en Finkelhor, 1979; cfr. Webster y Palmer, 2000, p.55). Al
realizar los andlisis comparativos entre los diferentes grupos de estudio, no se
observaron diferencias significativas entre el grupo de anoréxicas y el grupo control sin
psicopatologia, en ninguna de las variables estudiadas (incluyendo el abuso fisico
infantil y abuso sexual infantil). Sin embargo, las pacientes bulimicas reportaron
significativamente mas adversidad general en la infancia, falta de cuidado y desacuerdo
que el grupo control sin psicopatologia. ElI grupo de pacientes con AN+BN presento
unos resultados similares que el grupo de bulimicas, pero ademas informé de niveles
significativamente més elevados de indiferencia, antipatia, y abuso fisico infantil. En
cuanto al grupo de pacientes depresivas, informaron de una infancia méas problematica
que las mujeres controles sin psicopatologia, alcanzando significacion estadistica en las
escalas indiferencia, antipatia, alto control, desacuerdo, abuso fisico y adversidad
general, lo cual representaba un patron de resultados semejante al obtenido por los
grupos con bulimia nerviosa y con AN+BN, y a su vez, presentaban puntuaciones
significativamente mas elevadas que las pacientes anoréxicas en indiferencia, antipatia,
control, falta de cuidado y experiencias sexuales abusivas en la infancia en general.
Cuando los autores compararon al grupo de anoréxicas con el grupo combinado de
pacientes con conductas bulimicas (pacientes bulimicas + pacientes AN+BN), éste
ultimo puntuaba significativamente mas alto en las escalas relativas a indiferencia,
control, falta de cuidado y adversidad general. Por su parte, los dos grupos bulimicos
(BN vs AN+BN) presentaron resultados semejantes. A pesar de que Webster y Palmer
(2000) no hallaron diferencias significativas en las tasas de abuso sexual infantil cuando
compararon a los grupos clinicos con el grupo control, si observaron una significativa
mayor presencia de experiencias sexuales en la infancia en general y de experiencias
sexuales antes de los 13 afios, en el grupo con depresion respecto al grupo con anorexia
nerviosa y al grupo con bulimia nerviosa, respectivamente. Ante estos resultados, los
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autores concluyeron que la adversidad en la infancia podria estar implicada en el

desarrollo posterior de la bulimia nerviosa pero no de la anorexia nerviosa.

Mas recientemente, van Gerko et al. (2005), en su estudio con 299 pacientes
mujeres con trastornos alimentarios observaron que, en general, un 28,8% de las
mujeres revelaba una historia de abuso sexual infantil. Entre los grupos que no
utilizaban conductas de purga (anorexia restrictiva y trastorno por atracon), la tasa de
abuso era comparativamente baja, pero méas elevada entre las anoréxicas atipicas; sin
embargo, este patron de diferencias entre todos los grupos diagndsticos no alcanzo
significacion estadistica (x*> = 11,8; gl = 6; p = 0,066). Paralelamente, al estudiar la
relacion entre este tipo de victimizacion y la presencia o ausencia de cualquier conducta
de purga (vémito autoinducido, abuso de laxantes, abuso de diuréticos), hallaron que
entre las pacientes que no recurren a conductas de purga, un 17,4% informaba una
historia de victimizacién en la infancia, mientras que entre el grupo de pacientes
purgativas, este porcentaje ascendia a un 33,8%, siendo esta diferencia altamente
significativa (x> = 8,39; gl = 1; p = 0,004). Ante estos hallazgos, los autores sugieren
que el abuso sexual infantil parece estar relacionado con los sintomas de tipo bulimico,
pero no con las conductas compensatorias de tipo restrictivo y no purgativo como el
gjercicio fisico. Asimismo, van Gerko et al. (2005) concluyen que el abuso sexual
infantil podria actuar como un moderador de la asociacion entre otros factores causales
y el desarrollo de la patologia alimentaria, mas que tratarse de un factor causal en si

mismo.

Fullerton et al. (1995), hallaron que las pacientes bulimicas y las pacientes con
trastorno de la conducta alimentaria no especificado (TCANE) informaban mas
frecuentemente de una historia ASI exclusivamente (16%) que las pacientes anoréxicas
(6%). Paralelamente, las pacientes con anorexia subtipo compulsivo-purgativo
reportaron una mayor presencia de maltrato fisico infantil unicamente (22%) que las
pacientes bulimicas (11%), las anoréxicas restrictivas (5%) y las pacientes con TCANE
(9%). Asimismo, los autores observaron que las pacientes con anorexia restrictiva
referian con menor frecuencia (6%) haber sido victimas de ambos tipos de abuso
infantil (sexual y fisico) que las pacientes con anorexia subtipo compulsivo-purgativo
(11%), las pacientes con TCANE (15%) o las pacientes bulimicas (19%).
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En un meta-andlisis realizado por Smolak y Murnen (2002), que incluia 53
estudios, las autoras evaluaron la magnitud y la consistencia de la relacion entre el
abuso sexual infantil y los trastornos alimentarios, asi como los factores metodoldgicos
que contribuyen a la heterogeneidad de esta relacion. En los estudios que comparaban a
grupos de victimas de abuso sexual infantil con grupos de personas no victimizadas por
lo que a la incidencia de trastornos alimentarios o problemas con la alimentacion se
refiere, solo 14 proporcionaban esta informacion; siendo de alrededor un 40% en los
grupos con presencia de abuso y de un 20%, en los grupos controles no victimizados.
Por otro lado, en los 20 estudios que comparaban a grupos de individuos con trastornos
alimentarios con grupos controles sin trastorno alimentario en la presencia de ASI
reportada, un 23,43% de las personas con trastorno alimentario y un 13,74% de las
personas de los grupos control, informaron de una historia de victimizacion. Ante estos
hallazgos, las autoras destacan que los estudios que usan el estatus de abuso como la
variable independiente muestran un valor r mas de dos veces que el de los estudios
donde el trastorno alimentario era la variable para formar los grupos. No obstante, a
partir de los resultados obtenidos, Smolak y Murnen (2002) sugieren que existe una
pequefia, aunque fiable relacion significativa entre el abuso sexual infantil y los
trastornos alimentarios (0 la psicopatologia alimentaria), a pesar de la importante
heterogeneidad observada en los hallazgos relativos a la relacion entre estos dos
fendmenos. Las autoras refieren dos posibles razones para esta heterogeneidad que no
permite concluir con precision la manera en que se relacionan el abuso sexual infantil y
los trastornos alimentarios: 1) la gran diversidad de variables mediadoras y moderadoras
que podrian afectar la extension y naturaleza de la citada relacion y 2) la manifiesta
inconsistencia metodoldgica existente en este campo de estudio (claras diferencias en
las definiciones entre estudios, la utilizacion de pacientes no clinicos, algunos donde

solo hay un grupo clinico, etc.).

Deep, Lilenfeld, Plotnicov, Pollice y Kaye (1999), examinaron si existian
diferencias en las tasas de abuso sexual infantil en los diferentes subtipos de trastornos
alimentarios. Para tal fin, estudiaron a 26 pacientes mujeres con anorexia nerviosa
(AN), 20 pacientes mujeres con bulimia nerviosa y dependencia de sustancias
comorbida (BN+DS) y 27 pacientes mujeres con bulimia sin dependencia de sustancias
(BN-DS), y ademas de compararlas entre ellas, también las compararon con un grupo

control de 44 mujeres. Los autores observaron diferencias significativas en las tasas
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generales de abuso sexual presentadas por los 4 grupos. Los analisis revelaron que los
tres grupos de pacientes presentaban porcentajes de abuso sexual infantil
significativamente mas elevados que el grupo control (7%). A su vez, entre los grupos
clinicos con trastornos alimentarios, el grupo de pacientes con bulimia nerviosa y
dependencia de sustancias comdrbida fue el que mostrd la mayor presencia y gravedad
de victimizacion sexual infantil (65%), en comparacién con las pacientes bulimicas sin
dependencia de sustancias comorbida (37%; x* = 3,6; p = 0,03) y con las pacientes
anoréxicas (23%; x> = 8,2; p = 0,01).

En la Tabla 1.3 se presenta un resumen de los principales estudios sobre la

relacion existente entre abuso sexual infantil y bulimia nerviosa.
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Tabla 1.3. Investigaciones sobre abuso sexual infantil y bulimia nerviosa

AUTORES OBJETIVOS MUESTRA (N) EVALUACION CONCLUSIONES
EAT El primer foco de tratamiento no deberia ser la situacion traumatica,
sino las consecuencias que ésta tendria para la persona a largo
Determinar si la psicopatologia | N =153 Conducta alimentaria lazo q P P 9
Caspery familiar e individual median la | 61 mujeres BN | Experiencias sexuales no deseadas P ' L L .
. .. L . . La conducta bulimica esta significativamente relacionada con el
Lyubomirsk relacion  entre  experiencias | (16-54a) BDI (malestar emocional y suicidio) abuso sexual
(1997) sexuales no deseadas y | 92 mujeres no BN | Conducta impulsiva i o . . .
. . Sintomas depresivos, suicidio y conducta impulsiva (y no el abuso de
conducta bulimica. (14-63a) : Co Uso de sustancias ) . .
) ) . sustancias) fueron los componentes de la psicopatologia individual
Psicopatologia familiar L . - .
mas directamente asociada con bulimia nerviosa.
1 pregunta de screening para detectar | La prevalencia de violacion entre las mujeres con BN (26,6%) era
posibles casos de BN y de trastorno por | significativamente mas elevada que la de las mujeres con trastorno
atracon. por atracon (11,5%) y que la de las mujeres sin TCA (13,3%). En
Si la respuesta a esta pregunta era “si” = | comparaciéon con las mujeres con trastorno por atracén y con las
Criterios diagnosticos para BN y trastorno por | mujeres sin BN ni Trastorno por Atracon, la historia de ASI era
atracon segun DSM-IV. significativamente mas prevalente entre las mujeres con BN (26,8%),
Dansky, ) . . 4 preguntas de screenin ara detectar | al igual que también lo era la historia de Trastorno por Estrés
¥ Estudiar la relacion entre la | N = 3.006 mujeres p g L g P ) g q . ) - » p_ .
Brewerton, o posibles victimas de abuso sexual. Si la | Postraumatico (36,9%). Tipos especificos de la alteracién alimentaria
) . victimizacion y el desarrollo de la | de una muestra . )
Kilpatrick, o . o respuesta a alguna de estas 4 preguntas era | como las conductas compensatorias en BN estaban asociadas con
s bulimia nerviosa y del trastorno | comunitaria o ) . J o o
O’Neil , ) si” = Preguntas acerca de la edad que tenian | niveles mas elevados de victimizacion. Las caracteristicas
por atracon. representativa . . .. . I .
(1997) cuando se produjo la violacién, si fue un hecho | especificas del asalto sexual no estaban relacionadas con los
aislado o se repiti6 en mas de una ocasion, | patrones disfuncionales alimentarios.
etc. En resumen, los niveles significativamente mas elevados de violacién
Nayional Women’s Study (NWS) PTSD | y abuso sexual entre las mujeres con BN en comparacion con las
module: instrumento de screening para el | mujeres sin tal diagnostico, apoyan la hipotesis de que la
Trastorno de Estrés Postraumatico. victimizaciéon puede contribuir al desarrollo y/o mantenimiento de la
BN.
L, Search Institute’s profiles of Student Life: | No se encontrdé una relacion significativa entre ASI y purga cuando
Observar la relacion entre ASl y ] . ) , . e . - . ,
BN (conducta de purga). Y N =7903 Attitude & Behavior Questionnaire (ABQ) las variables individuales, familiares y extra-familiares se incluian en
Perkins y ) ) p_ X ga). Conducta bulimica la regresion logistica. La identificacion de predictores significativos de
determinar si la relacion entre ) . L - - . ) .
Luster ) ) Chicas Educacion por parte de los padres purga a nivel individual, familiar y extra-familiar sugiere la importancia
abuso y purga continua siendo . L . . - . .
(1999) adolescentes (12- | ASI, AFi, Religiosidad, Apoyo familiar (ABQ) de examinar multiples niveles en la ecologia de los adolescentes

significativa cuando se controlan
otros factores.

17a)

Comunicacion paterno-filial (ABQ)
Apoyo de otros adultos (ABQ)

para factores que pueden influir en esta conducta. Existe una
relacion significativa entre ASI y purga.
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Tabla 1.3. Continuacion

Thompson,
Wonderlich,
Crosby y
Mitchell
(2001)

Evaluar la relaciéon entre

violencia sexual y practicas de

control de peso entre chicas
adolescentes.

Dilucidar los efectos del
ambiente  familiar en esta

relacion y determinar si un
control débil de los impulsos
media tal asociacion.

N = 2.629 chicas
adolescentes de
entre 14 y 18
anos.

The Youth Risk Behavior Survey (YRBS):
Inventario de 93 items relacionados con
conductas de riesgo en la adolescencia. De
éstos items soélo se utilizaron los que hacia
referencia a:

Conductas de purga (vomito autoinducido y
abuso de laxantes); consumo de pildoras
para adelgazar; violencia sexual; variables
demograficas (edad, curso académico y
razaletnia); circunstancias familiares
adversas e impulsividad conductual.

Los resultados muestran que los contactos sexuales indeseados
aumentan entre un 6 y un 13% la probabilidad de que las chicas
empleen técnicas inadecuadas de control de peso. Después de
controlar las caracteristicas demograficas y el ambiente familiar, la
asociacion entre violencia sexual y las practicas de control de peso
(conductas de purga y pildoras para adelgazar) continuaba estando
presente. La impulsividad no mediaba esta relacion de forma
significativa, aunque si estaba altamente asociada con las conductas de
purga y el uso de pildoras adelgazantes.

Estos resultados sugieren que la violencia sexual tiene implicaciones
inmediatas como factor de riesgo para las técnicas inadecuadas de
control de peso en la adolescencia.

Murray y
Waller
(2002)

Evaluar la hipotesis de que la
verglenza actia como un
mediador en la relacién entre
sexual vy
bulimicas.

abuso actitudes

N = 214 mujeres
universitarias de
entre 17 y 40
afnos

Sexual Events Questionnaire-2
Bulimia Test (BULIT)
Internalized Shame Scale (ISS).

Los resultados fueron compatibles con un modelo donde los niveles de
verglienza explicaban parcialmente la relacion entre una historia de
abuso sexual y psicopatologia bulimica, pero explicaban totalmente la
relacion entre abuso sexual intrafamiliar y actitudes bulimicas.

Léonard,
Steiger y
Kao (2003)

Evaluar las relaciones existentes
entre abuso fisico y sexual
infantil en mujeres bulimicas y
las alteraciones alimentarias, los
sintomas psiquiatricos y la
probabilidad de un abuso tardio
en la edad adulta.

N =76 mujeres

51 pacientes
externas con BN

25 mujeres
universitarias sin
problemas
alimentarios

Eating Disorders Examinations (EDE)
Eating Attitudes Test — 26 (EAT-26)
Childhood Trauma Interview (CTI)
Trauma Assessment for Adults (TAA)
The Dimensional Assessment of Personality
Pathology Basic Questionnaire (DAPP-BQ)
The Centre for Epidemiological Studies
Depression Scale (CES-D)

The Barrat Impulsivity Scale (BIS)

The Dissociative Experiences Scale (DES)

En comparacion con las mujeres sin problemas alimentarios, las chicas
bulimicas informaron de niveles mas elevados de abuso infantil.
Aunque las pacientes bulimicas mostraron mas psicopatologia que las
mujeres no bulimicas, hubo una correspondencia entre la presencia 'y
severidad del abuso y la gravedad de los sintomas psicopatoldgicos
concurrentes. Los resultados revelaron que existia una relacién entre los
sintomas disociativos y de sumisién y las formas de abuso mas graves.
El abuso en la edad adulta casi siempre estaba precedido por abuso en
la infancia.

Estos resultados sugieren una asociacion entre ciertos rasgos
psicopatoldgicos y la probabilidad de abuso (especialmente si se daba

en la infancia y en la edad adulta).
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Algunos de los principales estudios que han abordado el hecho de si el abuso
sexual infantil es mas prevalente en la bulimia nerviosa que en la anorexia nerviosa se

presentan a continuacion en la Tabla 1.4.
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Tabla 1.4. Investigaciones sobre abuso sexual infantil y anorexia y bulimia nerviosas

sintomatogia de AN-R

unico

AUTORES OBJETIVOS MUESTRA (N) EVALUACION CONCLUSIONES
) . N =135 ) L
Estudiar la prevalencia Diagnostico TCA:
Nagata, de hechos traumaticos 33 AN criterios DSM-IV Paradéjicamente, el abuso sexual leve fue mas prevalente entre el grupo control que entre las pacientes
Kiriike, en pacientes restrictiva The Physical ~ and | con TCA.
Iketani, japoneses con TCA, y 40 AN purgativa Sexual Abuse | Sin embargo, las historias de abuso fisico fueron mas frecuentes entre las pacientes purgativas (AN
Kawarada, y examinar la relacién 63 BN purgativa Questionnaire (PSA) purgativa y BN) que entre las anoréxicas restrictivas y el grupo control. Sélo el grupo de AN purgativa y
Tanaka entre tales situaciones 99 Controles Eating Disorders | BN que habian sufrido maltrato fisico mostraban puntuaciones mas altas en el DES y mayor porcentaje
(1999) traumaticas y las sanas Inventory (EDI) de automutilacién (67% vs. 33%) en comparacion con las pacientes sin tal historia de maltrato.
caracteristicas estudiantes de Dissociation Experience | Una historia de abuso no es esencial ni un prerrequisito necesario para desarrollar un TCA en Japén.
clinicas. ) Scale (DES)
enfermeria
N = 160
Determinar  si  los | mujeres (18-
.antec.edentes 49a) Childhood  Experience La adversidad en la infancia (evaluada con la CECA) puede jugar una parte en la causacion de la bulimia
Webster y | infantiles, pueden | 80 TCA of Care and Abuse . . . ) . . o i =
Paimer tener significacion | 40 grupo | Interview (CECA) ner.wosa pero no en la de la anorexia nerviosa. Es posible que influencias familiares mas especificas o
Lo = . sutiles puedan ser relevantes.
(2000) etiolégica en la | comparacién Sexual Life  Events
anorexia y bulimia | con TCA de | Instrument (SLEI)
nerviosas. otro hospital
40 no TCA
N = 40 nifias de Childhood Trauma | Los resultados mostraron que las nifias abusadas presentaban niveles mas elevados de insatisfaccion
Evaluar la hipotesis de entre 10y 15 Questionnaire (CTQ) corporal y de conductas de purga y restriccion. Ademas, las nifias abusadas revelaban comer menos que
que el abuso sexual afios. Body Rating Scales for | las nifias controles cuando se encontraban emocionalmente disgustadas. Las nifias abusadas era menos
Wonderlich, en la infancia aumenta 20 nifias con Adolescentes (BRS) probable que mostraran tendencias perfeccionistas pero era mas probable que desearan siluetas mas
et al. (2000) | el riesgo de padecer ASIy 20 nifias McKnight Risk Factor | delgadas que las nifias controles.
alteraciones controles sin Survey (MRFS-III) Estos resultados apoyan hallazgos previos con sujetos adultos que indican que una historia de abuso
alimentarias en nifios ASI Kid’s Eating Disorders | sexual infantil estd asociada con la insatisfaccion por el peso y la silueta, asi como también con
Survey (KEDS) conductas de purga y restriccion alimentaria.
Gati, Tenyi, Comprobar si el acoso | N = 1 chica de Los sintomas de AN restrictiva (amenorrea secundaria, restriccion alimentaria, pérdida de 23Kg, etc.) se
Tary y sexual a través de 16 afios con AN | Criterios  diagnosticos | iniciaron justo después del inicio del acoso sexual a través de internet. Los resultados apuntan a que una
Wildmann internet contribuye al restrictiva para la anorexia | situacion de acoso sexual “on-line” puede llevar al desarrollo de la AN restrictiva, la sintomatologia de la
(2002) desarrollo de Estudio de caso | nerviosa segun DSM-IV | cual estaba asociada con la “escatologia a través del ordenador (p.e., leer las perversiones sexuales que

el abusador tenia con la paciente; la persecucion virtual a la que la sometia, etc.)
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Una vez observada la fuerte relacion existente entre el abuso sexual infantil y las
conductas bulimicas, seria interesante conocer las funciones que tales conductas de

purga desempefian en las personas que han sufrido malos tratos.

1.3.4. ABUSO SEXUAL INFANTIL Y GRAVEDAD DE LA SINTOMATOLOGIA
ALIMENTARIA

La literatura cientifica que aborda los efectos del abuso sexual infantil en la
sintomatologia alimentaria, en general sugiere que este tipo de victimizacion no
implicaria una mayor gravedad de la sintomatologia alimentaria (Folsom et al., 1993;
Fullerton, Wonderlich y Gosnell, 1995; Smolak, Levine y Sullins, 1990). No obstante,
también hay autores que si han hallado mayores niveles de actitudes y conductas
alimentarias patologicas entre las victimas de abuso sexual infantil en comparacion con

las personas que no refieren tal historia de abuso (Zlotnick et al., 1996).

Zlotnick et al. (1996), realizaron un estudio con 134 pacientes psiquiatricas
hospitalizadas para examinar si aquellas que reportaban haber sido abusadas
sexualmente en la infancia (un 69% de la muestra total) presentaban mas psicopatologia
alimentaria que el grupo control de no abusadas. Mediante un modelo de regresion
logistica, los autores observaron que el compuesto de subescalas del EDI estaba
significativamente asociado con una historia de abuso sexual infantil (x* = 32; gl = 8; p
= 0,0001). Concretamente, se observaron diferencias significativas entre las pacientes
con historia de abuso sexual y el grupo control en las puntuaciones de las escalas del
EDI relativas a la Obsesion por la delgadez (t = 3,06; gl = 91,41 ; p = 0,003),
Desconfianza interpersonal (t = 2,98; gl = 91,41; p = 0,003), Perfeccionismo (t = 4,09;
gl =91,41; p = 0,0001), y Conciencia Interoceptiva (t = 3,89; gl =91,41; p = 0,0001),
siendo las puntuaciones en estas escalas del grupo victimizado significativamente mas
elevadas que las obtenidas por el grupo de pacientes sin historia de abuso. Sin embargo,
no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos en la
subescala Bulimia (t = 1,71; gl = 91,41; p = ns), Miedo a la Madurez (t = 1,69; gl =

91,41; p = ns), Ineficacia (t = 1,55; gl = 91,41; p = ns) e Insatisfaccion Corporal (t
1,73; gl = 91,41; p = ns). Ante estos hallazgos, los autores concluyen que los pacientes

con historia de abuso sexual es mas probable que presenten psicopatologia alimentaria.
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Més recientemente, y en la misma linea que Zlotnick et al. (1996), Carter et al.
(2006), en su estudio con una muestra clinica de 77 pacientes mujeres hospitalizadas
con anorexia nerviosa, hallaron que las pacientes con historia de abuso sexual infantil
presentaban una puntuacion media significativamente méas elevada en la escala Global
del EDE-Q (t = 2,66; p = 0,010) y consecuentemente, mayor gravedad de psicopatologia

alimentaria que las pacientes no victimizadas.

Wonderlich et al. (2007), en su estudio sobre trauma infantil (incluyendo abuso
fisico, abuso sexual, abuso emocional y abandono fisico) y conducta alimentaria
alterada con 123 mujeres bulimicas (18-55 afios; M = 24,9 afios; DS = 7,29), observaron
que el abuso emocional estaba asociado con mayor gravedad de psicopatologia
alimentaria, tanto si era analizado independientemente de los otros tipos de abuso como
controlando por los efectos de los otros tipos de abuso. Paralelamente, el abuso sexual
infantil presentaba relacion significativa con mayor frecuencia de conductas purgativas,
incluso controlando por los otros tipos de abuso. En este sentido, los autores concluyen
que el trauma infantil puede estar asociado con la sintomatologia alimentaria de caracter

bulimico.

Contrariamente, Fullerton et al. (1995), en su estudio con 712 pacientes mujeres
con trastornos alimentarios donde examinaron la relacion entre el abuso sexual o fisico
infantil y la gravedad sintomatologica del trastorno, no hallaron diferencias
significativas entre las pacientes con y sin historia de victimizacion por lo que
frecuencia de atracones, frecuencia de vomitos, o frecuencia de laxantes, diuréticos o
pastillas para adelgazar en las Gltimas dos semanas se refiere [F(3, 239) = 1,09; p =

n.s.].

En afinidad con los hallazgos de Fullerton et al. (1995), Favaro et al. (1998), en
su estudio con un grupo de pacientes mujeres con trastornos alimentarios y un grupo
control asintomatico de estudiantes universitarias, no detectaron una asociacion
significativa entre las experiencias de abuso sexual y/o fisico y la gravedad de la
psicopatologia alimentaria entre los subgrupos con trastorno alimentario. Mas
especificamente, no se observaron diferencias significativas entre las pacientes abusadas
y no abusadas de los grupos con anorexia nerviosa y con bulimia nerviosa por lo que a
ciertos indices de gravedad del trastorno alimentario se refiere (incluyendo la edad, el

indice de masa corporal, la duracion de la enfermedad, la frecuencia de los atracones y
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la frecuencia de los vémitos), incluso después de controlar por los sintomas
psiquiatricos y la disociacién. Los autores tampoco observaron diferencias significativas
entre las pacientes con y sin historia de abuso del grupo de pacientes con anorexia
nerviosa y del grupo de pacientes con bulimia nerviosa en relacién al Eating Disorders
Inventory (EDI) y al The Symptom Checklist (SCL), excepto en la subescala Ansiedad
del SCL en las anoréxicas (2,1 £ 0,9 vs 1,4 £ 0,8; t = 2,77; gl = 83; p = 0,007) y las
subescalas Obsesion por la Delgadez (16,8 £ 3,8 vs 13,4 +5,1; t = 3,05; gl = 62,83; p =
0,003) y Conciencia Interoceptiva (16,2 + 6,1 vs 12,0 + 7,1; t = 2,52; gl = 65; p = 0,01)
del EDI en las bulimicas. Y en cuanto al grupo control asintomaético, entre las
estudiantes con y sin historia de abuso tampoco se detectaron diferencias significativas
en relacién a la edad, el IMC, las puntuaciones en todas las subescalas del EDI ni en el
SCL, excepto en la subescala Sensibilidad Interpersonal del SCL (1,6 £ 0,3vs 1,1 £0,7;
t =3,38; gl = 8,82; p = 0,008). Ante estos resultados, Favaro et al. (1998) concluyen que
la sola presencia de abuso fisico y sexual, sin tener en consideracion la gravedad del

mismo, no esta relacionada con la gravedad de psicopatologia alimentaria.

En un reciente estudio, Racine y Wildes (2015), plantearon la posibilidad de que
el abuso infantil (emocional, sexual o fisico) estuviera vinculado con las dificultades en
la regulacion emocional y con la gravedad de la sintomatologia alimentaria en pacientes
con anorexia nerviosa (n = 188; 95,7% mujeres; > de 16 afios). Segun las propias
autoras, se trataria de la primera investigacion en abordar esta cuestion en pacientes con
anorexia nerviosa. Sus resultados mostraron que, de entre las experiencias de abuso
examinadas, el abuso emocional fue el que present6 una relacion mas solida con las
dificultades en la regulacion emocional y con la gravedad de la sintomatologia
anoréxica. Asimismo, la disregulacion emocional result6é mediar completamente la
relacién entre el abuso emocional infantil y la sintomatologia de la anorexia nerviosa

(tanto de tipo restrictivo como de tipo compulsivo-purgativo).

En la Tabla 1.5 se presenta un resumen con algunos de los estudios mas

relevantes entorno al tema que nos ocupa.
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Tabla 1.5. Investigaciones sobre abuso sexual y gravedad del TCA

AUTORES OBJETIVOS MUESTRA (N) EVALUACION CONCLUSIONES
Entre los pacientes con TCA no se encontré una asociacion significativa entre
. ) experiencias de abuso y la gravedad del TCA, ni entre el abuso y los sintomas
Explorar el impacto del The Symptom Checklist (SCL- L
Favaro, Dalle . N =155 disociativos.
abuso sexual o fisico . ) 90) ) .
Grave, . 86 anorexia nerviosa Entre los pacientes con TCA, las conductas autodestructivas parecen ser el
entre pacientes con L. . EDI K L. K . .
Santonastaso . 69 bulimia nerviosa . L , ) predictor mas importante de una historia de abuso sexual y/o fisico.
TCA y pacientes . L Dissociation Questionnaire . . L L . .
(1998) 81 asintomaticos Contrariamente, entre el grupo asintomatico, la puntuacién en el cuestionario de

asintomaticos.

(DIS-Q)

disociacion es el unico predictor significativo de haber tenido experiencias de
abuso.

Waller (1998)

Examinar el rol
potencial del abuso
sexual por lo que se
refiere al control
percibido en TCA.

N = 55 mujeres con TCA
15 anorexia nerviosa
40 bulimia nerviosa

EAD

Locus of Control Scale
Entrevista sobre ASI
IMC

El trabajo clinico con mujeres con TCA que tenia historia de abuso sexual podrian
beneficiarse particularmente del trabajo focalizado en las cogniciones referentes al
control personal.

La historia de abuso sexual estaba asociada con niveles mas bajos de control
personal percibido.

Un locus de control méas externo estaba asociado a una psicopatologia alimentaria
mas grave entre mujeres abusadas, especialmente si el abuso habia sido mas
grave. Contrariamente, no habia relacién entre las mujeres que no tenian historia
de abuso sexual.

Wonderlich et
al. (2001b)

Examinar la relaciéon
entre trauma sexual y
alteraciones de la
conducta alimentaria,
teniendo en cuenta los
efectos del periodo
evolutivo de la victima y
los efectos de multiples
abusos sexuales.

N = 97 mujeres adultas
Grupo 1: n = 26; victimas de
ASI
Grupo 2:

n = 21; victimas de violacion
en la edad adulta.
Grupo 3:

n = 25; victimas de ASl y
violacién
Grupo 4: n=25; controles (sin
historia de ASI ni de
violacién).

Appearance Schemas
Inventory ASI
Imagen corporal Avoidance
Questionnaire (BIAQ)
Impulsive Behavior Scale
(IBS)

Structured Clinical Interview
for DSM-1V Axis | disorders
(SCID-I/P)

Eating Disorders Examination
(EDE)
Multi-impulsive Binge Eating

Las victimas de ASI se direnciaban de las controles en las medidas relativas a las
alteraciones alimentarias, siendo el grupo que habia sufrido ASI y violacion (grupo
3) el que era mas probable que presentase psicopatologia relacionada con la
alimentacion.

Las victimas de ASI también se distinguian por sus elevados niveles de conductas
alimentarias alteradas y por sus multiples formas de conducta impulsiva
autodestructiva.

Este estudio proporciona soporte adicional para la asociacion entre ASI y
problemas de la conducta alimentaria. El ASI puede estar especialmente asociado
con la presencia de episodios de sobreingesta compulsiva y varias otras formas
de conductas autodestructivas.
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1.3.4.1. Caracteristicas especificas del abuso y el tipo y gravedad de sintomatologia
alimentaria

Paralelamente, otra cuestion que ha generado un notable interés ha sido la
posible relacién entre caracteristicas especificas del abuso y el tipo y gravedad de
sintomatologia alimentaria. Un ejemplo de ello, es el estudio de Anderson, LaPorte y
Crawford (2000), con 45 pacientes bulimicas hospitalizadas que presentaban una
historia de abuso sexual infantil. Después de entrevistar a las pacientes para evaluar el
abuso sexual infantil, estos autores examinaron si aspectos especificos del abuso
(intrafamiliar vs extrafamiliar, con o sin uso de la fuerza fisica, simple vs maultiples
incidentes, abuso temprano vs abuso después de los 14 afios, con o sin contacto fisico,
revelado o sin revelar, y abuso fisico/sexual combinado vs s6lo abuso sexual) estaban
asociados con la gravedad de la patologia alimentaria y de la sintomatologia depresiva,
evaluadas mediante los autoinformes EDI-2 y BDI, respectivamente. No obstante, en
los analisis multivariantes de la varianza (MANOVA) que realizaron, no observaron
ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de pacientes con y sin
historia de ASI, ni tampoco entre los grupos con y sin historia de ambos tipos de abuso
(sexual y fisico), por lo que a la gravedad del desorden alimentario y de la

sintomatologia depresiva se refiere.

De manera similar, Wonderlich et al. (2001b), se interesaron por la posible
relacién entre la victimizacién sexual (incluyendo el abuso sexual infantil y la
violacion) y la conducta alimentaria alterada, la psicopatologia general y la
impulsividad. Estos autores consideraron ademas, la etapa evolutiva de la victima en el
momento del abuso (infancia vs edad adulta) y el efecto de haber sufrido maltiples
episodios de agresion sexual. Las participantes eran mujeres adultas que se dividieron
en 4 grupos: a) victimas de abuso sexual infantil, b) victimas de violacion en la edad
adulta, c) victimas de abuso sexual infantil y de violacién, y d) controles sin ningun
trauma sexual. Al comparar a los 4 grupos de estudio mediante los analisis
multivariantes e univariantes en las 4 subescalas actitudinales del Eating Disorder
Examinantion (EDE, Fairbun y Cooper, 1993, cfr. Wonderlich et al., 2001b, p. 404), los
autores observaron que las mujeres que habian sufrido abuso sexual infantil y las del
grupo con abuso sexual infantil y violacion, presentaban significativamente mayores
niveles de sintomatologia alimentaria alterada (en las subescalas Preocupacion por la

49



Comida y Preocupacion por la Silueta) que las controles, ademéas de multiples formas
de conductas impulsivas y autodestructivas diversas. Paralelamente, también hallaron
que las victimas del grupo con abuso sexual y violacién eran las que presentaban mas
probabilidad de padecer psicopatologia alimentaria (en las subescalas Restriccion y
Preocupacion por el Peso) en comparacion con los otros tres grupos de estudio, sin
estos Gltimos mostrar diferencias significativas entre ellos. Ante estos hallazgos los
autores concluyeron que el abuso sexual infantil puede incrementar el riesgo de

(13

psicopatologia alimentaria y destacaron que “(...) early trauma may sensitize an

individual’s reaction to later adversity or traumatic experience” (Wonderlich et al.,
2001b, p.409).

En un estudio anterior, Waller (1992), en el estudio que realiz6 con una muestra
clinica de 40 mujeres bulimicas observo que la victimizacion sexual infantil estaba
asociada a una mayor frecuencia de atracones y, en menor medida, también de vomitos
autoinducidos. Asimismo, Waller detectd que la gravedad de estos sintomas era aun
mayor cuando el abuso habia sido perpetrado por un familiar, habia implicado uso de la

fuerza, o cuando habia sucedido antes de que la victima tuviera 14 afos.

Por su parte, Hastings y Kern (1994), clasificaron a su amplia muestra de
estudiantes universitarias (N = 796) en tres grupos mediante el Bulimia Test-Revised
(BULIT-R, Thelan et al., 1991, cfr. Hastings y Kern, 1994, p.105): bulimicas (3,8%),
bulimicas subclinicas (4,7%) y 719 jovenes normales, con el objetivo de examinar si
existia una asociacion significativa entre la bulimia y el abuso sexual infantil utilizando
definiciones restrictivas de ambos fendmenos, asi como de estudiar las relaciones entre
el ambiente familiar, el abuso sexual infantil y la bulimia. Los autores observaron una
fuerte asociacién entre la victimizacion sexual infantil y/o adolescente y la bulimia, y
sugirieron que la gravedad del abuso (p.ej: con penetracion, mayor nimero de episodios
de abuso, etc.) también estaba relacionada con una mayor gravedad de la sintomatologia

bulimica.

Kenardy y Ball (1998), realizaron un interesante estudio donde abordaron la
posible relacién existente entre el abuso sexual infantil y la psicopatologia alimentaria,
la insatisfaccion con el peso corporal y el hacer dieta en una muestra comunitaria de
Australia constituida por 201 chicas de entre 18 y 22 afios, y por 268 mujeres de

mediana edad (45-49 afios). Sus hallazgos fueron realmente interesantes al detectarse
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diferencias significativas entre las dos cohortes de edad. Mientras que en la cohorte méas
joven, el abuso sexual infantil fue predictivo de insatisfaccion con el peso, pero no de
conducta alimentaria alterada, en la cohorte de mujeres adultas, sucedié lo contrario,
siendo la victimizacion sexual predictiva de sintomatologia alimentaria pero no de
insatisfaccion con el peso. En cuanto a la conducta de hacer dieta, el abuso sexual
infantil no la predijo en ninguna de las dos cohortes de estudio. Paralelamente, en las
chicas jovenes se observo que el abuso sexual o fisico padecido en la actualidad también
era predictivo de psicopatologia alimentaria. Ante estos hallazgos los autores destacan
la importancia de considerar ciertos aspectos del abuso (como la edad de la victima o el
timing del abuso sexual) como factores mediadores en la relacion entre la victimizacion

sexual infantil y ciertas conductas y actitudes vinculadas a la psicopatologia alimentaria.

Contrariamente, Hartt y Waller (2002), no hallaron ninguna relacion
significativa entre la gravedad de 4 tipos de abuso infantil (abuso emocional, abandono,
abuso fisico y abuso sexual) y la gravedad de la sintomatologia bulimica en su muestra
de 23 pacientes mujeres con trastornos bulimicos aunque advirtieron de que el pequefio

tamafo y heterogeneidad de su muestra podia haber condicionado este resultado.

1.3.5. FACTORES MEDIADORES EN LA RELACION ENTRE EL ABUSO
INFANTIL Y LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Como ya se ha comentado en la introduccion, la relacion entre el abuso sexual
infantil y el desarrollo de psicopatologia alimentaria, es especialmente compleja. La
mayoria de estudios que han abordado esta cuestion han sugerido la presencia de
diversos factores mediadores, tanto psicoldgicos como sociales, que podrian explicar, en

mayor o en menor medida, la relacion que nos ocupa. Segin Toro (2004, p.132):

“Los efectos sobre un posible TCA de esas experiencas traumaticas no son de manifestacion
inmediata. Los eslabones de la cadena que los vincula con el trastorno alimentario pueden ser
muy variados: sintomatologia depresiva, autoestima baja, insatisfaccion corporal, irregularidades
alimentarias, etc. Todos y cada uno de ellos constituyen riesgo de TCA. Ademas, hay que contar

con sus influencias y reforzamientos mutuos.
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Una de las variables que mas atencion ha recibido por parte de la comunidad
cientifica por su posible rol mediador en la relacion abuso infantil-psicopatologia
alimentaria, ha sido el Trastorno de Personalidad Limite. Waller (1993), por ejemplo, a
partir de sus hallazgos con 100 mujeres con trastornos alimentarios, concluyo que el
trastorno fronterizo de la personalidad podria explicar una pequefia parte de la relacion
causal entre la victimizacion sexual y la conducta bulimica, sobre todo por lo que

respecta a la frecuencia de los episodios de atracon.

Con resultados similares, Wonderlich et al. (2001a), por su parte, destacaron el
posible papel mediador de la impulsividad y del uso de drogas en el desarrollo de
sintomatologia alimentaria alterada en victimas de ASI. Estos autores realizaron un
estudio con un grupo de 20 nifias (10-15 afios) que recibia tratamiento por presentar una
historia de victimizacion sexual infantil y con otro grupo de 20 nifias controles no
abusadas de la misma edad y las compararon en diferentes aspectos (incluyendo
psicopatologia alimentaria, insatisfaccion corporal, uso de sustancias, estado de animo,
conducta impulsiva y autoconcepto). Tal como habia hipotetizado, el grupo de nifias
abusadas presentd niveles significativamente mas elevados de conducta alimentaria
alterada, conductas impulsivas, y de abuso de drogas que el grupo control; siendo la
impulsividad la que mostraba el efecto mediacional mas fuerte entre la historia de abuso
sexual y las conductas de purga y restriccion alimentaria; asi como el uso de drogas que
también resulté ser un factor mediador significativo de esta relacion. Los autores
destacaron que sus hallazgos con poblacion infanto-juvenil eran concordantes con los

obtenidos en otros estudios con poblaciones adultas.

Hastings y Kern (1994), también sugirieron que un ambiente familiar cadtico
podia moderar la asociacion entre el ASI y la bulimia nerviosa, y segun ellas, ambos
fendbnemos se conjugarian aumentando la probabilidad de sufrir psicopatologia

bulimica.

Otra de las posibles variables que mas atencion ha recibido por su posible
actuacion mediadora en la relacién entre la presencia de abuso infantil y la patologia

alimentaria es la disociacion.
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En este sentido, Hartt y Waller (2002) examinaron la relacion entre la gravedad
de 4 formas de abuso infantil (abuso emocional, abandono, abuso fisico y abuso sexual)
y la gravedad de la disociacion, en 23 mujeres con trastornos bulimicos, hallando una
correlacion positiva entre la gravedad del abuso en general y la disociacion (r = 0,40; p
< 0,05), que fue debida a las correlaciones individuales entre los niveles de disociacion
y las puntuaciones obtenidas en las subescalas de ASI y de abandono. Asimismo,
Gerke, Mazzeo y Kliewer (2006), examinaron el rol de la disociacion y la depresion
como posibles mediadores de la relacion entre diferentes formas de abuso infantil y la
sintomatologia bulimica en una muestra total de 417 estudiantes universitarias
norteamericanas (16-53 afios). En este estudio transversal, las participantes completaron
autoinformes sobre sintomas disociativos, depresivos y bulimicos, asi como de trauma
infantil (incluyendo abuso fisico, abuso sexual, abuso emocional, abandono fisico y
abandono emocional). Gerke et al. (2006), después de controlar por la depresion,
detectaron que la disociacion no estaba asociada con el abuso emocional; mientras que
la depresion (después de controlar por la disociacion), si estaba significativamente
asociada con este tipo de abuso infantil. Asimismo, observaron que de todos los abusos,
solo el abuso emocional estaba significativamente relacionado con los sintomas
bulimicos (p < 0,01). Los analisis de regresion realizados por los autores mostraron que
los sintomas depresivos, pero no los disociativos, mediaban la relacion entre el abuso
emocional infantil y la sintomatologia bulimica, independientemente de la raza de las
participantes (Caucésicas vs Afroamericanas). Ante estos hallazgos, los autores
sugirieron que el tratamiento de los sintomas depresivos en victimas de abuso infantil

con bulimia nerviosa, contribuiria a un mejor prondéstico de esta tltima.

Kent, Waller, y Dagnan (1999), estudiaron la relacion entre cuatro formas de
abuso infantil (abuso fisico, sexual, emocional y abandono) y las actitudes alimentarias
patoldgicas en la edad adulta en una muestra no clinica de 236 mujeres adultas. Los
autores hallaron correlaciones positivas significativas entre el abuso infantil y la
depresion y la ansiedad. Sin embargo, después de controlar las intercorrelaciones entre
los diferentes tipos de abuso, solo el abuso emocional infantil predijo actitudes
alimentarias patologicas en la edad adulta. Asimismo, los autores constataron que la
disociacion y la ansiedad mediaban esta relacion, siendo la ansiedad la variable

mediadora mas fuerte.
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Gerke, Mazzeo y Kliewer (2006), realizaron un estudio con 417 estudiantes
universitarias para examinar el rol de la depresion y de la disociacion como posibles
mediadoras de la relacién entre diferentes formas de trauma infantil (incluyendo abuso
fisico, abuso sexual, abuso emocional, abandono fisico y abandono emocional) y
sintomatologia bulimica y para explorar las potenciales diferencias étnicas en estas
relaciones. Los hallazgos del estudio de Gerke et al. (2006) mostraron que de todos los
tipos de trauma infantil estudiados, solo el abuso emocional correlacionaba con los
sintomas bulimicos (p < .01). Asimismo, la disociacion no estuvo asociada con el abuso
emocional después de control por la depresion. Sin embargo, la depresion si mostré una
asociacion significativa con el abuso emocional después de controlar por la disociacion.
El abuso emocional estaba significativamente asociado con la bulimia. Finalmente, el
abuso emocional y la depresion conjuntamente estaban significativamente asociados
con la bulimia después de controlar por la disociacion. No obstante, el abuso emocional
resulté no significativo cuando fue entrado con la depresion, indicando que la depresion
mediaba la relacion entre el abuso emocional y los sintomas bulimicos. En esta relacion
no hubo diferencias a nivel étnico. Los autores concluyeron que entre las mujeres que
han sufrido abuso emocional infantil, la depresion esta mas fuertemente asociada con
conductas alimentarias patoldgicas que la disociacién. Estos hallazgos también sugieren
que el abuso emocional es una forma de trauma infantil especialmente importante para

la bulimia.

Moyer, DiPietro, Berkowitz y Stunkard (1997), realizaron un estudio cuyo
objetivo era examinar la relacion entre el abuso sexual infantil y las conductas
autoinformadas de atracén en chicas adolescentes. ElI grupo de estudio estaba
constituido por chicas que acudian a clinicas especializadas en el tratamiento del ASI, y
el grupo control, por chicas estudiantes de centros de ensefianza secundaria de las
mismas ciudades. Los autores observaron que las jovenes victimizadas sexualmente en
la infancia presentaban significativamente mas depresion, un locus de control externo y
atracones, y puntuaciones significativamente mas bajas en autoestima y satisfaccion
corporal que las chicas del grupo control. Asimismo, constataron que los factores
psicologicos como la depresion o la satisfaccion corporal tenian mas influencia que el
abuso sexual per se, en la relacion entre el abuso infantil y las conductas de atracon. La

correlacion mas fuerte con la puntuacién de la conducta de atracon en el analisis
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multivariante fue la depresion, la cual actuaria como variable mediadora entre una

familia disfuncional y el estrés asociado con el ASl y la sintomatologia alimentaria.

Dunkley, Masheb, y Grilo (2010), realizaron un estudio con 170 pacientes con
trastorno por atracén y observaron que tanto el abuso emocional como el abuso sexual
estaban asociados con mayor insatisfaccion corporal y que el abuso emocional estaba
asociado con mayor afecto depresivo en pacientes con trastorno por atracon.
Paralelamente, concluyeron que la auto-critica es un mecanismo potencial a través del
cual ciertas formas de maltrato infantil pueden estar asociadas con sintomas depresivos

e insatisfaccion corporal en pacientes con trastorno por atracon.

Burns, Fischer, Jackson y Harding (2012), plantearon la posibilidad de que
déficits en la regulacion emocional pudieran mediar la relacion entre el abuso infantil
(sexual, fisico y emocional) y la subsiguiente patologia alimentaria. Para tal fin,
utilizaron una amplia muestra de 1.254 estudiantes universitarias y realizaron un modelo
de ecuacién estructural que reveld que s6lo el abuso emocional infantil estaba
relacionado de manera consistente con la sintomatologia alimentaria. Los autores
también constataron que la desregulacion emocional, ademas de estar asociada
positivamente con la patologia alimentaria (excepto con la frecuencia de las conductas
de purga), también mediaba parcialmente los efectos del abuso emocional en los

sintomas en cuestion.

En una reciente investigacion con una muestra de 142 estudiantes universitarias,
Moulton, Newman, Power, Swanson y Day (2015), examinaron el posible rol mediador
de la disociacion y la desregulacion emocional en la relacion entre 5 formas de trauma
infantil (abuso emocional, abuso fisico, abuso sexual, abandono emocional y abandono
fisico) y psicopatologia alimentaria. Los resultados revelaron que el modelo de
mediacion mdltiple propuesto por los autores, predecia significativamente la
psicopatologia alimentaria y que, tanto la disociacion como la desregulacién emocional
mediaban de forma significativa entre la victimizacion infantil y la psicopatologia
alimentaria. Con resultados coincidentes, pero en una muestra clinica de pacientes con
anorexia nerviosa, Racine y Wildes (2015), hallaron que la desregulacion emocional
mediaba completamente la relacion entre el abuso emocional infantil y Ila
sintomatologia de la anorexia nerviosa, tanto de tipo restrictivo como de tipo

compulsivo-purgativo.
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1.3.6. ABUSO INFANTIL, TRASTORNOS ALIMENTARIOS E INSATISFACCION
CORPORAL

Por su parte, Vartanian, Smyth, Zawadzki, Heron y Coleman (2014), se
propusieron analizar un modelo de ecuacion estructural en el cual las experiencias
tempranas adversas estaban asociadas con la conducta alimentaria alterada mediante los
recursos intrapersonales (autoestima e iniciativa de crecimiento personal), los recursos
interpersonales (gratitud y apoyo social) y la insatisfaccion corporal, en una amplia
muestra de 748 estudiantes universitarias norteamericanas. Los autores concluyeron que
las experiencias tempranas adversas, en un sentido amplio del término, estaban
asociadas con la insatisfaccion corporal (mediante los recursos intrapersonales e
interpersonales) y, a su vez, con la psicopatologia alimentaria; y mas concretamente,
reportaron que una mayor insatisfaccion corporal precedia mayor restriccion alimentaria
y maés frecuencia de atracones, de conductas de purga (vomitos, abuso de laxantes y
diuréticos) y de ejercicio fisico intenso para controlar el peso. Vartianian et al. (2014), a
su vez, observaron que la adversidad temprana estaba asociada con menos recursos
intrapersonales e interpersonales, y que los recursos personales (autoestima e iniciativa

de crecimiento personal) se relacionaban con menor insatisfaccién corporal.

1.3.7. ABUSO INFANTIL, PSICOPATOLOGIA GENERAL Y TRASTORNOS
ALIMENTARIOS

Carter et al. (2006), entre el afio 2000 y 2005, realizaron un estudio con 77
pacientes mujeres consecutivas con anorexia nerviosa procedentes de la Unidad
Hospitalaria de Trastornos Alimentarios del Hospital General de Toronto (Canada), para
examinar el impacto que el abuso sexual infantil tenia en las caracteristicas clinicas del
trastorno (incluyendo psicopatologia alimentaria y psicopatologia general), asi como en
la finalizacion prematura del tratamiento. Después de entrevistar a las pacientes para
evaluar una posible historia de abuso sexual infantil (con contacto fisico y ocurrido
antes de los 18 afios y del inicio del trastorno alimentario) y de administrarles diferentes
cuestionarios sobre diferentes aspectos relativos a la sintomatologia depresiva, la
autoestima, la sintomatologia obsesivo-compulsiva, el malestar psiquiatrico general y el
funcionamiento interpersonal, estos autores observaron que las pacientes con historia de
abuso sexual infantil informaban de una presencia significativamente més elevada de
comorbilidad psiquiatrica (mayores niveles de depresion y ansiedad), mas baja
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autoestima, mas problemas interpersonales y mayor sintomatologia obsesiva-
compulsiva. A pesar de que Carter et al. (2006), en general no esperaban hallar tasas
semejantes de abandono del tratamiento entre las pacientes con y sin historia de abuso
sexual infantil; si observaron que las pacientes abusadas con anorexia nerviosa subtipo-
compulsivo/purgativo presentaban una probabilidad significativamente mas elevada de

abandonar prematuramente el tratamiento, en comparacion con el resto.

Yackobovitch-Gavan et al. (2009), realizaron un estudio con una muestra clinica
de pacientes mujeres con anorexia nerviosa y con un grupo control de estudiantes
universitarias sin patologia alimentaria para identificar los factores que influenciaban el
curso de la anorexia nerviosa a lo largo del tiempo. Mediante un andlisis de regresion
logistica, los autores identificaron que el numero de hospitalizaciones, la duracién del
tratamiento ambulatorio, haber sido vegetariana, haber padecido ansiedad y el abuso
sexual infantil diferenciaban las pacientes con anorexia nerviosa que habian remitido de
las que continuaban sin remision. Por su parte y esta misma linea, Carter, Bewell,
Blackmore, y Woodside (2006), examinaron el impacto del abuso sexual infantil en las
caracteristicas clinicas y en la finalizacion prematura del tratamiento en una muestra
clinica de pacientes hospitalizadas con anorexia nerviosa. Sus resultados constataron
una presencia significativamente méas elevada de comorbilidad psiquiétrica (incluyendo
mayores niveles de depresion y ansiedad, mas baja autoestima, mas problemas
interpersonales y sintomas de tipo obsesivo-compulsivo més graves). Por otro lado, y en
contra de sus predicciones, las pacientes abusadas, en general, no era significativamente
mas probable que abandonaran el tratamiento; aunque las pacientes con anorexia
nerviosa de tipo compulsivo/purgativo victimizadas sexualmente en la infancia era
significativamente mas probable que finalizaran prematuramente su tratamiento en

comparacion con las otras pacientes.

En cuando a la vinculacién entre la ideacion suicida y las experiencias de abuso
sexual y/o fisico en la infancia, también son numerosas las investigaciones que han
abordado estos dos fendmenos. En un estudio prospectivo de Nickel et al. (2006)
llevado a cabo entre 1999 y 2005, para identificar los factores de riesgo familiares y
sociopsicopatologicos para cometer un intento de suicidio en pacientes bulimicas de
tipo purgativo sin depresion mayor comdrbida en el inicio del estudio y en pacientes

con depresion mayor sin trastorno alimentario comorbido en el momento de iniciar el
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estudio. Los resultados de los modelos logisticos llevados a cabo mostraron que las
pacientes con bulimia nerviosa presentaban una mayor incidencia de abuso sexual
infantil, de abuso de laxantes y de drogas ilicitas, mostraban mayor desorientacion en la
vida, se sentian mas solas a pesar de la familia y los amigos, tendian a dirigir su ira
hacia afuera y eran incapaces de relajarse. Asi pues, los autores concluyen que los
factores de riesgo sociopsicopatoldgicos para los intentos de suicidio parecen ser

distintos para las mujeres con BN que para las mujeres con DM.

Wonderlich et al. (2007), en un reciente estudio sobre los efectos del trauma
infantil (incluyendo abuso fisico, abuso sexual, abuso emocional y abandono) en el
estado de &nimo y en la comorbilidad psiquiatrica de mujeres bulimicas, observaron que
el ASI estaba asociado con una mayor probabilidad de padecer un trastorno del &nimo a
lo largo de la vida, tanto cuando era evaluado independientemente de los demas abusos
e incluso después de controlar por los efectos de los otros abusos. En cuanto a la
probabilidad de sufrir un trastorno de ansiedad a lo largo de la vida, los autores
comprobaron que el trauma infantil en general aumentaba la probabilidad de sufrir este
tipo de patologia; aunque esta asociacion no era especifica de ningun abuso en si
mismo. Por otro lado, al evaluar independientemente cada tipo de abuso, el abuso
emocional estaba significativamente asociado con una mayor variabilidad en los niveles
de ira-hostilidad asi como con mayores niveles de afecto negativo. Después de controlar
por los efectos de los otros abusos, la significacion de la asociacion entre el abuso

emocional y la mayor variabilidad en los niveles de ira-hostilidad se mantuvo.

En uno de los pocos estudios espafioles que, segun nuestro conocimiento, ha
estudiado la relacion entre el abuso sexual infantil y los trastornos alimentarios,
Mateos-Agut et al. (2004), analizaron las diferencias clinicas presentadas por 152
pacientes mujeres con algun TCA con y sin historia de abuso sexual infantil que
participaban en el Programa de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital de
Dia del Servicio de Psiquiatria del Hospital Divino Vallés de Burgos. Las participantes
completaron varios cuestionarios autoinformados sobre clinica y personalidad
(incluyendo el SCL-90, STAI, EDI, DSQ y TClI, entre otros) en el momento del ingreso
y del alta del programa, y una vez realizados los analisis comparativos entre el grupo de
pacientes abusadas sexualmente en la infancia y el grupo sin historia de victimizacion,

los autores observaron que en el momento del ingreso, el grupo de abusadas presentaba
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una clinica significativamente mas grave, tanto en frecuencia como en intensidad de
sintomas obsesivos, depresivos, fobicos y psicdticos, ademéas de referir mas
sentimientos de inferioridad o de ineficacia personal, que el grupo de no abusadas. Sin
embargo, en el momento del alta del tratamiento, la mayoria de estas diferencias entre
ambos grupos de estudio dejaron de ser significativas, igualdndose asi el prondstico de
las pacientes abusadas al del grupo control. Sin embargo, lo autores advierten de que al
tratarse de un grupo pequefio de estudio con abuso (n = 23), serian necesarias mas
investigaciones con un mayor numero de pacientes para poder determinar mejor el papel

del abuso sexual infantil en los trastornos del comportamiento alimentario.

En la Tabla 1.6, se presenta un resumen de las investigaciones que han

examinado la relacion entre el ASI 'y la comorbilidad psiquiatrica.
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Tabla 1.6. Investigaciones sobre abuso sexual infantil y comorbilidad psiquiatrica

AUTORES OBJETIVOS MUESTRA EVALUACION CONCLUSIONES
EAT-SADS-L (una version de la
. . Schedule for Affective Disorders &
Examinar la relacién entre ) )
. Schizophrenia SADS-L)
abuso sexual, fisico, . )
. - Structured Clinical Interview for DSM-
psicoldgico y multiple en ) . . . s - .
la infancia con N = 120 IlI-R (patient version: SCID-P) El abuso infantil, sobretodo el psicolégico, aumenta la probabilidad de sufrir en la
Rorty, Yager, y ) B L Structured Clinical Interview for DSM- vida algun trastorno del Axis | o de la personalidad comoérbido entre pacientes
psicopatologia comérbida | 80 grupo con BN ) . .
Rossotto . ] . I1I-R (Personality Disorders: SCID-II) bulimicas.
del Axis | y personalidad 40 grupo sin TCA . ) . . . L . . .
(1994) . . EDQ: Eating Disorders Questionnaire Las mujeres con TCA vy historia de abuso infantil deberian de representar un
entre mujeres con historia | (Co) . . - . R .
o ) Sexual Abuse Exposure Question subgrupo de pacientes que requeririan una intervencion intensiva.
de bulimia nerviosa y un (SAEQ)
rupo control de mujeres
g. P ) ) . Assessing Environments IlI-Form SD
sin trastorno alimentario.
PSY: Maternal and paternal
psychological abuse
. Entrevista inicial: historia clinica
N = 712 mujeres . . . i
98 anorexia necesaria para realizar un diagnéstico
Fullerton, Examinar la relacion entre nerviosa de TCA (DSM-III-R) y preguntas Las mujeres mas depresivas en el BDI mostraron mas alteraciones psicoldgicas
Wonderlich, abuso sexual o fisico y las 243 bulimia acerca de la frecuencia y gravedad del | en el EDI.
Gosnell caracteristicas clinicas del nerviosa abuso fisico o sexual en la infancia, Las mujeres abusadas era mucho mas probable que presentasen problemas de
(1995) TCA. 18 AN/BN problemas con el alcohol, intentos de alcohol, intentos de suicidio y pequefos hurtos que las no abusadas.
suicidio y pequefios hurtos.
353 TCANE uieicio y pequ u

BDI y EDI

Tobin, Sascha
Griffing
(1996)

Explorar el ASl en
diferentes subgrupos de
TCA y conducta alterada,
malestar afectivo y
personalidad alterada.
Explorar la hipotesis de
Waller de la auto-critica
como mediadora entre
ASI, conducta
compensatoria y la
personalidad alterada.

N =103 personas
con TCA

EDI (Eating Disorders Inventory)
BDI (Body Dismorphic Inventory)
Self-destructive behavior.

Preguntas sobre el abuso sexual
(duracién, abuso intra/extrafamiliar,
etc.), estrategias de afrontamiento, y
trastornos de personalidad.

El abuso mas bajo se dio entre los comedores compulsivos y el mas alto entre
aquellos pacientes que realizaban conductas compensatorias pero que no
realizaban atracones o cumplian los criterios para AN (75%).

Los pacientes abusados no solo estaban mas alterados en los sintomas
psiquiatricos comoérbidos sino que también realizaban mas conductas autolesivas
(80%) e intentos de suicidio (75%).

Consistente con el modelo de Waller, la autocritica fue la Unica estrategia de
afrontamiento primaria que diferenciaba los pacientes abusados de los no
abusados.Posible necesidad de repriorizacion de las conductas de purga y
conductas compensatorias en el diagnéstico del TCA, asi como también la
importancia de evaluar el ASI como a un factor comérbido.
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Tabla 1.6. Continuacion

Moyer, DiPietro,
Berkowitz y
Stunkard
(1997)

Examinar la relacién entre
abuso sexual en la
infancia y episodios de
sobreingesta compulsiva
autoinformados en
poblacion femenina
adolescente.

N =201

65 chicas de entre
14-18 afios
abusadas

sexualmente en la

infancia

136 chicas
controles de entre
14-18 afios

Binge Eating Scale (BES)
Children’s Depression Inventory (CDI)
Children’s Self-Concept Scale
The Nowicki-Strickland Locus of
Control Scale
IMC
Insatisfaccién corporal (peso ideal —
peso real)

Las chicas abusadas mostraban niveles mas elevados de depresioén, de locus de
control externo y de sobreingesta compulsiva que las chicas controles. No
obstante, la correlacién mas fuerte con la puntuacién de sobreingesta compulsiva
en el analisis multivariable fue la depresion, el IMC y la insatisfaccion corporal. Asi
pues, los factores psicologicos como la depresion o la insatisfaccion corporal tiene
mayor influencia que el abuso sexual per se en la relacién entre abuso sexual
infantil y los TCA.

Wonderlich et al.
(2001?)

Estudiar la relacion entre
abuso sexual infantil y
alteraciones alimentarias
en nifos.

Comprobar si los nifios
abusados con TCA
presentan niveles mas
elevados de comorbilidad
psiquiatrica que los
controles.

N = 40 ninas de
entre 10y 15
afos.

20 nifas victimas
de ASl y 20 nifias
controles sin
historia de ASI

Childhood Trauma Questionnaire
(CTQ),

Children’s Attributions and Perception
Scale (CAPS): evalua las atribuciones
y percepciones que hace el nifio del
abuso sexual.

Children’s Depression Inventory (CDI),
Piers-Harris Children’s Self-Concept
Scale, Body Rating Scales para
adolescentes (BRS), McKnight Risk
Factor Survey (MRFS-1V)

Kid Eating Disorders Survey
Monitoring The Future Questionnaire
(MTFQ)

Impulsive Behavior Scale (IBS)

Las nifias abusadas sexualmente informaron de niveles mas elevados de
conductas alimentarias alteradas, conductas impulsivas y abuso de drogas que las
ninas controles. Ademas, la impulsividad conductual proporcionaba el efecto
mediador mas potente entre una historia de AS| y conductas de purga y restriccion
alimentaria. El uso de drogas demostr6 ser un mediador secundario de la
asociacién entre ASI y conducta alimentaria alterada.

Estos datos apoyan la hipétesis de que el ASI esta relacionado con los
desordenes alimentarios en nifios y muestran hallazgos similares a los que
previamente han sido observados con adultos. La impulsividad conductual y el uso
de drogas parecen ser mecanismos significativos que influencian la conducta
alimentaria alterada que sigue al abuso sexual infantil.
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1.3.8. ABUSO INFANTIL, AUTOESTIMA, PERSONALIDAD Y TRASTORNOS
ALIMENTARIOS

En un reciente estudio realizado con 748 mujeres estudiantes universitarias, se
prob6 un modelo de ecuacidn estructural, en el cual la adversidad temprana (més alla
del abuso sexual infantil), estaba asociada con desorden alimentario mediante recursos
intrapersonales (autoestima e iniciativa de crecimiento personal), recursos
interpersonales (gratitud y apoyo social) e insatisfaccion corporal (Vartanian, Smyth,
Zawadzki, & Coleman, 2014). Los resultados mostraron que las experiencias tempranas
adversas estaban asociadas negativamente con los recursos intrapersonales e
interpersonales. Dicho de otro modo, cuanto mayor era la adversidad temprana sufrida

en la infancia, menores eran los recursos intrapersonales e interpersonales.

En otro reciente estudio realizado por Dunkley, Masheb, y Grilo (2010) con una
muestra clinica de pacientes con Trastorno por atracon (TCANE 6), se examind si la
autocritica, un aspecto especifico de la autoestima, presentaba un papel mediador en la
relacién entre el maltrato infantil y los sintomas depresivos, asi como también con la
insatisfaccion corporal en este tipo de pacientes. Sus hallazgos revelaron que formas
especificas de maltrato infantil (abuso emocional y abuso sexual; pero no el abuso
fisico) estaban asociadas de manera significativa con la insatisfaccién corporal.
Asimismo, considerando los mediadores potenciales en la relacion entre el abuso
emocional y la insatisfaccion corporal, los analisis correlacionales mostraron que la
autocritica, la autoestima, y los sintomas depresivos estaban cada uno de ellos
significativamente asociados con el abuso emocional y la insatisfaccion corporal.
Paralelamente, los resultados de los path analyses realizados demostraron que la
autocritica mediaba totalmente la relacion entre el abuso emocional y los sintomas
depresivos asi como la insatisfaccion corporal. Esta especificidad del rol mediador de la
autocritica se demostrd en comparacién a otros mediadores potenciales como la baja
autoestima (un concepto mas global que abarca la autocritica) y modelos alternativos de
competencia mediacional. Estos resultados ponen de manifiesto que la autocritica puede
funcionar como un mecanismo potencial a través del cual ciertas formas de maltrato
infantil pueden estar asociadas con sintomatologia depresiva, asi como también con
insatisfaccion corporal en pacientes con trastorno por atracon. Ante la relacion hallada

entre el abuso emocional y la baja autoestima, los autores decidieron plantear otro
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modelo alternativo donde testar la autoestima como factor mediador, en lugar de la
autocritica. Este modelo queria poner a prueba si un vision global negativa de uno
mismo (autoestima baja), en contraposicion a la autocritica, podia mediar la relacion
entre el abuso emocional y tanto los sintomas depresivos como la insatisfaccion
corporal. A pesar de que este nuevo modelo de mediacion presentd un ajuste razonable
con los datos, la autoestima, en comparacion con la autocritica, no estaba
significativamente relacionada con la insatisfaccion corporal cuando se controlaban los
sintomas depresivos. Esto indicaba que la relacion entre una baja autoestima y la
insatisfaccion corporal se explicaba totalmente a través de los sintomas depresivos.
Ademas, la autocritica pero no la autoestima fue el Unico mediador en la relacion entre
el abuso emocional y la insatisfaccion corporal, apoyando aun mas la especificidad de la
autocritica (Dunkley, Masheb, & Grilo, 2010).

Carter et al. (2006), en su estudio con 77 pacientes anoréxicas que recibian
tratamiento en una unidad hospitalaria de trastornos alimentarios, y después de
comparar a las participantes en funcién de su estatus de abuso sexual infantil (presencia
vs ausencia) en diferentes medidas de psicopatologia alimentaria y general (incluyendo
la autoestima), observaron que la puntuacion media obtenida por el grupo con historia
de abuso sexual en la escala Rosenberg Self-esteem Scale (RSES; Rosenberg, 1965; cfr.
Carter et al., 2006, p.260) era significativamente mas baja que la del grupo no
victimizado (t = 2,79; p = 0,007), lo que sugeria una peor autoestima entre las pacientes

con abuso sexual infantil.

En Espafia, un estudio burgalés realizado por Mateos-Agut (2004), al cual ya se
ha hecho referencia anteriormente en esta tesis por ser de los pocos que, segun nuestro
conocimiento, ha abordado el tema de la victimizacion sexual en los trastornos
alimentarios a nivel nacional, analizaron las diferencias de personalidad que
presentaban las pacientes con trastornos alimentarios en funcion del estatus de abuso
(presencia/ausencia). Después de administrarles el Inventario del Temperamento y el
Caracter (TCI; Cloninger, 1998; cfr. Mateos-Agut, 2004, p. 49) y el Cuestionario de
Estilos de Defensa (DSQ; Bond, 1984; cfr. Mateos-Agut, 2004, p. 49), observaron que
las pacientes abusadas presentaban en general, una organizacidon mas ansiosa, una
menor asertividad y recurrian con mayor frecuencia a mecanismos de defensa
neuréticos que las pacientes controles. Segun Mateos-Agut (2004, p. 49), “Esto describe
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a un grupo de mujeres que se inhiben y se alejan de los demés ante situaciones
conflictivas, mas obsesivas y que tienden a buscar la compafiia de otras personas que
tengan problemas similares”. Asimismo, las puntuaciones obtenidas por el grupo de
pacientes victimizadas en el TCI, mostraron un tipo de personalidad con tendencia a la
soledad y al aislamiento, desinterés por las relaciones sociales e indiferencia al rechazo,
practicidad, un pobre autoconcepto asi como una escasa fuerza de voluntad.

Steiger et al. (2010), en un reciente estudio con 185 mujeres con trastornos del
comportamiento alimentario (TCA) y 93 mujeres sin TCA, examinaron la asociacion
entre diferentes dimensiones de personalidad-rasgo obtenidas empiricamente y la
probabilidad de exposicion a un historia de abuso infantil (sexual y/o fisico). Después
de evaluar multiples rasgos psicopatoldgicos, sintomatologia alimentaria e historia de
abuso, y de realizar un analisis de clases latentes (Latent Class Analysis, LCA), se
distinguieron tres perfiles de participantes con trastornos alimentarios que encajaban en
los descriptores siguientes: “disocial/impulsiva”, “inhibida/compulsiva” y “baja
psicopatologia”. Mientras que el abuso sexual infantil podia estar asociado con un
riesgo general de desarrollar un trastorno alimentario (sin estar asociado a ninguna
variante de personalidad en concreto), soélo las caracteristicas de tipo
“disocial/impulsivo” presentaban asociacion con la probabilidad de haber sufrido abuso

fisico infantil Unicamente, asi como tasas especialmente elevadas de abuso sexual.

Léonard et al. (2003), en su muestra con 51 pacientes bulimicas hallaron que el
93,3% de las que habian sufrido abuso en la edad adulta (fisico o sexual) también
reportaban una historia de abuso infantil de algun tipo. Los autores observaron que tanto
el grupo de bulimicas abusadas en la infancia como el grupo de bulimicas abusadas en
la edad adulta presentaban niveles significativamente mas elevados de impulsividad que
las mujeres controles sin patologia alimentaria. Asismismo, las series de ANOVAs
univariantes mostraron efectos de grupo significativos en 13 de las 18 subescalas del
Dimensional Assessment of Personality Pathology Basic Questionnarie (DAPP-BQ;
Livesley, Jackson, y Schroeder, 1992; cfr. Léonard et al., 2003, p. 399), entre los grupos
bulimicos con y sin abuso y los grupos controles con y sin abuso: distorsion cognitiva,
ansiedad, inestabilidad afectiva, conductas autoliticas, desconfianza, vinculo inseguro,
evitacion social, narcicismo, problemas de identidad y agresividad pasiva.

Paralelamente, el grupo de pacientes bulimicas revictimizadas fue el que presentd
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niveles més elevados en las subescalas Expresion Restringida y Sumision del DAPP-
BQ. Segun Léonard et al. (2003, p.404), “these results could implicate the causal effects
of childhood abuse on personality development or the influences of constitutional traits

in heightening the risk for abuse or both”.

1.3.9. OTROS TIPOS DE ABUSO Y TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Llegado a este punto, en la Tabla 1.7, se presenta resumen donde se recogen
algunos estudios cientificos que han abordado la relacion entre TCA y abuso no solo de

tipo sexual, sino también fisico y/o psicoldgico.
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Tabla 1.7. Investigaciones sobre diferentes tipos de abuso en relacion a los TCA

AUTORES OBJETIVOS MUESTRA EVALUACION CONCLUSIONES
EDI No obtuvieron diferencias significativas en el riesgo de
. . . » Dinamica familiar: The Biographic Inventory desarrollar un trastorno alimentario ni en la puntuacién total
Kinzl, Examinar la posible relacion entre abuso . . . . L o )
) . . ) ) ) for Diagnosis of Behavioural Disturbances del EDI entre victimas y no victimas de abuso. No obstante, si
Mangweth, sexual infantil, abuso fisico infantil, y | N =301 chicos ) ] R }
L. . ) ) . ) (BIV) se hallé un riesgo significativamente elevado de sufrir un TCA
Traweger, y dinamica familiar disfuncional y el riesgo | estudiantes ., . L ) L ) L
) . : ) L Abuso sexual: Version modificada del CSA cuando existian relaciones familiares negativas y experiencias
Biebl. para desarrollar un trastorno alimentario | universitarios . . . .
History Questionnaires de abuso fisico.
1997 en hombres adultos. L. ,
Abuso fisico: preguntas cerradas y el Straus
Severe Violence Index
Cuando las intercorrelaciones entre las diferentes formas de
Investigar las relaciones entre cuatro abuso eran controladas, el abuso emocional era la unica
formas de abuso en la infancia (fisico, forma de trauma infantil que predecia actitudes alimentarias
sexual, emocional y negligencia) vy The Child Abuse and Trauma Scale (CATS) | perjudiciales para la salud en la edad adulta.
Kent, Waller, y | actitudes alimentarias en la edad adulta. | N = 236 mujeres | The Hospital Anxiety and Depression Scale La relacion era perfectamente mediada por los niveles de
Dagnan. Dentro de estas relaciones, la depresion, | (muestra no (HADS). ansiedad y disociacion de la mujer. La edad de inicio de los
1999 la ansiedad y la disociacion han sido | clinica) The Dissociative Experiences Scale (DES) abusos no mediaba estas relaciones.
consideradas mediadores potenciales y la Eating Disorders Inventory (EDI) Debe tenerse en consideracion una historia de trauma
edad donde se da el primer abuso ha sido emocional como factor central, potencialmente en cualquier
considerada un potencial moderador. historia de abuso.
Neumark- Examinar las asociaciones entre N =9.943 Voice of Connecticut Youth Survey (VCYS): | Los resultados sugieren que el hecho de tener unas relaciones
Sztainer, Story, conductas alimentarias patolégicas y un (grados 7,9i 11) 225 items sobre salud en la adolescencia, familiares fuertes pueden disminuir el riesgo de sufrir un TCA
Hannan, rango de factores familiares/psicosociales, conductas saludables y factores de riesgo y entre adolescentes que presentan experiencias de abuso,
Beuhring, y incluyendo experiencias de abuso sexual de proteccioén asociados. Esta encuesta pero ambos abusos (sexual y fisico), son dos factores de
Resnick y fisico entre adolescentes chicos y chicas también incluye medidas sobre TCA: riesgo independientes muy potentes para sufrir un TCA tanto
2000 numero de vomitos autoinducidos, uso de en adolescentes chicas como chicos.

pildoras para adelgazar, laxantes o
diuréticos durante la ultima semana con el
objetivo de perder peso o mantenerlo.
Medidas sobre abuso sexual y abuso fisico.
Medidas sobre comunicacion familiar (seis
items).
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Tabla 1.6. Continuacion

Schoemaker,
Smith, Bijl y
Vollebergh

(2002)

Dilucidar el complejo rol del abuso
infantil como factor de riesgo para el
desarrollo de BN, desde Ia
perspectiva de la hipotesis de la
auto-medicacion. Esta  hipotesis
sostiene que en los casos de BN con
historia de abuso, los episodios de
sobreingesta compulsiva son una
forma primaria de afrontar la
ansiedad y/o los trastornos afectivos
derivados del abuso.

N = 1987 mujeres entre 18 y 65 afos.
Grupo experimental BN: n= 38.

Grupo Control Psiquiatrico: n = 476; mujeres
con tr. de ansiedad, tr. afectivo y/o SQZ,
pero no BN ni consumo de sustancias.
Grupo Co de Consumo de Sustancias: n =
62; mujeres con consumo de, o dependecia
al alcohol u otras drogas; pero no BN, tr.
Ansiedad, tr. afectivos ni SQZ.

Grupo Co Diagnéstico Dual: n = 61; mujeres
con trastorno por consumo de sustancias y
tr. psiquiatrico; pero no BN.

Grupo Co Saludable: n = 1350; no historia
de ningun tr. del Axis | del DSM-III-R.

The Composite Internacional Diagnostic
Interview (CIDI): Entrevista psiquiatrica
totalmente computerizada y basada en los
criterios diagnésticos del DSM-III-R. Para
este estudio se evaluaron los tr. afectivos,
los tr. de ansiedad, los tr. relacionados con
sustancias, SQZ y BN (pero no AN).
Mediante esta entrevista también se
recogieron datos sobre: edad de inicio de
cada trastorno; maltrato fisico, sexual y
psicolégico antes de los 16 afos; maltrato
multiple y variables auxiliares como la
edad, el estado civil, psicopatologia
parental, etc.

Los resultados muestran que una historia
de abuso psicoldgico o de abuso multiple
en la infancia resultan ser un factor de
riesgo especifico para los casos del grupo
control diagndstico dual (tr. relacionados
con sustancias + tr. psiquiatrico) y para los
casos del grupo experimental BN.

Casi todos los casos de BN que habian
sufrido abuso multiple o abuso psicolégico
en la infancia mostraban comoérbidamente
tr. de ansiedad y tr.afectivos.
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2. OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1. OBJETIVOS
Obijetivo general:

El objetivo general de esta tesis doctoral es estudiar el abuso infantil (sexual y
fisico) y su relacion con el ajuste psicoldgico en la edad adulta [incluyendo la conducta
alimentaria, la imagen corporal, la psicopatologia general (sintomatologia depresiva y
ansiosa), la ideacion suicida, la autoestima y ciertas caracteristicas de personalidad
vinculadas a los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA)], en dos muestras
clinicas de pacientes con y sin psicopatologia alimentaria (pacientes con TCA vy
pacientes psiquiatricas sin TCA, respectivamente) y en una muestra comunitaria de

estudiantes universitarias.
Objetivos especificos:

O1: Comparar la presencia de abuso sexual infantil (ASI) entre pacientes con

TCA, pacientes psiquiatricas sin TCA y estudiantes universitarias.

O2: Describir la relacion entre el abuso sexual infantil (ASI) y la conducta
alimentaria, la imagen corporal, la sintomatologia depresiva, la sintomatologia
ansiosa, la ideacion suicida, la autoestima y caracteristicas de personalidad en

pacientes con TCA, pacientes psiquiatricas sin TCA y estudiantes universitarias.

O3: Comparar la presencia de abuso sexual infantil (ASI) entre pacientes con TCA
que utilizan conductas compensatorias de tipo purgativo y pacientes con TCA que

no las utilizan.

O4: Estudiar la interaccion entre el abuso sexual infantil (ASI) y la condicion
diagnostica (pacientes con TCA, pacientes psiquiatricas sin TCA y estudiantes

universitarias) para cada variable de personalidad y la autoestima.
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2.2.

O5: Comparar la presencia de abuso fisico infantil (AFI) entre pacientes con TCA,

pacientes psiquiatricas sin TCA y estudiantes universitarias.

O6: Describir la relacion entre el abuso fisico infantil (AFI) y la conducta

alimentaria, la imagen corporal, la sintomatologia depresiva, la sintomatologia

ansiosa, la ideacion suicida, y ciertas caracteristicas de personalidad, en pacientes

con TCA, pacientes psiquiatricas sin TCA y estudiantes universitarias.

O7: Comparar la presencia de abuso fisico infantil (AFI) entre pacientes con TCA

que utilizan conductas compensatorias de tipo purgativo y pacientes con TCA que

no las utilizan.

H1:

H2:

H3:

H4:

HIPOTESIS

Se espera que los dos grupos clinicos (pacientes con TCA y pacientes
psiquiatricas sin TCA) no difieran entre ellos por lo que a la presencia de abuso
sexual infantil (ASI) se refiere, pero a su vez muestren un porcentaje mayor de

éste, al compararlos con el grupo comunitario de estudiantes universitarias

Se espera que las mujeres con historia de abuso sexual infantil (ASI) de cada
condicion diagndstica (pacientes con TCA, pacientes psiquiatricas sin TCA y
estudiantes universitarias) presenten mayor alteracion alimentaria, mayor
insatisfaccion corporal, mayor sintomatologia depresiva, mayor ideacién suicida

y mayor sintomatologia ansiosa que sus homologas no victimizadas.

Se espera que la presencia de abuso sexual infantil (ASI) sea superior en
pacientes con TCA que realizan conductas compensatorias de tipo purgativo
(vémito autoinducido, abuso de laxantes y/o abuso de diuréticos) que en

pacientes con TCA que no realizan tales conductas.

Se espera que las mujeres con historia de abuso sexual infantil (ASI) de cada
condicion diagndstica (pacientes con TCA, pacientes psiquiatricas sin TCA y
estudiantes universitarias) presenten peor autoestima y caracteristicas de

personalidad mas patologicas que sus homologas no victimizadas.
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H5:

H6:

H7:

Se espera que los dos grupos clinicos (pacientes con TCA y pacientes
psiquiatricas sin TCA) no difieran entre ellos por lo que a la presencia de abuso
fisico infantil (AFI) se refiere, pero a su vez muestren un porcentaje mayor de

éste, al compararlos con el grupo comunitario de estudiantes universitarias.

Se espera que las personas con historia de abuso fisico infantil (AFI) de cada
condicion diagnostica (pacientes con TCA, pacientes psiquiatricas sin TCA y
estudiantes universitarias) presenten mayor alteracion alimentaria, mayor
insatisfaccion corporal, mayor sintomatologia depresiva, mayor sintomatologia
ansiosa, mayor ideacion suicida, peor autoestima Yy caracteristicas de

personalidad més patoldgicas que sus homologas no victimizadas.

Se espera que la presencia de abuso fisico infantil (AFI) sea superior en
pacientes con TCA que realizan conductas compensatorias de tipo purgativo
(vomito autoinducido, abuso de laxantes y abuso de diuréticos) que no realizan
conductas tales conductas.
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3. METODO

3.1 PARTICIPANTES

La muestra inicial estaba formada por 1296 participantes, divididas en tres
submuestras: dos de tipo clinico y una de tipo comunitario. La Figura 3.1 presenta el

diagrama de flujo de la composicion de la muestra del estudio.

La primera de las submuestras clinicas estaba constituida por 214 pacientes que
padecian algin Trastorno del Comportamiento Alimentario (TCA) y la segunda, por 68
pacientes psiquiatricas sin TCA que padecian algun trastorno de tipo depresivo y/o
ansioso. Las pacientes fueron seleccionadas a partir del diagnostico de un grupo de
psicologos senior de seis centros. En cuanto al grupo de tipo comunitario, se trataba de
una muestra incidental de poblacion universitaria constituida por 1.014 estudiantes. Sin,
embargo después de aplicar los criterios de exclusién generales para los tres grupos de
estudio: a) sexo varon, b) edad inferior a 18 afios, c) edad superior a 30 afios y d) no
cumplimentar la totalidad de los cuestionarios; y de aplicar los criterios de exclusién
especificos para los dos grupos clinicos que se especifican méas adelante, la muestra final
quedd constituida por 796 mujeres (196 pacientes con TCA, 61 pacientes con algun
trastorno depresivo y/o ansioso sin TCA y 539 estudiantes universitarias), de entre 18 y
30 afios de edad (M = 22,37 afios; DE = 3,32).

La participacion en esta investigacion fue voluntaria y se garantizé en todo
momento el anonimato y la confidencialidad de los datos facilitados por las

participantes.
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DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition (Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales, cuarta edicién; ITA: Insituto de Trastornos Alimentarios; IDP: Instituto de Diagnéstico Psicoldgico;
CAP: Centro de Atencion Primaria; UAB: Universidad Auténoma de Barcelona.

Figura 3.1. Diagrama de flujo de la composicion de la muestra de estudio
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A continuacion, se describe con mayor detalle la procedencia de las muestras
clinicas y se presentan las caracteristicas sociodemograficas y antropométricas de cada

uno de los grupos que integran la presente tesis.

a) Grupo clinico de pacientes con TCA

Inicialmente este grupo clinico estaba constituido por pacientes que cumplian un
diagnostico total o parcial de un Trastorno del Comportamiento Alimentario segln
criterios diagnosticos DSM-1V (APA, 1994). En concreto, constaba de 214 personas
procedentes de una consulta privada de Psicologia ubicada en Tortosa (Eutimia:
Psicologia y Crecimiento Personal) y de dos centros de tratamiento integral
especializados en Trastornos de la Conducta Alimentaria del grupo ITA: Instituto de
Trastornos Alimentarios, ubicados en Barcelona capital y Cabrils (Maresme),

respectivamente.

Sin embargo, de estos 214 pacientes, 16 (7,47%) fueron excluidos del estudio
con el objetivo de controlar variables como el sexo y la edad, y conseguir asi, la maxima
homogeneidad muestral posible. Asi pues, se excluyeron a 4 pacientes de sexo
masculino (1,87%), a 6 pacientes chicas menores de edad (< 18 afios; 2,80%) y a 4
pacientes mujeres mayores de 30 afios (1,87%). Paralelamente, dos pacientes de sexo
femenino también fueron excluidas del estudio por no haber cumplimentado la totalidad
de la bateria de cuestionarios en una sola sesién de administracion de pruebas y no
encontrarse fisicamente en el centro en las sucesivas sesiones destinadas a tal fin; sin ser

posible contactar con ellas de nuevo para completar el resto de pruebas.

De esta manera, la submuestra final de pacientes con TCA estuvo constituida por
196 pacientes consecutivas de sexo femenino, de entre 18 y 30 afios de edad (M = 24,02
afios, DE = 4,20 afos), de las cuales, 192 recibian tratamiento en régimen de
hospitalizacion 24 horas o de hospital de dia, y 4 de ellas (2,0%), tratamiento
ambulatorio. Estas ultimas procedian de la clinica privada de psicologia Eutimia:
Psicologia y Crecimiento Personal en Tortosa, y por lo que respecta a las pacientes bajo

tratamiento intensivo de hospitalizacion u hospital de dia, 160 (81,6%) procedian de la
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Unidad de Hospitalizacion de Adultos que ITA dirige en Barcelona y 32 (16,3%), de la
Unidad de Hospitalizacion Infantojuvenil de la misma entidad ubicada en Cabrils.

Figura 3.2. Distribucion porcentual de las pacientes segun el centro de tratamiento

Casi la totalidad de las pacientes con TCA del estudio tenia nacionalidad
espafola (98%), un 1,5% provenia de diferentes paises europeos y un 0,5% era
originaria de América Latina. En cuanto al nivel socioeconémico familiar, calculado a
partir de los estudios y la ocupacion de los padres y madres de las participantes
mediante el Four Factor Index of Social Status (Hollingshead, 1975), se observa que un
20,9% pertenecia a un nivel socioecondmico bajo, un 25,5% correspondia a un nivel
socioeconémico medio-bajo, un 17,9% a un nivel medio, otro 24% a un nivel medio-

alto, y un 11,7% correspondia a un nivel alto.

Respecto al nivel de estudios, el porcentaje mas elevado (71,9%) correspondia a
aquellas pacientes con estudios superiores, seguido por un 28,1% con estudios

secundarios.

En relacion al estado civil de las pacientes, la mayoria estaba soltera sin pareja
(55,6%), un 30,1% estaba soltera pero tenia pareja, un 7,1% estaba casada, el 6,6%
convivia con su pareja, y el otro 10,5% restante estaba separada o divorciada de su

marido/pareja.

Un 8,7% de las pacientes con TCA presentaba menarquia precoz (antes de los 11
afos de edad).
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En cuanto al peso de las pacientes, se obtuvo una media de 51,06 kg, en un
intervalo de 26 a 110 kg., y una desviacion estandar de 13,82 kg. La media de la talla
era de 1,64 m. en un intervalo que oscilaba entre 1,47 y 1,80 m., con una desviacion de

0,06 m. (= 6 cm.) respecto a la media (véase Tabla 3.1).

Tabla 3.1. Media y desviacion estandar de la edad, peso y altura e indice de Masa

Corporal del grupo clinico con TCA

N Minimo Maximo M DE

EDAD 196 18,05 30,98 24,02 4,20
PESO (Kg) 196 26 110 51,06 13,82
ALTURA (m) 196 1,47 1,80 1,64 0,06
IMC 196 10,68 37,46 18,91 4,81

M: Media; DE: Desviacién Estandar; IMC: indice de Masa Corporal

Todas las participantes del estudio, han autoinformado sus medidas
antropométricas de Peso y Altura, con el fin de poder obtener asi el indice de Masa
Corporal (IMC) para cada una de ellas. El indice de Masa Corporal (IMC), también
conocido como indice de Quételet, se define como el cociente que se obtiene de dividir
el peso en Kilogramos (Kg) por la altura al cuadrado en metros (m). Esta es una medida
atil como indicador general del tejido adiposo y del estado nutricional del sujeto. En

funcién del IMC que se obtiene, se pueden establecer las categorias de la Tabla 3.2.

Tabla 3.2. Clasificacion del indice de Masa Corporal (WHO, 2000)

Nivel de peso IMC
Bajo peso <18,50
Peso Normal 18,50 — 24,99
Sobrepeso: 225

Preobeso 25-29,99
Obeso, clase | 30-34,99
Obeso, clase Il 35-39,99
Obeso, clase I =40

Adaptado de la World Health Organisation (WHO, 2000)

77



Se calculé para cada sujeto el indice de Masa Corporal (IMC) que oscilaba entre
un minimo de 10,68 kg/m2 y un maximo de 37,46 kg/mz, con una media de 18,91 kg/m?
y una desviacién de 4,81 kg/m2. Esta media obtenida por la presente submuestra
corresponde a un nivel de peso normal. Mas especificamente, aproximadamente la
mitad de las pacientes se situaria en un nivel de peso correspondiente a bajo peso
(53,6%), seguido por un 37,8% que presentaria hormopeso, un 5,6% con sobrepeso y

finalmente, un 3% de pacientes sufririan obesidad (véase Figura 3.3.).

Figura 3.3. Distribucion porcentual del indice de Masa Corporal
de las pacientes con TCA

En relacion al diagndstico clinico basado en criterios diagnosticos DSM-1V
(APA, 1994) para los Trastornos del Comportamiento Alimentario que presentaban las
pacientes del estudio, un 27,6% sufria anorexia nerviosa de tipo compulsivo/purgativo,
un 25% sufria bulimia nerviosa purgativa, un 17,3% anorexia nerviosa restrictiva, un
12,2% padecia TCANE 2, seguido de un 7,1% con TCANE 6, un 5,6% con TCANE 3,
un 3,6% con TCANE 1y el 1,5% restante, bulimia nerviosa no purgativa. En nuestro
estudio no se ha hallado ningun caso diagnosticado de TCANE 4 o TCANES (véase
Figura 3.4).
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AN-R: Anorexia Neviosa de tipo Restrictivo; AN-C/P: Anorexia Nerviosa de tipo Compulsivo-
Purgativo; BN-P: Bulimia Nerviosa de tipo Purgativo; BN-no P: Bulimia Nerviosa de tipo no Purgativo;
TCANE: Trastorno del Comportamiento Alimentario No Especificado.

Figura 3.4. Distribucion porcentual de los diagndsticos clinicos
especificos del grupo de pacientes con TCA

Aunque a nivel clinico normalmente se trabaja con los diagnosticos clasicos de
TCA, esto es: Anorexia Nerviosa (restrictiva vs compulsiva/purgativa), Bulimia
Nerviosa (no purgativa vs purgativa) y Trastornos de la Conducta Alimentaria No
Especificados (TCANE); para la presente investigacion sobre abuso infantil y ajuste
psicoldgico, estos diagnosticos se dividiran en funcion de la utilizacion o no de
conductas purgativas para mantener el peso, de acuerdo con numerosas investigaciones
sobre el tema (Garner, Garner y Rosen, 1993; Vanderlinden y Vandereycken, 1999;

Waller, 1991). Vanderlinden y Vandereycken (1999, p.19) comentan al respecto que:

Los pacientes con “anorexia nerviosa restrictiva” pierden peso a raiz de su estricta
restriccion de la ingesta, combinada a menudo con una hiperactividad fisica, en tanto que
los que padecen “anorexia nerviosa mixta” recurren ademas a vomitos autoprovocados y/o
al uso de laxantes, con frecuencia combinados con atracones. Por lo tanto, estos ultimos se

asemejan a los pacientes con bulimia nerviosa. (...).

Por lo tanto, en algunos andlisis dividiremos la submuestra de pacientes con
TCA en: 1) No Purgativas (Anorexia Nerviosa restrictiva, Bulimia Nerviosa no
purgativa y TCANE 6) y 2) Purgativas (Anorexia Nerviosa purgativa y Bulimia
Nerviosa purgativa). Por lo que respecta a los Trastornos de la Conducta Alimentaria

No Especificados 1, 2 y 3, éstos se han clasificado en el grupo de "Purgativas” y de "No
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Purgativas" en funcién de si realizaban o no conductas compensatorias de purga
(vémito autoinducido, abuso de laxantes, y/o abuso de diuréticos), respectivamente. En
este sentido, dos personas con el mismo diagnostico de TCANE 1 por ejemplo, es
posible que sean clasificadas en grupos distintos (purgativas vs no purgativas) en

funcion de si recurren o no al uso de alguna conducta compensatoria de purga.
b) Grupo clinico de pacientes psiquiatricas sin trastorno alimentario

Por lo que respecta al segundo grupo de estudio, correspondiente a pacientes
psiquiatricas con diagnostico DSM-IV (APA, 1994) de algun trastorno de tipo
depresivo y/o ansioso, controlando que no presentaran ningun trastorno alimentario,
estaba constituido por 68 mujeres consecutivas que recibian tratamiento ambulatorio en
el Gabinete de Psiquiatria y Psicologia Clinica Dexeus de Barcelona (4,41%), y en dos
centros privados y uno publico de la Seguridad Social, ubicados los tres en Tortosa
(Tarragona): centro privado de psicologia Eutimia: Psicologia y Crecimiento Personal
(92,65%), centro médico privado Instituto de Diagndstico Psicol6gico - IDP (1,47%) y
del CAP Baix Ebre (1,47%). Del total de 68 pacientes que inicialmente constituian esta
submuestra, destacar que 2 de ellas (2,94%) fueron excluidas por ser mayores de 30
afios de edad, 1 (1,47%) por presentar sintomas psicoticos y 4 (5,88%) por cumplir
criterios diagnosticos DSM-1V (APA, 1994) de algin Trastorno de la Conducta
Alimentaria. Comentar que estas 7 personas excluidas (10,29%) procedian en su
totalidad del centro privado Eutimia (véase Figura 3.1). Asi, la muestra efectiva fue de
61 pacientes mujeres de edades comprendidas entre 18 y 30 afios (M = 23,28 afos y DE
= 3,87 afios) que cumplian criterios diagnosticos segin DSM-IV (APA, 1994) de algun

trastorno del estado del animo y/o de ansiedad.
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CAP: Centro de Atencion Primaria; IDP: Institut de Diagnostic Psicologic.

Figura 3.5. Distribucion porcentual del grupo clinico de pacientes psiquiatricas sin
TCA segun el centro de tratamiento

La totalidad de estas pacientes tiene nacionalidad espafiola. En cuanto al nivel
socioeconémico, un 26,2% de las pacientes se ubica en un nivel medio-alto, un 23%
presenta un nivel bajo, otro 23% se sitla en un nivel medio-bajo, un 21,3% pertenece a
un nivel medio y el 6,6% restante, pertenece a la clase alta. La mayoria ha realizado
estudios superiores (88,5%) y el 11,5% restante ha cursado estudios secundarios. Por lo
que al estado civil se refiere, casi la mitad de la submuestra es soltera con pareja
(49,2%), el 34,4% de las pacientes es soltera sin pareja, seguido por el 9,8% que
convive con su pareja, el 3,3% esta casada y finalmente, con un 1,6% de representacion

en cada caso, encontramos las separadas y las divorciadas.

Ninguna de las pacientes de este grupo ha presentado una menarquia precoz
(antes de los 11 afios). En relacion al peso de las pacientes, se ha obtenido una media de
54,70 kg, con un rango situado entre 39 y 73 kg., y una desviacién estandar de 8,29 kg.
La media de la talla era de 1,63m., oscilando entre 1,48m y 1,77m, con una desviacién

de 0,06 m. respecto a la media.

Para cada paciente se calcul6 el indice de Masa Corporal (IMC) que oscilaba
entre un minimo de 15,79 kg/m2 y 30,36 kg/m2, con una media de 20,46 kg/m? y una
desviacion tipica de 2,61 kg/m2. La media obtenida por el total de pacientes

psiquiatricas corresponde a un Indice de Masa Corporal normal. A continuacion, en la
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Figura 3.6, se muestra méas detalladamente la distribucion porcentual de los diferentes
niveles de peso del indice de Masa Corporal que presentan las pacientes de la

submuestra que nos ocupa.

Figura 3.6. Distribucion porcentual del indice de Masa Corporal
de las pacientes psiquiatricas sin TCA del estudio

En relacion al diagndstico clinico basado en criterios DSM-IV (APA, 1994) para
los Trastornos del estado de animo de tipo depresivo y para los Trastornos de ansiedad
que presentaban las pacientes, un 36,1% sufria trastorno mixto ansioso-depresivo, un
18% sufria trastorno depresivo mayor, un 13,1% trastorno de angustia con o sin
agorafobia, un 11,5% padecia trastorno depresivo no especificado, otro 11,5%
presentaba trastorno de ansiedad generalizada, y finalmente, un 9,8% de las pacientes

sufria trastorno distimico (véase Figura 3.7).
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Figura 3.7. Distribucion porcentual de los diferentes diagnosticos clinicos
presentados por las pacientes del grupo psiquiatrico sin TCA

¢) Grupo comunitario de estudiantes universitarias

Por lo que respecta al ultimo grupo de estudio, correspondiente a estudiantes
universitarios, éste estaba constituido inicialmente por 1014 estudiantes de primer ciclo
de la Universidad Auténoma de Barcelona (UAB). Del total de 1014 estudiantes, 837
(82,54%) accedieron a participar en el estudio y de entre ellos, 761 (90,92%)
cumplimentaron debidamente la totalidad de los cuestionarios. De estos, 199 fueron
excluidos por ser varones (26,15%) y 23, por tener mas de 30 afios de edad (3,02%). De
este modo, la muestra no probabilistica efectiva de poblacion universitaria fue de 539
estudiantes mujeres, de entre 18 y 30 afios de edad (M = 21,67 y DE = 2,58).

En cuanto a la distribucion por licenciaturas de la submuestra que nos ocupa, el
80,4% se enmarcaria dentro del grupo de Ciencias de la Salud (Psicologia y Medicina),
el 19,6% se ubicaria dentro de las Ciencias Sociales (Derecho, Periodismo, Relaciones
Laborales, Criminologia, Marketing y Gestion Comercial) y el 0,2% corresponderia a
Ingenieria (Ingenieria Quimica). En la Figura 3.8 se presenta la distribucion porcentual

por licenciaturas del grupo comunitario de estudiantes universitarias.
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Figura 3.8. Distribucion porcentual por licenciaturas de la submuestra
comunitaria de estudiantes universitarias

Casi la totalidad de este grupo de estudio tiene nacionalidad espafiola (95,9%),
seguido por dos grupos mucho menos numerosos provinientes de paises europeos
(1,9%) y de América Latina (1,9%), y en ultimo termino, s6lo dos grupos residuales de
2 estudiantes cada uno, son originarios de Estados Unidos y de Africa (cada uno de
estos dos grupos representa un 0,2% de la submuestra comunitaria).

Por lo que respecta al nivel socioecondmico, el 19,3% de estudiantes pertenece a
un nivel bajo, el 24,9% se sitda en un nivel medio-bajo, el 22,4% se ubica en la clase

media, el 24,3% pertenece a un nivel medio-alto, y un 9% se sitda en un nivel alto.

En cuanto al estado civil, mas de la mitad de las estudiantes estd soltera con
pareja (56,4%), el 35,8% estd soltera pero no tiene pareja, el 4,6% convive con su
pareja, el 2,2% esta casada, el 0,6% esta separada o divorcida, y el 0,4% presentaria otra

categoria.

Un 4,1% de estudiantes presenta menarquia precoz (antes de los 11 afios). En
relacién al peso presentado por la submuestra que nos ocupa, se ha obtenido una media
de 57,16 kg., en un intervalo que oscila entre 38 y 100 kg., y una desviacion estandar
de 8,15 kg. La talla media es de 1,65 m., en un intervalo de 1,48 a 1,90 m., con una
desviacion de 0,06 m. (= 6 cm.) respecto a la media.

84



Cuando se calcul6 el indice de Masa Corporal, éste oscilaba entre un minimo de
15,82 kg/m2 y un méximo de 35,16 kg/mz2, con una media de 21 kg/m?, y una desviacion
estandar de 2,58 kg/mz2. Al igual que ha sucedido en las dos submuestras anteriores, la
media obtenida corresponde a un nivel de peso normal. En la Figura 2.9 se muestra la
distribucion porcentual de los diferentes niveles del IMC de la submuestra de

estudiantes universitarias.

Figura 3.9. Distribucion porcentual del indice de Masa Corporal
de la submuestra de estudiantes universitarias
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3.2. INSTRUMENTQOS

La Tabla 3.3 sintetiza los instrumentos de evaluacion administrados al total de la

muestra en relacion con los diferentes constructos de interés.

Tabla 3.3. Constructos de interés e instrumentos de evaluacion

CONSTRUCTOS DE INTERES INSTRUMENTOS

*Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ):
- Abuso sexual: item 15, item 16, item 17 e item 18.
- Abuso fisico: item 12 e item 14.

Historia y/o presencia actual de
abuso sexual y/o fisico

» Eating Disorders Examination-Questionnaire (EDE-Q):
aspectos actitudinales y comportamentales.

Conducta alimentaria * Eating Disorders Inventory-2 (EDI-2):

- Subescala DT (Obsesion por la Delgadez).
- Subescala B (Bulimia).

* Body Shape Questionnaire (BSQ).
Imagen corporal » Subescala BD (Insatisfaccion corporal) del Eating
Disorders Inventory-2 (EDI-2).

Sintomatologia depresiva Beck Depression Inventory (BDI)
Ideacién Suicida ftem 9 del Beck Depression Inventory (BDI)
Sintomatologia ansiosa The State Trait Anxiety Inventory (STAI)

* Eating Disorders Inventory-2 (EDI-2):

- Subescala | (Ineficacia)

- Subescala P (Perfeccionismo)

- Subescala ID (Desconfianza Interpersonal)
Caracteristicas de personalidad - Subescala IA (Conciencia Introceptiva)

- Subescala MF (Miedo a la Madurez)

- Subescala A (Ascetismo)

- Subescala RI (Impulsividad o Regulacioén de Impulsos)
- Subescala Sl (Inseguridad Social)

Autoestima The Rosenberg Self-Esteem Scale (RSS)
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3.2.1. TRAUMATIC LIFE EVENTS QUESTIONNAIRE (TLEQ), KUBANY Y
HAYNES, 2001. CUESTIONARIO DE ACONTECIMIENTOS VITALES
ESTRESANTES.

Con el fin de evaluar la presencia de episodios de abuso (fisico y/o sexual) en el
pasado y/o en el momento actual de las participantes en el estudio, se administré el
TLEQ de Kubany y Haynes, 2001. Es un cuestionario autoadministrado que consta de
24 items, y que evalia 22 tipos de eventos vitales potencialmente traumaticos
presentados gradualmente en funcién de su nivel de intimidad. Mientras que los
primeros estresores son mas externos (por ejemplo: haber vivido un desastre natural,
verse involucrado en algun accidente de trafico o de cualquier otro tipo, o vivir en una
zona bélica), los Gltimos presentan un caracter mas personal e intimo (experiencias de
abuso, violencia doméstica, acecho, entro otros). EI TLEQ es aplicable en poblacién
adulta (> 18 afios), con un minimo nivel de lectura y el tiempo requerido para su
aplicacion es de 10-15 minutos. Este instrumento se ha utilizado para identificar una

historia de trauma, tanto en el &mbito clinico como de investigacion.

Para cada acontecimiento, los sujetos deben de especificar la frecuencia con la
cual les sucedio (en un rango que oscila de “nunca” a “mds de 5 veces”), y si en aquel
momento experimentaron temor, desamparo u horror. Asimismo, en algunos sucesos se
incluye una pregunta relativa a la posibilidad de haber sido herido o dafiado seriamente
(por ejemplo: en un asalto o en la victimizacidn sexual), y en aquellos items sobre abuso
sexual infantil y sobre agresion en la edad adulta, se afiaden una serie de preguntas
acerca de la identidad del perpetrador, la existencia de amenaza o de uso de la fuerza,
asi como la existencia de penetracion oral, anal o vaginal. El dltimo item del
cuestionario solicita a los sujetos que indiquen cuél de los sucesos vividos fue el que les
caus6 mayor perturbacion y que sefialen la edad o la fecha de la primera y ultima vez

que les ocurrio, asi como el grado de perturbacion que les causé aquel evento.

El TLEQ proporciona 3 puntuaciones, indicando la magnitud y la gravedad del
suceso traumatico (Kubany, 2004). Primero, indica cuantos eventos potencialmente
traumaticos distintos han ocurrido. Segundo, indica cuantos de estos eventos evocaron
temor intenso, desamparo u horror. Y finalmente, el nimero total de sucesos discretos
(frecuencia) reportados puntuados entre “una vez” hasta “mds de 5 veces (Kubany,
2004).
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En el presente estudio, y con el propdésito de poder diferenciar a las participantes
de la muestra en funcién del estatus de abuso infantil (fisico o sexual), s6lo se
analizaron las respuestas dadas en aquellos items relativos a las experiencias de
victimizacion fisica y de victimizacion sexual sufridas antes de los 18 afios. No
obstante, también se incluyeron en algunos analisis los items 14 y 18, correspondientes
a la violencia de género por parte de la pareja intima y a la agresion sexual en la edad
adulta, respectivamente, para poder contemplar las experiencias de revictimizacion
fisica o sexual sufridas por las jovenes del estudio. En la Tabla 3.4 se muestran los

items relacionados con cada tipo de abuso.

Tabla 3.4. items relativos a los dos tipos de maltrato (fisico y sexual)
del Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ)

TIPOS DE MALTRATO ITEMS CORRESPONDIENTES DEL TLEQ

12. Cuando eras menor: ¢ Fuiste castigado fisicamente de tal manera que
sufriste moratones, quemaduras, cortes o fracturas?

14. ;Alguna vez su esposo(a), novio(a) o pareja intima le ha dado una
bofetada, pufietazo, paliza o le ha infringido cualquier otro tipo de dafio
fisico?

ABUSO Fisico

15. Antes de cumplir los 13 afios: ¢ Alguien que era por lo menos 5 afos

mayor que tu, toco o acaricio tu cuerpo, o te hizo tocar o acariciar el suyo,

de una manera sexual?

16. Antes de cumplir los 13 afos: ¢Alguien cercano a tu edad tocd zonas

sexuales de tu cuerpo o te hizo tocar las suyas, en contra de tu voluntad o
ABUSO SEXUAL sin tu consentimiento?

17. Después de cumplir los 13 afios y antes de los 18: ¢ Alguien tocé zonas

sexuales de tu cuerpo o te hizo tocar las suyas, en contra de tu voluntad o

sin tu consentimiento?

18. Después de cumplir 18 afios: ¢Alguien tocd zonas sexuales de tu

cuerpo o te hizo tocar las suyas, en contra de tu voluntad o sin su

consentimiento?

Adaptado del TLEQ (Kubany y Haynes, 2004)

Este cuestionario ha sido analizado en estudios independientes con muestras de
estudiantes universitarios, veteranos de combate, pacientes con abuso de sustancias, asi

como en mujeres maltratadas, demostrando una buena hasta excelente estabilidad
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temporal (Kubany et al., 2000). Mas concretamente, en el caso de los estudiantes
universitarios (varones y mujeres), los anélisis test-retest (de una semana) del TLEQ
mostraron una estabilidad temporal muy potente con coeficientes kappa de entre 0,40 y
0,60 para la mayoria de los items, asi como una adecuada validez convergente con una
entrevista estructurada sobre los mismos acontecimientos trauméticos (media del
coeficiente kappa = 0,70), obteniendo los dos formatos tasas similares de revelacion del
abuso. En una muestra clinica de personas con sintomas clinicos de trastorno por estrés
postraumatico, Kubany et al. (2000), hallaron que estos individuos informaban de una
mayor exposicion a eventos potencialmente traumaticos en el TLEQ, que los individuos

que no cumplian los criterios diagndsticos de trastorno por estrés postraumatico.

El TLEQ ha demostrado una adecuada validez test-retest, donde la mayoria de
los items presentan una adecuada hasta excelente validez temporal (Kubany, 2004).
Presenta excelente validez de contenido (Kubany, 2004), asi como una buena validez
convergente cuando se compara una entrevista sobre trauma (media del coeficente
kappa = 0,71) sin diferencias significativas entre la entrevista y el cuestionario en el
namero de revelaciones de cualquiera de los eventos que recoge el TLEQ (Kubany,
Haynes, Leisen, Ownens, Kapalan, Watson et al., 2000). Gray, Litz, Hsu, y Lombardo
(2004), hallaron que el Life Events Checklist (LEC; una medida de la exposicion a
acontecimientos potencialmente traumaticos) exhibia una adecuada estabilidad temporal
y una buena convergencia con el TLEQ en los items similares, ademas de ser
comparables entre ellos por lo que a las asociaciones entre las variables conocidas por

correlacionar con la exposicion traumatica en una muestra de universitarios.

En un reciente estudio realizado en Espafia, Pereda, Forns y Abad (2013),
administraron el TLEQ a 1033 estudiantes universitarios (hombres y mujeres) de la
Universidad de Barcelona y aportaron datos sobre la prevalencia de acontecimientos
potencialmente traumaticos en esta poblacion. En concreto, la mayoria de los
estudiantes (92,3%) manifestaron haber experimentado al menos un acontecimiento
traumatico a lo largo del la vida, presentando los hombres significativamente mas
eventos potencialmente traumaticos que las mujeres. El acontecimiento vital causante
de mayor malestar segun las personas que lo sufrieron fue el contacto sexual no deseado
antes de los 13 afios por alguien al menos cinco afios mayor (71,2%). Paralelamente, un

36,0% manifestd que el acontecimiento vivido con gran malestar fue el castigo fisico
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grave durante la infancia, y un 43,3%, un 34,5% y un 41,6%, reportd haber sido el
contacto sexual no deseado antes de los 13 afios por alguien de edad similar, entre los
13 y los 18 afios, y después de los 18 afios, respectivamente. Las propias autoras
destacaron la elevada prevalencia obtenida en poblacion universitaria espafiola, incluso

superior a la reportada por otras investigaciones nacionales e internacionales.

Asimismo, segun los estudios realizados, el cuestionario presenta una validez de
contenido, convergente y discriminante adecuada (Kubany et al., 2000; Kubany &
Haynes, 2001). En las poblaciones universitaria, clinica con TCA y clinica psiquiatrica,
examinadas en este estudio, la validez aparente y de contenido sigue siendo adecuada.
Para la presente tesis, se ha utilizado la version del TLEQ traducida al espafiol por el
equipo de investigacion que ha colaborado en la realizacion de la tesis doctoral de Ana
Maria Villarroel (2008), la cual pas6 por un proceso de retrotraduccion (véase anexo
VI).

3.2.2. EATING DISORDER EXAMINATION - QUESTIONNAIRE (EDE-Q).
FAIRBURN Y BEGLIN (1994)

El EDE-Q es un autoinforme de 36 items derivado de la entrevista Eating
Disorder Examination (EDE; Fairburn y Cooper, 1993), que mide actitudes y conductas
relacionadas con psicopatologia alimentaria. Las respuestas a estos items se recogen en
escalas tipo Likert de 7 puntos (de O a 6), correspondiente al nimero de dias en las
ultimas 4 semanas en que el individuo ha experimentado una determinada actitud
alimentaria o relacionada con su peso y/o silueta corporal; donde el extremo maximo
indica mayor psicopatologia alimentaria. Al igual que la entrevista EDE, el EDE-Q
facilita informacion sobre la frecuencia (numero de episodios o0 nimero de dias) y
gravedad de cada uno de los aspectos clave conductuales (atracones objetivos y
subjetivos, vomito autoinducido, abuso de laxantes y diuréticos y practica de ejercicio
fisico intenso), y actitudinales asociados a los trastornos del comportamiento
alimentario. Estos ultimos se recogen en 4 subescalas que representan las principales
areas de psicopatologia especifica del TCA: Restriccidn, Preocupacion por la Ingesta,

Preocupacidn por el Peso y Preocupacion por la Silueta (véase Tabla 3.5).

90



Tabla 3.5. Subescalas del EDE-Q de Fairburn y Beglin (1994) y los items y aspectos

actitudinales que evaltan

Subescala items Actitudes
1 Restriccion de ingesta.
L 2 Evitacion de ingesta.
Restriccion o .
3 Evitacién de comida.
4 Reglas diarias en torno a la alimentacion.
5 Estomago vacio.
6 Preocupacién por la comida, por comer y por el contenido de las calorias.
Preocupacion 7 Miedo a perder el control sobre la ingesta.
por la Ingesta 9 Comer en secreto.
15 Culpabilidad sobre la comida.
34 Comida delante de otras personas.
11 Preocupacion por el peso o la silueta.
Preocupacién 14 Deseo de perder peso.
por el Peso 29 Importancia del peso en la valoracién personal.
31 Reaccion al pesarse.
32 Insatisfaccion con el peso.
10 Deseo de tener un vientre plano.
11 Preocupacion por la forma corporal o el peso.
12 Miedo a engordar.
Preocupacién 13 Sentimientos de gordura.
por la Silueta 30 Importancia de la silueta en la valoracion personal.
33 Insatisfaccién con la forma corporal.
35 Malestar al ver su cuerpo.
36 Incomodidad o evitacién de la exposicion.

Adaptado de Fairburn y Wilson (1933); cfr. Raich (1994, p. 94)

Para obtener la puntuacion en cada una de las subescalas, se suman las

puntuaciones dadas a los items pertenecientes a cada subescala y se dividen por el

namero de items de la misma. Paralelamente, el EDE-Q, también dispone de una Escala

Global, la cual ofrece una puntuacion global de la gravedad de la psicopatologia del

trastorno alimentario que se calcula realizando el promedio de las puntuaciones

proporcionadas por las cuatro subescalas (Fairburn y Wilson, 1993; citado en Raich,

Mora, Sanchez-Carracedo y Torras; 2000, p. 3).

El EDE-Q presenta unas buenas propiedades psicométricas, especialmente en la

evaluacion de los aspectos actitudinales clave de psicopatologia alimentaria, donde se

observa un importante nivel de acuerdo con la entrevista EDE (Mond, Hay, Rodgers,
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Owen y Beumont, 2004a), con altas correlaciones entre las subescalas de ambos
formatos oscilando entre 0,78 y 0,86; demostrando asi su validez de constructo
(Fairburn y Beglin, 1994).

Mond et al. (2004a) estudiaron la validez del EDE-Q en una muestra comunitaria
de mujeres de entre 18 y 45 afios y observaron que se trata de un autoinforme que
exhibe una buena validez concurrente, asi como una aceptable validez de criterio que lo
convierten, segun los propios autores, en un instrumento de screening adecuado para su
utilizacion en estudios epidemiol6gicos prospectivos de dos fases. Mas concretamente,
las puntuaciones obtenidas en el EDE-Q por la muestra de estudio, fueron
significativamente mas elevadas que las obtenidas en la EDE en todas las subescalas.
Asimismo, los autores observaron que la frecuencia de los episodios de atracon objetivo
y de atracdn subjetivo, correlacionaban de manera signficativa entre ambas medidas y al
realizar un andlisis de funcién discriminante, detectaron aquellos items del EDE-Q que
mejor distinguian los casos de los no-casos (incluyendo la frecuencia de los episodios
de atracdén objetivo, el uso de ejercicio para controlar el peso, la practica del vémito
autoinducido, el uso de laxantes y los sentimientos de culpa por haber comido). Este
mismo equipo de investigacion, (Mond et al., 2004b), también establecié la fiabilidad
test-retest del EDE-Q en un intervalo de 315,0 dias, observando que los items que
evaluaban aspectos actitudinales clave de psicopatologia alimentaria eran los que
mostraban un grado mas elevado de estabilidad temporal que los items conductuales,

con una estabilidad temporal mucho menor.

A pesar de que este instrumento es ampliamente usado en investigacién tanto en
muestras clinicas (Goldfein, Devlin y Kamenetz, 2005; Sysko, Walsh y Fairburn, 2005)
como no clinicas (Grilo, Reas, Hopwood, y Crosby, 2015; Luce, Crowther, y Pole,
2008; Mond et al., 2004a), y de sus ventajas respecto a su antecesora EDE, por su
menor tiempo de aplicacion (Fairburn y Beglin, 1994) y menor tiempo de entrenamiento
de los entrevistadores en su manejo (Wilfley, Schwartz, Spurrel y Fairburn, 1997), en
diversas ocasiones se ha cuestionado la estructura factorial de 4 factores propuesta
inicialmente por Fairburn y Beglin (1994). En este sentido, en un reciente estudio, Grilo
et al. (2015), evaluaron la estructura factorial y la validez de constructo del EDE-Q en
un grupo no clinico de estudiantes universitarios jovenes adultos (varones y mujeres),

mediante un analisis factorial confirmatorio que ofrecié un ajuste inadecuado con la
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estructura original. Sin embargo, este analisis sugirié un mejor ajuste con una estructura
alternativa de 3 factores de 7 items modificados relativos a restriccion alimentaria,
sobrevaloracion del peso/figura e insatisfaccion corporal, aportando asi una mejoria en
las propiedades psicométricas (sobre todo, por lo que respecta a la validez convergente
y discriminante respecto a otras medidas) del autoinforme. En esta misma linea,
Peterson et al. (2007), administraron el EDE-Q a una muestra de 203 mujeres adultas de
la poblacién general con sintomas bulimicos, con el objetivo de examinar la estructura
factorial y la consistencia interna del autoinforme. Los autores, a pesar de confirmar la
buena consistencia interna del EDE-Q (tanto en la escala global como en las
subescalas); al igual que en otras investigaciones, sus resultados apoyaron que una
estructura de tres factores parecia ajustar mejor que la estructura de cuatro factores. En
concreto, mientras que los analisis de componentes principales apoyaron las subescala
Preocupacion por la Ingesta y Restriccion Alimentaria, los items de la subescalas
Preocupacion por el Peso y Preocupaciéon por la Silueta se combinaron en un solo

factor.

Por su parte, Binford, Le Grange y Jellar (2005), compararon la EDE y el EDE-Q
en adolescentes con trastornos alimentarios, y corroboraron que ambas medidas
presentan correlaciones entre moderadas y altas en todas las subescalas y entre los
grupos diagndsticos del estudio (incluyendo bulimia nerviosa, sindrome parcial de
bulimia nerviosa y anorexia nerviosa). No obstante, los autores observaron mayores
discrepancias entre ambos formatos en el grupo con bulimia nerviosa en comparacion
con los otros dos grupos diagndsticos en la subescala Preocupacion por la Ingesta. Otros
hallazgos de Binford et al. (2005) fueron la elevada correlacion entre la entrevista y el
autoinforme en relacion a los vomitos autoinducidos, asi como la mayor presencia de
episodios de atracdn objetivo en el grupo con BN, y de episodios de atracdn subjetivo
en los grupos con BN y sindrome parcial de BN, informada por la EDE en comparacion
con el EDE-Q. A la luz de estos resultados, los autores corroboraron que la EDE y el
EDE-Q exhibian correlaciones fuertes entre los grupos de adolescentes de su estudio, a
pesar de que esta consistencia no era tan importante en el grupo con BN respecto a los

otros dos grupos.
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En un reciente estudio de revision sobre la fiabilidad de las puntuaciones obtenidas
por la EDE y por el EDE-Q, asi como la validez de su uso para medir psicopatologia
alimentaria, Berg, Peterson, Frazier y Crow (2012), analizaron 15 estudios que
examinaban las propiedades psicométricas de la EDE y 10 estudios donde se estudiaban
las del EDE-Q. Después de analizar los resultados hallados en estos estudios, Berg et al.
(2012) constataron que entre las puntuaciones de ambos formatos existe una demostrada
fiabilidad; hallando correlaciones importantes en las medidas de constructos similares, y
tanto la entrevista como el autoinforme son medidas tiles para distinguir los casos de

los no-casos.

En nuestro pais, y segn nuestro conocimiento, sdlo dos grupos de investigacion se
han dedicado al estudio de las propiedades psicométricas, asi como a la validacion y
adaptacion al espafiol del EDE-Q, aportando datos normativos de la version espafiola de
este instrumento. Por un lado, Villarroel, Penelo, Portell y Raich (2011), que con el
proposito de validar la version espafiola del Eating Disorder Examination
Questionnaire (EDE-Q) y de proporcionar las normas de esta version del cuestionario,
las autoras administraron el EDE-Q, el BSQ y el EDI-2 a 708 estudiantes universitarios
(varones y mujeres) de entre 18 y 30 afios. Estas autoras observaron una consistencia
interna satisfactoria para todas las subescalas y la escala global del EDE-Q (o de
Cronbach > 0,81), asi como una buena validez convergente al presentar elevadas
correlaciones positivas entre las subescalas del EDI-2 Obsesion por la delgadez e
Insatisfaccion corporal, la puntuacion total del BSQ y las subescalas del EDE-Q
relativas a estos mismos constructos (r > 0,72). Sin embargo, al comparar las
puntuaciones medias, desviaciones estandar y los percentiles relativos a las conductas
compensatorias y a los atracones, los resultados hallados en la muestra espafiola fueron
mas bajos que los hallados en estudios norteamericanos. Ante estos resultados, las
autoras sugieren la necesidad de utilizar un punto de corte mas bajo para la significacion
clinica en estudiantes universitarias espafiolas. Asimismo, Penelo, Villarroel, Portell y
Raich (2012), segun nuestro conocimiento, realizaron el primer estudio que ofrecid
datos sobre la validacion de la version espafiola del EDE-Q en hombres universitarios,

asi como datos descriptivos del autoinforme en poblacion masculina de nuestro pais.
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Por otro lado y en esta misma linea, Pelaez-Fernandez, Labrador y Raich (2012),
examinaron la consistencia interna, validez convergente y la sensibilidad, especificidad
y valor predictivo positivo y negativo de la version espafiola del EDE-Q, como
cuestionario de screening de los trastornos de la conducta alimentaria en una muestra
comunitaria de 1543 estudiantes (varones y mujeres; 12-21 afios) de Madrid, que no
presentaban problemas para entender el espafiol. Los autores administraron a los
jévenes la version espafiola del EDE-Q Y el cuestionario EAT-40, ademas de la edicion
12 de la EDE (version espafiola) a un subgrupo de 602 estudiantes, obteniendo una
consistencia interna aceptable para las cuatro subescalas de la version espafiola del
EDE-Q. Entre la subescala Dieta del EAT-40 y las 4 subescalas el EDE-Q (version
espafola), observaron una correlacion positiva y significativa, ademas de una aceptable
sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo y negativo respecto a la
entrevista. Otro dato relevante que destacan los propios autores, fue la correlacién
positiva y significativa hallada entre los diagnosticos obtenidos por las dos versiones
espafolas de la EDE y del EDE-Q, resultando este ultimo un adecuado instrumento de

screening de TCA en muestras comunitarias.

En este estudio se ha utilizado la version espafiola del EDE-Q-4 (Villarroel,
Penelo, Portell y Raich, 2011). La consistencia interna obtenida a partir de la muestra de
este estudio es satisfactoria (los valores alpha de Cronbach para la escala global son de
o = 0,95 para la submuestra universitaria, o = ,88 para la muestra clinica con TCAy o

= ,87 para la muestra clinica sin TCA (véase anexo II).

3.2.3. EATING DISORDER INVENTORY-2 (EDI-2); GARNER (1991)

El EDI-2 es un instrumento de autoinforme muy utilizado y de facil aplicacion,
que puede utilizarse con personas de 11 afios en adelante, para evaluar la sintomatologia
alimentaria caracteristica de los Trastornos del Comportamiento Alimentario;
especialmente, de la anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN). Esta
constituido por 11 subescalas con importancia clinica relativa a los trastornos de la
conducta alimentaria: Obsesion por la Delgadez, Bulimia, Insatisfaccion corporal,
Ineficacia, Perfeccionismo, Desconfianza Interpersonal, Conciencia Interoceptiva,

Miedo a la Madurez, Ascetismo, Impulsividad o Regulacion de Impulsos, Inseguridad
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Social (véase Tabla 3.6). En total, consta de 91 items que se contestan en una escala de
seis puntos (“nunca”, “pocas veces”, “a veces”, “a menudo”, “casi siempre” 0
“siempre”) donde se informa de la frecuencia con la cual el sujeto experimenta una
determinada actitud, sentimiento o conducta en relacion a la comida, la figura, asi como
a caracteristicas de personalidad. El tiempo aproximado de administracion es 20
minutos y su aplicacion puede ser individual o colectiva. Existe también una version del

EDI para nifios y adolescentes, el Eating Disorders Inventory-C (EDI-C; Garner, 1991).

El EDI-2 se publico en 1991 como la version revisada del autoinforme original
Eating Disorders Inventory (EDI; Garner, Olmsted y Polivy, 1983), el cual tenia el
objetivo de medir la psicopatologia propia de la anorexia y la bulimia nerviosas.
Respecto al EDI, el EDI-2 mantiene los 64 elementos originales, que puntdan en ocho
escalas principales y afade otros 27, que conforman otras tres escalas adicionales:
Ascetismo, Impulsividad (o Regulacion de Impulsos) e Inseguridad Social. Las tres
primeras subescalas estan relacionadas con el peso, la silueta corporal, y las conductas
alimentarias y el resto, exploran algunos aspectos psicologicos asociados a los

trastornos alimentarios.

Los items del EDI-2 pueden estar redactados en sentido positivo o en sentido
negativo. En cuanto a los primeros, se puntian como sigue: Siempre = 3; Casi siempre
= 2; A menudo = 1; A veces = 0; Pocas veces = 0; Nunca = 0; y en cuanto a los
segundos, las puntuaciones asignadas serian en el orden inverso. Para cada una de las
subescalas de este instrumento se obtiene una puntuacion directa proveniente de la suma
de los items que la integran, aungue también se puede calcular una puntuacion total del
EDI-2, resultante del sumatorio de todos los items. Cada escala presenta una puntuacion
continua y cuanto mayor sea la puntuacion obtenida mayor sera la manifestacion del
rasgo evaluado. Sin embargo, las escalas del EDI-2 se han disefiado para medir rasgos
independientes y la obtencion de una puntuacion total plantea serios problemas de
interpretacion. Aunque la puntuacion total del EDI-2 puede tener cierto valor predictivo,

es preferible no usarla para evitar el riesgo de crear confusion.
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Tabla 3.6. Descripcion de las subescalas del EDI-2 (Garner, 1998)

1. Obsesion por la delgadez / Drive for thinness (DT): Esta escala evallua la preocupacion
por el peso corporal, las dietas, asi como el miedo a engordar.

2. Bulimia (B): Esta escala mide la tendencia a pensar y realizar episodios de sobreingesta
compulsiva, permitiendo distinguir entre la anorexia nerviosa subtipo compulsivo-purgativo y la
anorexia nerviosa subtipo restrictivo.

3. Insatisfaccion Corporal / Body Dissatisfaction (BD): Esta escala mide la insatisfaccion
con la forma general o con las partes concretas del cuerpo que mas preocupan.

4. Ineficacia / Ineffectiveness (I): Mide sentimientos de incapacidad general, inseguridad,
vacio, autodesprecio y falta de control sobre la propia vida; resultando un constructo muy
proximo a la autoestima.

5. Perfeccionismo / Perfectionism (P): Esta escala evalua el grado de autoexigencia y la
expectativa del sujeto de conseguir siempre resultados mejores, asi como la conviccién de que
los demas esperan de él resultados brillantes.

6. Desconfianza Interpersonal / Interpersonal Distrust (ID): Los items de esta escala miden
el sentimiento general de alienacion del sujeto y su desinterés por establecer relaciones
intimas, asi como la dificultad para expresar los propios sentimientos y pensamientos.

7. Conciencia Interoceptiva / Interoceptive Awareness (IA): Esta escala evalua el grado de
confusion o dificultad para reconocer y responder adecuadamente a los estados emocionales
asi como la inseguridad para identificar sensaciones viscerales relacionadas con el hambre y
la saciedad.

8. Miedo a la Madurez / Maturity Fears (MF): Esta escala evalua el deseo de refugiarse en la
seguridad de la infancia.

9. Ascetismo /Asceticism (A): Los items de esta escala miden la tendencia a buscar la virtud
por medio de ciertos ideales de tipo espiritual (autodisciplina, sacrificio, autosuperacion y
control de las necesidades corporales).

10. Impulsividad o Regulacién de Impulsos / Regulate Impulsivity (RI): Evalua la dificultad
para regular los impulsos y la tendencia al abuso de drogas, la hostilidad, la agitacion, la
autodestruccion y la destruccion de las relaciones interpersonales.

11. Inseguridad Social / Social Insecurity (Sl): Esta escala mide la creencia de que las
relaciones sociales son tensas, inseguras, incémodas, insatisfactorias y, generalmente, de
escasa calidad.

Adaptado de Garner (1998, p.15-17)
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El EDI es un valioso instrumento de investigacion porque suministra
informacion descriptiva y permite la comparacion entre muestras de diversos origenes o
distinta composicion. Por ejemplo, en un estudio de Pike y Mizushima (2005), se
propusieron describir la presentacion clinica de la anorexia y la bulimia nerviosas en
Japén usando el EDI-2 y evaluar si el perfil clinico de los casos con TCA diferia
significativamente de los datos norteamericanos. Los resultados encontrados mostraron
que los grupos diagndsticos japoneses presentaban diferencias significativas entre ellos
en todas las subescalas del EDI-2. Al comparar estos resultados con la muestra
estandarizada americana, Pike y Muzushima (2005) observaron que todos los grupos
japoneses puntuaban mas alto en la subescala Miedo a Madurar (MF), el subgrupo
japonés de anorexia nerviosa restrictiva presentaba niveles méas bajos de Obsesion por
estar delgado (DT) y Perfeccionismo (P), el subgrupo japonés de bulimia nerviosa
puntuaba menos en la escala Obsesion por estar delgado (DT) y el subgrupo sin
trastorno alimentario ofrecia niveles inferiores de Obsesion por estar Delgado (DT) y
Perfeccionismo (P), pero mayores en la escala Ineficacia (I). A partir de estos
resultados, los autores concluyeron que las diferencias entre los grupos diagnésticos
japoneses y norteamericanos sugieren la existencia de ciertas diferencias culturales en la

presentacion de los trastornos alimentarios.

En relacion a las propiedades psicométricas de este instrumento, Urzua, Castro,
Lillo y Leal (2009), en una muestra de 1.430 adolescentes chilenos (varones y mujeres;
13-18 afios) a la que administraron el EDI-2, observaron que para la mayoria de
subescalas, asi como para la escala total, se obtuvieron alfas superiores a 0,70 y una
estructura factorial semejante a la propuesta tedrica. Ante estos resultados los autores
concluyeron que este autoinforme presenta una adecuada fiabilidad y validez para ser
administrado como medida de screening en la deteccion precoz de trastornos
alimentarios en poblacion chilena. Por su parte, Dominguez, Villegas, Sotelo y Sotelo
(2013), en una muestra de chicas adolescentes de Lima (Pert), constataron la idoneidad
del EDI-2 como instrumento de cribaje para detectar posibles casos de trastornos
alimentarios. Estos autores obtuvieron una fiabilidad aceptable (o de Cronbach = 0,90),
asi como un adecuado analisis factorial de 5 factores que explicaba un 36,8% de la

varianza.
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Ademas, el EDI-2 esta validado para evaluar sintomatologia de TCA en
poblacion espafiola (Garner, 1998), obteniendo una consistencia interna de 0.63
(Coeficiente alpha). La adaptacién espafiola de este instrumento (EDI-2) es de Corral,
Gonzélez, Perefia y Seisdedos (1.998; cfr. Garner, 1998). También se dispone de la
version castellana validada en poblacion mexicana. Cuando el punto de corte es de 80
para la puntuacion total, la sensibilidad es del 91% vy la especificidad del 80%; cuando
es de 105 puntos, la sensibilidad es del 82% Yy la especificidad del 89% (Garcia-Garcia,
Vazquez, Lopez, y Arcila (2003).

3.24. BODY SHAPE QUESTIONNAIRE (BSQ); COOPER, TAYLOR, COOPER
Y FAIRBURN (1987)

El Body Shape Questionnaire (BSQ) fue desarrollado por Cooper, Taylor,
Cooper y Fairburn (1987) para medir las alteraciones del peso y la silueta corporal que
sufrian las mujeres con trastornos alimentarios o problemas de la imagen corporal

asociados.

El BSQ (Body Shape Questionnaire o “Cuestionario de la Forma Corporal”), es
un cuestionario autoinformado que mide la insatisfaccién corporal producida por el
propio cuerpo, el miedo a engordar, la autodesvalorizacion por el aspecto fisico, el
deseo de perder peso, la evitacion de ciertas situaciones en las que se tenga que exponer
el cuerpo, asi como excesivos sentimientos de gordura después de comer. EI BSQ solo
se refiere a la poblacion femenina y parece ser una medida relevante y practica de los
sintomas de la imagen corporal para personas con gran preocupacion por el peso o la

silueta.

Consta de 34 items, valorados en una escala de frecuencia de 6 puntos ( “nunca”,

2 6

‘“
raramente ",

2 6

algunas veces”, “a menudo”, “muy a menudo” Yy “siempre”), en un
intervalo de 34 a 204, donde a mayor puntuacion, mayor es la insatisfaccion con la
Imagen Corporal (ver anexo V). A partir de la puntuacion total obtenida, es posible
establecer 4 categorias: No existe preocupacion por la Imagen Corporal (<81),
Preocupacién leve (81-110), Preocupacion moderada (111-140), y Preocupacion

extrema (>140 puntos).

99



Este instrumento ha demostrado tener una buena consistencia interna y validez
concurrente correlacionando los items con la subescala del EDI de insatisfaccion

corporal y con la puntuacion global del EAT y ha sido traducida en diferentes idiomas.

Los analisis factoriales realizados por Evans y Dolan (1993), sugirieron un

modelo jerarquico de un tUnico factor, con una excelente consistencia interna (o

Cronbach = 0,97).

Rosen, Jones, Ramirez y Waxman (1996), realizaron un estudio sobre la validez
y fiabilidad del BSQ con muestras americanas de sujetos clinicos con problemas de
imagen corporal, personas obesas intentado reducir su peso, y muestras no clinicas de
estudiantes universitarios y adultos. Los resultados mostraron que el BSQ poseia una
buena fiabilidad test-retest (0,88; p < 0,001); de hecho, los coeficientes de fiabilidad
fueron significativos en un p<.01 para el total de 34 items; asi como una buena validez
concurrente para todas las muestras clinicas y no clinicas. Estas correlaciones indican
que las actitudes negativas hacia la propia imagen corporal expresadas en el BSQ estan
relacionadas con otro tipo de sintomas negativos de la imagen corporal, como aquellos
referentes a la apariencia pero que no estan relacionados con el peso. Los autores
afirman que los estadisticos descriptivos de la muestra de estudio pueden resultar Utiles
para aquellos investigadores y clinicos que deseen tener un estdndar con el que
comparar a sus sujetos. En conclusion, estos resultados muestran que el BSQ es una
medida de la imagen corporal fiable y valida, con buena fiabilidad test-retest, validez
concurrente con otras medidas de imagen corporal y validez de criterio para el estatus

clinico.

Paralelamente y reafirmando estos resultados, el BSQ ha demostrado buena
validez y fiabilidad en muestras universitarias espafiolas. Por ejemplo, en un estudio
llevado a cabo por Raich, Herrera, Rovira y Torras (1997) con estudiantes
universitarias, el BSQ mostro una validez concurrente con el BDDE (Body Dysmorphic
Disorder Examination; Rosen y Reiter, 1994), y el BIAQ (Body Image Avoidance
Questionnaire; Rosen, Srebnik, Saltzberg y Wendt, 1990; citado por Raich y cols.,
1997, pag. 8), de r = 0,85 (p = 0,0005) y de r = 0,87 (p = 0,0005), respectivamente. En
cuanto a su fiabilidad test-retest, al comparar las medias obtenidas en las dos

aplicaciones del instrumento y no encontrar diferencias significativas por lo que a la t se
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refiere, pudo concluirse que el BSQ tiene una buena fiabilidad test-retest que refleja que

los resultados se mantienen en el tiempo y que la validez entre jueces es valida.

La version utilizada para esta investigacion es la traducida y adaptada al espafiol
por Mora y Raich (1993; citado por Raich, 1999, pag.101).

3.2.5. BECK DEPRESSION INVENTORY (BDI); BECK, WARD, MENDELSOHN,
MOCK Y ERBAUGH (1961)

La version original del BDI fue introducida por Beck, Ward, Mendelson, Mock
y Erbaugh en 1961 y fue revisado en 1971. Ambas versiones, original y revisada
presentaban correlaciones muy elevadas (0,94; Lightfoot y Oliver, 1985; cfr. por Groth-
Marnat, 1990).

El BDI es un cuestionario autoinformado constituido por 21 items que mide las
actitudes y sintomas que caracterizan la depresion y tiene un tiempo aproximada de
administracion de 10 minutos (Groth-Marnat, 1990).

Este autoinforme consta de 21 categorias de sintomas y actividades depresivas,
consistentes en 4 afirmaciones que dan lugar a una gradacion de la intensidad del
sintoma (tristeza, pesimismo, sentimientos de fracaso, insatisfaccion, sentimientos de
culpa, sentimientos de ser castigado, odio hacia uno mismo, autoacusacion, impulsos
suicidas, periodos de llanto, irritabilidad, retraimiento social, toma de decisiones,
cambio en la imagen corporal, dificultad para trabajar, suefio, cansancio, pérdida del
hambre, pérdida de peso, hipocondria y livido. Para cada item, los sujetos deben de
elegir la afirmacion que mejor les defina y mediante un valor numérico asociado a cada
respuesta, se suman las puntuaciones a través de las categorias, con el fin de
proporcionar una medida de intensidad que puede oscilar entre 0 y 63. Se sugiere que
una puntuacién superior a 13 es indicativa de presencia de depresion moderada; en
poblaciones psiquiatricas, una puntuacion superior a 21 corresponderia a depresiones

graves.
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El BDI presenta unas buenas propiedades psicométricas (Beck, Steer y Garbin,
1988; Kashani, Sherman, Parker y Reid, 1990) y es ampliamente utilizado en muestras
clinicas de trastornos alimentarios (p.e., Dunkley et al., 2010; Yackobovitch-Gavan et
al., 2009).

Para el presente estudio se ha utilizado la version de 21 items, adaptada para
muestra espafiola por Lasa, Ayuso-Mateos, Vazquez-Barquero, Diez-Manrique Yy
Dowrick (2000). La adaptacion espafiola también muestra unas buenas propiedades
psicométricas que destacan el indice de consistencia interna 0,83. Lasa et al.(2000),
llevaron a cabo un estudio para valorar la actuacion del BDI como instrumento de
screening para trastornos de tipo depresivo en una muestra de poblacién general de
Santander (n = 1250; 18-64 afios).Los resultados confirmaron el valor predictivo del
punto de corte seleccionado (12/13): 100% sensibilidad, 99% especificidad, 0,72 PPV, 1
NPV, y 98% valor diagnostico general. El area bajo ROC (AUC) resulto6 ser de 0,99. No
se encontraron diferencias estadisticas significativas en términos de sexo o edad. Los
autores concluyeron que el BDI es un buen instrumento de screening para trastornos

depresivos en estudios comunitarios (véase anexo V).

Ademas del uso de la puntuacién global del BDI, en este estudio se ha utilizado
la puntuacion dada en el item 9 como indicador de la ideacion de suicidio. EI constructo
ideacion de suicidio se ha considerado uno de los indicadores de mayor psicopatologia
general, asi como también de mayor presencia de sintomatologia depresiva y de riesgo
de suicidio (Brown, Beck, Steer y Grisham, 2000). Dado la elevada comorbilidad
psiquiatrica asociada a los trastornos del comportamiento alimentario asi como también
en victimas de abuso, consideramos interesante considerar de manera especifica esta
cuestion basandonos en el item 9 del BDI (Tabla 3.7). La utilizacion de este item se
fundamenta en el hecho de que el item 9 del BDI se ha mostrado util como indicador de
la ideacion suicida (Brown, Beck, Steer y Grisham ,2000; Salgado, Nogueira, Yasuda y
Cendes, 2012), puesto que presenta una elevada validez predictiva de comportamiento
suicida (los pacientes que puntdan > 2 tienen un riesgo 6,9 mayor de suicidio que los
que obtienen puntuaciones inferiores; Brown, 2002; citado por Grupo de trabajo de la
Guia de Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012,
p.72 ) y correlaciona positivamente con la puntuacion total de la Escala de Ideacion
Suicida de Beck — BSI (Beck y Steer, 1991; Werlang, Borges y Fensterseifer, 2004;
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citado por Werlang y Esteves, 2012, pé&g.283) demostrando una adecuada validez
concurrente (r=0,56 a 0,58) (Brown, 2002; citado por Grupo de trabajo de la Guia de
Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012, p.72).
Asimismo, el item de ideacion suicida del BDI presenta una alta validez concurrente
con el item sobre conducta suicida de la Escala de valoracion de la depresion de
Hamilton (Hamilton Rating Scale for Depression, HRSD), el cual valora la ausencia o
presencia de ideacidn y conducta suicidas (Brown, 2002; citado por Grupo de trabajo de
la Guia de Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012,
p.75).

Tabla 3.7: item 9 sobre ideacion suicida del Beck Depression Inventory
(BDI; Beck et al., 1961)

(9)
0 No tengo ningun pensamiento de suicidio.
1 A veces pienso en suicidarme pero no lo haré.
2 Desearia poner fin a mi vida.
3 Me suicidaria si tuviese oportunidad.

Adaptado de Beck et al. (1961)

Para el presente estudio, la variable ideacion suicida se contempl6é a nivel
binario, y se recodificé asignando un "0" cuando la respuesta era 0 ( = ausencia de
pensamientos de suicidio y asignando un “1” cuando la respuesta dada era 1, 2 o 3,
interpretindose como presencia de ideacion suicida. Esta recodificacion no ha sido
arbitraria sind que se basa en el criterio utilizado por numerosas investigaciones que
abordan este fendbmeno y que consideran una puntuacion >1 en este item especifico de
suicidio, una manifestacion clara de presencia de ideacion suicida a considerar;
contrariamente, un puntuacion = 0 es interpretada como ausencia de este sintoma en el
sujeto (Casey, Dunn, Kelly, Birkbeck, Dalgard, Lehtinen, Britta, Ayuso-Mateos y
Dowrick, 2006; Werlang y Esteves, 2012; Umamaheswari, Avasthi y Grover, 2014).
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3.26. STATE TRAIT ANXIETY INVENTORY (STAI); SPIELBERGER,
GORSUCH Y LUSHENE (1970)

El STAI es un cuestionario autoinformado desarrollado para medir la presencia y
gravedad de sintomatologia ansiosa, que esta formado por 40 items, divididos en dos
escalas: la Ansiedad Estado (A/E) y la Ansiedad Rasgo (A/R), que ofrecen dos

puntuaciones independientes.

La escala de ansiedad estado consta de 20 items que describen como se siente el
sujeto en el momento de la evaluacion y por lo tanto, puede variar a lo largo del tiempo
y fluctuar en intensidad; mientras que la escala de ansiedad rasgo consta de otros 20
items mediante los cuales el sujeto puede expresar cdmo se siente generalmente e
implica una tendencia estable a percibir un amplio conjunto de estimulos y situaciones

como peligrosos y amenazantes.

El STAI se ha usado en numerosas investigaciones con pacientes con trastornos
alimentarios (p.e., Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich, y Masters, 2004; Pollice, Kaye,
Greeno y Weltzin, 1997).

Las respuestas dadas por los sujetos se puntlan en una escala Likert de 4 puntos
y el extremo maximo de puntuacion se entiende como mayor presencia de
sintomatologia ansiosa que puede hacer sospechar de un trastorno de ansiedad

generalizada.

En un reciente estudio realizado en Espafia, Fonseca-Pedrero, Paino, Sierra-
Baigrie, Lemos-Giraldez y Mufiiz (2012), examinaron las propiedades psicométricas del
STAI con una muestra de 588 estudiantes universitarios (varones y mujeres) y hallaron
una excelente consistencia interna para la puntuacion total (coeficiente alfa de Cronbach
= 0,93), asi como posible estructura factorial de tres o cuatro dimensiones, surgida del
analisis de ecuaciones estructurales de tipo exploratorio que realizaron. A la luz de estos
resultados, Fonseca-Pedrero et al. (2012), confirmaron las adecuadas propiedades

psicométricas del instrumento en esta poblacion.
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La version de este test para la poblacion espafiola se publico en el afio 1982
(Seisdedos, 1982; citado por Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1982, pp.42). La
consistencia interna de esta escala es bastante buena (0,90 y 0,93 en Ansiedad Estado y
entre 0,84 y 0,87 en Ansiedad Rasgo), asi como la validez en diferentes contextos
(Seisdedos, 1982; citado por Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1982, p.47). En la
presente tesis se ha utilizado la adaptacion realizada por Seisdedos (1988) de la version

espafola del STAI (véase anexo VIII).

3.2.7. ROSENBERG SELF-ESTEEM SCALE (RSS); ROSENBERG (1965)

El Rosenberg Self-Esteem Scale (RSE) es un inventario autoinformado
constituido por de 10 items destinados a evaluar la autoestima, 5 de los cuales estan
redactados de forma positiva y los otros 5, de forma negativa para controlar la
aquiescencia (véase Tabla 3.8). Las puntuaciones se recogen en una escala tipo Likert
de 4 puntos (1 = muy de acuerdo; 2 = de acuerdo; 3 = no estoy de acuerdo y 4 = muy en
desacuerdo), y el rango total de puntuaciones puede oscilar entre 10 y 40, donde el
extremo maximo es interpretado como presencia de alta autoestima y viceversa. La
puntuacién total se obtiene del sumatorio de los 10 items. El tiempo aproximado de

aplicacion son 5 minutos y puede ser administrado a partir de los 11 afios.

Tabla 3.8. items del cuestionario Rosenberg (RSES)

ITEMS POSITIVOS ITEMS NEGATIVOS

1. En general estoy satisfecha conmigo | 2. A veces pienso que no sirvo para nada.
misma.

5. Creo que no tengo muchos motivos para
3. Creo tener varias cualidades buenas. enorgullecerme.

4. Puedo hacer las cosas tan bien como la | 6. A veces me siento realmente inutil.
mayoria de la gente.

8. Desearia sentir mas respeto por mi misma.
7. Siento que soy una persona digna de
estima, al menos en igual medida que los | 9. Me inclino a pensar que, en conjunto, soy
demas. un fracaso.

10. Asumo una actitud positiva hacia mi
misma.
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Respecto a las cualidades psicométricas de este instrumento, en un estudio
realizado en Espafia, Atienza, Moreno y Balaguer (2000), analizaron la dimensionalidad
y fiabilidad de la Escala de Autoestima de Rosenberg en una muestra de 488 estudiantes
de entre 15 y 17 afios de la Comunidad Valenciana (210 varones y 278 mujeres). La
dimensionalidad de la escala fue analizada a través del andlisis factorial confirmatorio
de modelos competitivos, con el fin de determinar la importancia de los efectos de
método. Los resultados obtenidos sugirieron la necesidad de tener en cuenta en esta
escala la presencia de efectos de método. Los indices de bondad de ajuste obtenidos
permitieron aceptar la unidimensionalidad de la escala en la muestra de mujeres, pero
no en la muestra de varones ya que ninguno de los modelos hipotetizados en la muestra
presentaba un ajuste aceptable. Los datos de consistencia interna obtenidos en la
muestra de mujeres indicaron que todos los items contribuian al buen funcionamiento
del instrumento. Para analizar la estabilidad temporal de la puntuacion de esta escala se
realiz6 un test-retest a 47 estudiantes de entre 14 y 17 afios (17 varones y 30 mujeres),
en un periodo temporal de dos semanas. Los resultados obtenidos también ofrecieron
apoyo a la estabilidad temporal de la puntuacion de esta escala en el periodo temporal
analizado, tanto para el grupo de hombres (r = 0,86; p < 0,001), como para el de las
mujeres (r = 0,64; p < 0,001). Ante estos hallazgos los autores demostraron las solidas

propiedades psicométricas de la version espafiola del RSES.

Al poner a prueba las propiedades psicométricas del RSE en una muestra clinica,
Vazquez, Jiménez y Vazquez-Morejon (2004), estudiaron la fiabilidad y validez de una
adaptacion espafiola del RSE en una muestra de 533 pacientes (varones y mujeres) que
recibian tratamiento en un centro de salud mental de Sevilla. A partir de sus hallazgos,
los autores confirmaron una alta consistencia interna, asi como una adecuada estabilidad

temporal y validez (de constructo y de grupos conocidos) del instrumento.

En la presente tesis se ha utilizado la version espafiola adaptada por Bafios y

Guillén (2000; vease anexo IlI).
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3.2.8.

OTROS INSTRUMENTOS

Ademas de los anteriores instrumentos estandarizados de evaluacion se ha

utilizado un cuestionario ad hoc para registrar los siguientes aspectos (vease anexo I):

a) Datos personales:

Edad en afios cumplidos.
Sexo (mujer/varon).
Nacionalidad y lugar de residencia.

Estado civil, con las siguientes categorias: a) soltero/a CON novio/a (no ha
estado casado nunca); b) soltero/a SIN novio/a (no ha estado casado nunca); c)
casado/a; d) separado/a; ) divorciado/a; f) viudo/a; g) viven en pareja y h) otros

(especificar).

Peso en kilogramos y altura en metros. Estos datos han permitido calcular el
indice de Masa Corporal (IMC) de las participantes. EI IMC es la medida de
asociacion entre el peso y la talla de una persona que se traduce en el cociente
entre el peso en kilogramos y la talla al cuadrado expresada en metros dando
lugar a un valor expresado en kg/m?. En la bateria de cuestionarios administrada
a las participantes del estudio, figuraban dos preguntas autoinformadas relativas
al peso actual y a la talla, gracias a las cuales se pudo calcular posteriormente el

indice de masa corporal de cada una de ellas.

Peso deseado en kilogramos mediante la siguiente instruccion: “Seriala qué peso

te gustaria tener”.

Hacer dieta en la actualidad: Realizacion en el presente de conductas
especificas relativas a la alimentacion con la intencion de perder peso o de
mantenerlo. Esta variable se ha evaluado mediante la pregunta autoinformada:
“¢Estas haciendo una dieta para adelgazar ahora? “Si”/”No”; que constaba en
la primera pagina de la bateria de cuestionarios administrada dentro de las
cuestiones referidas a datos personales. La respuesta dicotoOmica a esta pregunta
se ha codificado asignando un “0” cuando la respuesta era “No” y un “17,

cuando era “S7”.

Familiares que hacen dieta para adelgazar, con las siguientes categorias: a)

nadie; b) madre; c) padre, d) hermana; y e) hermano.
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o Obesidad infantil: Esta variable se midi6 a través de un item relativo a la
presencia 0 ausencia de esta caracteristica, que se encontraba en el apartado
sobre “Datos Personales” de la bateria de autoinformes administrada. La
respuestas a esta pregunta se han recodificado asignando un “0” cuando se ha

contestado “Ausente” y un “1”, cuando se ha contestado “Presente”.

o Menarquia precoz: Aparicion de la primera menstruacion antes de los 11 afios
de edad. Esta variable se ha medido a través de una pregunta autoinformada
incluida en el apartado de “Datos personales” de la bateria de tests administrada
donde se ha solicitado a las participantes que informaran de la edad que tenian
cuando presentaron su primera menstruacién. Cuando la respuesta a esta
cuestion ha sido una edad inferior a 11 afos, se ha recodificado con un “1” (=
presencia de menarquia precoz); y cuando ha sido una edad igual o superior a

11 afios, se ha recodificado con un “0” (= ausencia de menarquia precoz).
b) Situacién familiar:

e Lugar en la fatria: “niimero de hermanos (incluyéndote a ti) y lugar que

ocupas (1°, 2°, 3°, 4,° 5° 0 mas de 5°)
c) Nivel de estudios de los padres.

d) Profesion de estudios de los padres.

3.4. DISENO Y PROCEDIMIENTO

El estudio de la relacion entre el abuso infantil y las variables de interés se ha
realizado siguiendo la logica del disefio ex post facto restrospectivo y, especificamente,
la recogida de datos se ha ajustado a un disefio transversal analitico. Las caracteristicas
estructurales de este disefio limitan considerablemente la validez de las conclusiones en

términos causales, aspecto que se tendrd muy presente en la discusion de los resultados.
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a. Variables

A continuacién se completa la definicion operacional de las variables

predictoras y criterio incluidas en los diferentes analisis.

Las variables predictoras "abuso sexual infantil" y "abuso fisico infantil”
quedan definidas operacionalmente de la siguiente manera (véase Tabla 3.10):

o Abuso sexual infantil (ASI): Abuso de tipo sexual sufrido antes de los 18
afios de edad de la victima, por parte de un/a agresor/a de edad cercana
y/o por lo menos 5 afios mayor que la victima. Esta variable ha sido
evaluada mediante tres items del TLEQ vinculados a este tipo
experiencia abusiva circunscrita a la etapa infanto-juvenil: 15, 16 y 17
(véase subapartado 3.2.1. Traumatic Life Events Questionnaire). El
rango de puntuacién de esta variable puede oscilar entre 0 y 18 y las
respuestas facilitadas por las participantes del estudio en estos items se
han recodificado entendiendo que 0 = nunca (ausencia de ASI) y 1 =
una, dos, tres, cuatro, cinco, 0 mas veces de cinco (presencia de ASI).
Paralelamente, y dado el gran solapamiento e interrelacion que existe
entre las diferentes tipologias de abuso (Arruabarrena y de Padl, 1994;
Villavicencio Carrillo, 1996), aquellas personas abusadas sexualmente
antes de los 18 afios que también han sufrido abuso fisico cuando eran
menores, se han incluido en la variable que nos ocupa. Asimismo, las
personas que ademas de haber sufrido abuso sexual en la infancia
también lo han padecido en la edad adulta, se han incorporado a la
variable en cuestion puesto que las experiencias de revictimizacion en la
adultez son frecuentes entre las victimas de abuso infantil (véase revision
de Classen, Palesh y Aggarwal, 2005; Rivera-Rivera, Allen, Chavez-
Ayala, Avila-Burgos, 2006). Contrariamente, se han excluido de la
variable “abuso sexual infantil”, las personas que han sufrido abuso
sexual Unicamente en la edad adulta (> 18 afios), asi como las victimas
de Unicamente abuso fisico. En cuanto a las personas definidas como “no

abusadas sexualmente”, se ha controlado que, a parte de no haber

109


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Classen%20CC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15753196
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Palesh%20OG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15753196
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Aggarwal%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15753196

sufrido nunca abuso sexual, tampoco hayan sido victimizadas

fisicamente.

Abuso fisico infantil (AFI): Abuso de tipo fisico sufrido cuando la
victima era un/a menor (edad inferior a 18 afos). En este caso, el
maltrato fisico se ha evaluado mediante un solo item del TLEQ: el 12, el
cual pregunta especificamente sobre esta experiencia vital estresante
(véase subapartado 3.2.1. Traumatic Life Events Questionnaire). Las
puntuaciones obtenidas en relacién a esta variable pueden oscilar de 0 a 6
y las respuestas dadas se han recodificado siguiendo el mismo criterio
que para la variable abuso sexual infantil; asi pues, cuando la respuesta
es "No" (nunca) se le asigna valor "0" (= ausencia de AFI) y cuando la
respuesta es "una vez", "dos veces", "tres veces", "cuatro veces", "cinco
veces" 0 "mas de 5 veces" se le asigna valor "1"(= presencia de AFI). De
la definicion de “abuso fisico infantil”, se han excluido las personas que
solo han sufrido abuso de tipo sexual (cuando eran menores y/o adultas),
las victimas de ambos tipos de abuso (fisico y sexual experimentados en
cualquier etapa de la vida), y las personas que han experimentado
maltrato fisico en la edad adulta por parte de la pareja, pero que no
presentan historia de abuso fisico infantil. Por otro lado, las personas que
definimos como “no abusadas fisicamente”, se ha controlado que,
ademéas de no haber sufrido nunca abuso fisico, tampoco hayan sido
victimas de abuso sexual, ni en la etapa infantil ni en la edad adulta. En
la Tabla 3.9 se presenta el resumen de la definicion operacional de la

variable “abuso sexual infantil” y de la variable “abuso fisico infantil .
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Tabla 3.9. Definicidn operacional de la variable “abuso sexual infantil” y de

la variable “abuso fisico infantil”

ABUSO

No Abuso
ETAPA Abuso Abuso Abuso Sexual Sexual v No
EVOLUTIVA Sexual Fisico + Abuso Fisico y

Abuso Fisico
Infancia AFI iN'O AFI iSI AFI iS[ AFI iNO

ASI=SI (1) | ASI=NO (2) ASI =8I (3) ASI=NO (7)

Edat Adulta Este grupo de personas abusadas Unicamente en la edad adulta se

describe en el anexo IX pero no

se incluye en los analisis.

Infancia + Edad
Adulta
(Revictimizacion)

AFI =NO
AS| = Si

(4)

AFl = Si
ASI=NO (5)

AFl = Sj
ASl =8I (6)

AFI = NO
ASI=NO (8)

En cuanto a las variables criterio que se han sometido a analisis, éstas han quedado

Abuso Sexual Infantil : ASI = Si; ASI: “Si” (1 + 3 + 4 + 6; presencia) i ASI : “No” (7 + 8;
ausencia). Las personas abusadas solo fisicamente seran missing.
Abuso Fisico Infantil: AFI= Si ; AFI: “Si” (2 + 5; presencia) y AFI : “No” (7 + 8; ausencia).
Las personas abusadas sexualmente serdn missing.

definidas operacionalmente tal como se describe a continuacion:

Sintomatologia alimentaria:
psicopatologia alimentaria. Esta variable ha sido evaluada mediante dos
instrumentos: el Eating Disorders Examination (EDE-Q, véase subapartado
3.2.2) y las dos subescalas del Eating Disorders Inventory-2 (EDI-2) vinculadas
especificamente a patologia alimentaria: Subescala "Obsesion por la delgadez" y
Subescala "Bulimia” (EDI-2 DT y EDI-2 B, respectivamente; véase subapartado

3.2.3). Enla Tabla 3.10 se presentan los aspectos evaluativos de la variable que

NOs ocupa.

Actitudes
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Tabla 3.10. Aspectos evaluativos de la variable “Sintomatologia Alimentaria”

Eating Disorders Examination (EDE-Q)

= ASPECTOS ACTITUDINALES DE LOS TCA:

Actitudes, pensamientos y sentimientos en torno a la comida, la ingesta, el peso, y/o la figura corporal
que denotan mayor riesgo de sufrir algun trastorno alimentario.

Evaluados mediante las cuatro subescalas del EDE-Q:

- Subescala EDE-Q "Restriccion". Integrada por los items 1, 2, 3, 4 y 5. El rango de
puntuaciones de esta subescala puede oscilar entre 0 y 30.

- Subescala EDE-Q "Preocupaciéon por la Ingesta™ Integrada por los items 6, 7, 9, 15 y 34.
Las puntuaciones obtenidas en esta subescala pueden variar entre 0 y 30.

- Subescala EDE-Q "Preocupacion por la Peso": Integrada por los items 11, 14, 29, 31 y 32.
El rango de puntuacion en esta subescala oscila entre 0 y 30.

- Subescala EDE-Q "Preocupacion por la Silueta": Integrada por los items 10, 11, 12, 13, 30,

33, 35y 36. Esta subescala presenta un rango de puntuacién que puede variar entre 0 y 48.

El rango de puntuacion total referida a las subescalas anteriores puede oscilar entre 0 y 138.

También se ha tenido en cuenta la puntuacién "Global" del EDE-Q: puntuacion media resultante de la

suma de las puntuaciones totales obtenidas en las cuatro subescalas actitudinales.

Cuanto mayor es la puntuacién en la escala global, asi como en las 4 subescalas actitudinales,
significa que existe mayor presencia de actitudes patoldgicas en torno a la alimentacion, la figura y el
peso. En ofras palabras, el extremo maximo del rango de valores de la puntuacién total de cada

subescala del EDE-Q indica mayor patologia alimentaria.

= ASPECTOS COMPORTAMENTALES DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS:

Realizacion de diferentes conductas patoldgicas relacionadas con la conducta alimentaria
especificamente: episodios de sobreingesta compulsiva (atracones objetivos y subjetivos) como a
conductas compensatorias (vomito autoprovocado, abuso de laxantes, abuso de diuréticos y practica

excesiva de ejercicio fisico).

Estas conductas son evaluadas especificamente mediante 7 items del EDE-Q; pudiéndose obtener

un rango de puntuacién total que oscila entre 0 y 7. En concreto, los items que nos ocupan son:

- item 16: Este item se refiere a la realizacion de atracones objetivos y su rango de
puntuaciones Oy 1.

- item 19: Este item determina la existencia de atracones de tipo subjetivo. El rango de
puntuacion de este itemes 0y 1.

- item 2: Este item aborda la ocurrencia de conductas de restriccion de ingesta o ayuno de 8 o
mas horas de vigilia. El rango de puntuacion de este item puede abarcar de 0 a 6 y ha sido

recodificado de la manera siguiente: "0" si la puntuacién es igual o inferior a 2 y "1" si la
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puntuacién es igual o superior a 3.

- item 21: Este item hace referencia a la practica de autoinducirse el vomito como conducta
compensatoria, y tiene un rango de puntuacionde Oy 1.

- Item 23: Este item indaga sobre la utilizacién de laxantes como método para controlar la
figura o el peso. Su rango de puntuacién esde Oy 1.

- ltem 25: Este item pregunta sobre el uso de diuréticos con el fin de controlar la figura o el
peso y presenta un rango de puntuacién de Oy 1.

- Item 28: Este item hace referencia a la realizacion de ejercicio fisico intenso con el objetivo
de controlar la figura y el peso. Su rango de puntuacion es indefinido y ha sido recodificado
en "0" cuando la puntuacion es inferior o igual a 4, y "1" cuando la puntuacion es igual o
superior a 5. Es decir, sélo a aquellas personas que practican ejercicio fisico intenso 5 0 mas

veces a la semana como promedio en los ultimos tres meses se les asigna un "1".

En estos 7 items, el hecho de asignar un "0" en funcion de la respuesta dada, se entiende como
"ausencia”, y en algunos casos también (item 2 e item 28) como baja ocurrencia de la practica o
conducta especifica. Paralelamente, cuando se asigna un "1", se interpreta como la presencia o alta

ocurrencia de la conducta patolégica que mide cada item.

Eating Disorders Inventory-2 ( EDI-2)

- Subescala EDI-2 "Obsesion por la delgadez" (EDI-2 DT): Esta subescala consta de 7 items
(item 1, 7, 11, 16, 25, 32 y 49) que miden conductas y actitudes relacionadas con el deseo
de adelgazar. El rango de puntuacion total de esta subescala va de 0 a 21; siendo esta

ultima la puntuacién asociada a mayor patologia.

- Subescala EDI-2 "Bulimia" (EDI-2 B): Evalla los sintomas bulimicos mediante 7 items: item
4,5, 28, 38, 46, 53 y 61; y presenta un rango de puntuacion total que puede oscilar de 0 a
21. Una puntuacion elevada en esta subescala es sindbnimo de mayor patologia de tipo

bulimico.

El rango de puntuacion de cada item de ambas subescalas puede ser de 0 a 5, aunque en funcién de

si se trata de un item directo o de un item inverso, se ha recodificado en:

- ftem directo: "0" cuando la puntuacion es 0, 1 o0 2; "1" cuando la puntuacion es 3; "2" si la
puntuacioén es 4 y "3" cuando la puntuacion es 5.
- [tem inverso: "0" si la puntuacién es 3, 4 o 5; "1" si la puntuacién es 2; "2" cuando la

puntuacioén es 1y "3" cuando la puntuacion es 0.

Paralelamente, para el grupo clinico de pacientes con TCA se ha creado
la variable binaria “utilizacion de conductas compensatorias purgativas” (Si Vs
no), la cual distingue a las pacientes en funcion de si realizan o no conductas de
tipo purgativo (incluyendo vomito autoinducido y abuso de laxantes y/o

diuréticos). Mediante las respuestas dadas a los items conductuales del EDE-Q
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relativos a los comportamientos claves asociados a los trastornos alimentarios
(items 2, 16, 19, 21, 23, 25y 27), se ha podido crear la variable que nos ocupa y
las respuestas dadas en cada uno de ellos se han recodificado en forma binaria
(ausencia vs presencia) tal como se ha comentado anteriormente en la Tabla
3.10. Si el sumatorio de las puntuaciones recodificadas correspondientes a las
conductas de tipo purgativo (item 21: vomito autoinducido; item 23: abuso de
laxantes; item 25: abuso de diuréticos) ha sido > 6 = 1 se ha entendido como
“presencia” de este tipo de conductas alimentarias alteradas; mientras que un
puntuaciéon igual a “0”, se ha asociado con la “ausencia” de estos
comportamientos. El rango de puntuacion total de las conductas purgativas
puede oscilar entre 0 y 3. En el caso de que alguna paciente presente conductas
alimentarias alteradas de tipo purgativo y de tipo no purgativo (por ejemplo:
ademéas de provocarse el vomito, realizar ejercicio fisico excesivo), se ha
priorizado la realizacién de las conductas de purga y consecuentemente, se ha

incluido dentro del subgrupo de pacientes purgativas.

Imagen corporal: Representacion mental y simbdlica del propio cuerpo que
engloba una serie de pensamientos, sentimientos y conductas, positivos o
negativos, basados en la percepcion que tenemos de él y que, muy
probablemente, condicionaran al individuo en diferentes areas y aspectos de su
vida. Esta variable se ha medido mediante dos instrumentos (véase Tabla 3.11):

el BSQ y la subescala Insatisfaccion Corporal del EDI-2.
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Tabla 3.11. Aspectos evaluativos de la variable Imagen Corporal

Body Shape Questionnaire (BSQ; véase subapartado 3.2.4)

Consta de 34 items, cada uno de los cuales presenta un rango de puntuacion de 1 a 6.

El rango de puntuacion total oscila entre 34 y 204, siendo el extremo maximo el que sugiere mayor
patologia y consecuentemente, mayor insatisfaccion corporal.

Subescala Insatisfaccion Corporal (BD) del Eating Disorders Inventory-2 (EDI-2-BD; véase
subapartado 3.2.3)

Constituida por 9 items: item 2, 9, 12, 19, 31, 45, 55, 59 y 62. Cada uno de ellos posee un rango de
puntuacion de 0 a 5. En funcion de si se trata de un item directo o de un item inverso se ha recodificado

de la manera siguiente:

- tem directo: "0" cuando la puntuacién es 0, 1 0 2, "1" si la puntuacion es 3, "2" si la puntuacion
es 4 y "3" cuando la puntuacion es 5.
- item inverso: "0" si la puntuacién es 3, 4 0 5, "1" si la puntuacion es 2, " 2" si la puntuacion es 1

y "3" si la puntuacion es 0.

El rango de puntuacion total de esta subescala puede variar entre 0 y 27; donde una mayor puntuacion

es entendida como una peor imagen corporal y consecuentemente, mayor patologia.

« Sintomatologia depresiva: Afectacion del humor caracterizada por un estado de
animo bajo acompafiado de tristeza y episodios de llanto, irritabilidad, dificultad
para concentrarse con el consiguiente empeoramiento del rendimiento y
generalmente también, de disregulacion del apetito y de los patrones de suefio.
Esta sintomatologia se ha evaluado mediante el cuestionario Beck Depression
Inventory (BDI; véase subapartado 3.2.5), en la totalidad de sus items, 21
concretamente, cuyo rango de puntuacién individual puede oscilar entre 0 y 3.
Por consiguiente, la puntuacion total de esta variable exhibe un rango que puede

variar entre 0 y 63; donde el extremo maximo indica una mayor patologia.

« Sintomatologia ansiosa: Manifestacion de un estado de alerta, temor e
inseguridad, acompafiado de miedo y preocupacion ante el futuro y ante
situaciones percibidas como amenazantes (las cuales pueden llegar a evitarse),
sentimientos de indefension y angustia, asi como también, intranquilidad
motora y sensacion de perdida de control. A nivel fisioldgico, es habitual

presentar dificultad para respirar y/o tragar, taquicardia, sudoracion, temblor,
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tension muscular, ademas de otras manifestaciones. En esta ocasion, la
sintomatologia de tipo ansioso se ha evaluado mediante el cuestionario State-
Trait Anxiety Inventory (STAI; véase subapartado 3.2.6); el cual dispone de 20
items que constituyen una subescala para medir la ansiedad estado (items 1-20)
y otros 20, que conforman una subescala para medir la ansiedad rasgo (items 21-
40). Cada uno de estos items presenta un rango de puntuacion de 0 y 3; y por su
parte, cada subescala (Estado y Rasgo) puede mostrar un rango de puntuacion
entre 0 y 63; siendo el extremo méaximo el que indica mayor patologia en ambos

Casos.

Ideacidn suicida: Pensamientos intrusivos y recurrentes sobre la intencionalidad
de suicidarse. Esta variable se ha evaluado mediante el item 9 del Beck
Depression Inventory (BDI; véase subapartado 3.2.5), el cual presenta un rango
de puntuacién de 0 a 3, que coincide con el rango de puntuacion total, al tratarse
de un Unico item. Estos valores se han recodificado de manera binaria,
resultando en: "0" si la puntuacion es igual a 0 (= ausencia de ideacion suicida),

y "1" cuando la puntuacién es 1, 2 o 3 (= presencia de ideacion suicida).

Autoestima: Es la valoracion, positiva 0 negativa, que una persona hace de si
misma y de su valia en base a los comentarios recibidos por parte de su entorno
y a su propia experiencia previa. Esta variable se ha evaluado mediante la The
Rosenberg Self-Esteem Scale (RSS; véase subapartado 3.2.7., pag. XX), la cual
consta de 10 items, cada uno de los cuales puede oscilar en un rango de
puntuaciones de 1 a 4. Asimismo, el rango de la puntuacién total puede variar de
10 a 40; representando una menor puntuacién una peor autoestima.
Consiguientemente, el extremo inferior del rango que describe la puntuacién

total de esta escala es el que sugiere mayor patologia.

Caracteristicas de personalidad: Se trata de dimensiones psicologicas generales
tipicamente asociadas a los trastornos del comportamiento alimentario pero que
también pueden estar presentes en otro tipo de psicopatologia e incluso en
poblacién sana. Esta variable se ha evaluado mediante 8 de las 11 subescalas que
constituyen el Eating Disorders Inventory-2 (EDI-2; véase subapartado 3.2.3).
Concretamente, se han descartado las tres subescalas que miden conductas y
actitudes relacionadas con el deseo de adelgazar (subescala EDI-2 Obsesion por
la Delgadez), los sintomas bulimicos (subescala EDI-2 Bulimia) y la

116



insatisfaccion con la propia imagen corporal y el peso (Subescala EDI-2

Insatisfaccion Corporal).

En la Tabla 3.12. se presentan las 8 subescalas del EDI-2 que se han utilizado

para medir la variable que nos ocupa, asi como sus correspondientes items.

Tabla 3.12. Subescalas del EDI-2 con sus correspondientes items y rango de
puntuaciones totales utilizadas para medir las caracteristicas de personalidad

Ineficacia: Constituida por los items 10, 18, 20, 24, 27, 37, 41, 42, 50 y 56. Su rango de puntuacion total

puede abarcar de 0 a 30

Perfeccionismo: Integrada por los items 13, 29, 36, 43, 52 y 63. Su rango de puntuacion total puede ser

de 0a18;

Desconfianza Interpersonal: Medida por los items 15, 17, 23, 30, 34, 54 y 57. El rango de puntuacion

de esta subescala puede oscilar entre 0 y 21

Conciencia Interoceptiva: Evaluada por los items 8, 21, 26, 33, 40, 44, 47, 51, 60, y 64. Su puntuacion

total puede variar en un rango de 0 a 30;

Miedo a la Madurez: constituida por los items 3, 6, 14, 22, 35, 39, 48 y 58. Su rango de puntuacion total

puede variar de 0 a 24

Ascetismo: Integrada por los items 66, 68, 71, 75, 78, 82, 86 y 88. La puntuacion total de esta subescala

puede oscilar entre 0 a 24

Impulsividad o Regulacién de Impulsos: Medida mediante los items 65, 67, 70, 72, 74, 77, 79, 81, 83,

85, y 90. Su puntuacion total puede variar en un rango de 0 a 33;

Inseguridad Social: Evaluada por los items 69, 73, 76, 80, 84, 87, 89 y 91. El rango de puntuacion total

de esta subescala puede oscilar entre 0 y 24.

En todas estas subescalas, el extremo maximo de la puntuacion total es el que
indica mayor patologia. Asimismo, destacar que el rango de puntuacion de cada item
puede ser de 0 a 5, aunque en funcidn de si se trata de un item directo o de un item

inverso, se ha recodificado en:

- [tem directo: "0" cuando la puntuacion es 0, 1 0 2; "1" cuando la puntuacion es

3; "2" si la puntuacion es 4 y "3" cuando la puntuacién es 5.

- [tem inverso: "0" si la puntuacion es 3, 4 0 5; "1" si la puntuacion es 2; "2"

cuando la puntuacion es 1y "3" cuando la puntuacion es 0.
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b. Procedimiento de recogida de datos

La administracion de las pruebas se realizé en tres fases. La primera de ellas,
relativa al grupo de estudiantes universitarios, se llevo a cabo en diferentes facultades de
la Universidad Auténoma de Barcelona (UAB). La segunda fase, correspondiente a las
pacientes con TCA y que se llevo a cabo en los centros privados de Barcelona y de
Cabrils del Institut de Trastorns Alimentaris (ITA), si como en el centro privado de
psicologia Eutimia: Psicologia i Creixement Personal (ubicado en Tortosa). Y la tercera
fase, relativa al grupo psiquiatrico de pacientes sin TCA que se realizo principalmente
en el centro Eutimia de Tortosa que ya se ha mencionado anteriormente, asi como en la
consulta de Psiquiatria y Psicologia de la Clinica Dexeus (Barcelona), el centro Institut
de Diagnostic Psicologic (IDP) y el Centre d'Atencid Primaria - Baix Ebre, ambos en

Tortosa.

Las pruebas se administraron en el siguiente orden: preguntas relativas a
aspectos generales sociodemograficos y antropomeétricos, seguidos por los cuestionarios
Eating Disorders Examination-Questionnaire (EDE-Q), Rosenberg Self-Esteem Scale
(RSS), Beck Depression Inventory (BDI), Body Shape Questionnaire (BSQ), Traumatic
Life Events Questionnaire (TLEQ), Eating Disorders Inventory - 2 (EDI-2), y State
Trait Anxiety Inventory (STAI).

Para la recogida de datos del grupo comunitario de estudiantes universitarios, en
primer lugar, se contactd con varios profesores de diferentes facultades de la
Universidad Auténoma de Barcelona (UAB) (véase apartado 3.1. Participantes) y se les
explicd el objetivo de estudio, asi como las pruebas que se administrarian a los
estudiantes. Una vez obtenido su consentimiento verbal, se acordaron los dias y los

horarios de las sesiones de administracion de las pruebas de cada facultad y grupo clase.

Dado que la cumplimentacion de la bateria de tests por parte del grupo de
estudiantes universitarios se realizaba en el aula a nivel grupal, se contdé con la
colaboracion de otras dos psicologas doctorandas integrantes de la Unitat d'Avaluacio i
Intervencié en Imatge Corporal (UAIC) de la Universidad Autonoma de Barcelona
(UAB) con amplia experiencia en la practica clinica, asi como en el manejo de cada uno
de los autoinformes que debian cumplimentar los estudiantes, para facilitar y agilizar la

administracion de la bateria de tests en cuestion. Una vez en el aula y después de una
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breve presentacion de nuestra identidad, se procedié a explicar de forma general el
objetivo de estudio. En concreto, se les informaba de que se trataba de una investigacion
sobre conducta alimentaria y factores de riesgo comunmente asociados. Se les advertia
de que algunos cuestionarios abordaban cuestiones relativas a situaciones vitales
estresantes y de caracter traumatico, pero no se hacia mencion especial al tema del
abuso infantil. Después de esta presentacion, se solicitaba su participacion en el estudio
remarcando su caracter totalmente voluntario y anonimo y se insistia en que el
tratamiento que se daria a sus respuestas seria estrictamente confidencial y utilizado
Unicamente con fines de investigacion. Paralelamente, se solicitaba que cumplimentaran
la totalidad de los cuestionarios autoinformados y que evitaran dejar preguntas en
blanco, contestando con la méaxima sinceridad posible y que, en el caso de gque tuvieran
alguna duda en torno a algun item especifico o en torno a la manera de contestar alguno
de los autoinformes, no dudaran en preguntar a las psicologas, las cuales acudirian en
seguida a resolver sus dudas. Por otro lado, se les explicd que si deseaban conocer los
resultados de sus pruebas y/o necesitaban apoyo psicoldgico al finalizar la evaluacion,
podian hacerlo poniéndose en contacto con la Unitat d'Avaluacié i Intervencié en
Imatge Corporal (UAIC) de la Universidad Auténoma de Barcelona via correo
electrénico o telefénica. Estos datos figuraban en la Gltima pagina de la bateria de tests
y podian quedarsela para conservar los datos de contacto con la Unidad. Para tal fin, se
ideé un codigo numérico consistente en los tres primeros digitos del documento

nacional de identidad (DNI), seguidos por el dia y mes de nacimiento.

Una vez obtendio el consentimiento informado verbal de los estudiantes para
participar en el estudio, se les repartieron las baterias de tests. La duracion aproximada
de cada sesion de administracion de pruebas fue de entre 35 y 45 minutos. A medida
que los participantes terminaban de cumplimentar sus cuestionarios, los entregaban a
las psicologas colaboradoras, las cuales revisaban que los tests estuvieran correctamente
cumplimentados y sin items en blanco. Una vez recogidos todos los autoinformes, se
agradecié a los profesores y a los alumnos su colaboracion y a éstos altimos, se les
recordo la posibilidad de conocer sus resultados asi como de recibir soporte psicolégico

en el caso de que lo necesitaran.
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Para la obtencidn de la muestra clinica de pacientes con trastornos alimentarios
necesaria para esta investigacion, se contactd con la directora general del Institut de
Trastorns Alimentaris (ITA; dedicado al tratamiento de los Trastornos del
Comportamiento Alimentario) y con el jefe del area de conocimiento e investigacion de
la entidad, para presentarles el proyecto de investigacion y conocieran los propositos y
objetivos finales del mismo. Una vez obtenido su consentimiento verbal, se acordd que,
para que la administracion de los instrumentos evaluativos no interfiriera en el correcto
proceso de tratamiento y actividades de las pacientes, ésta se realizaria en una o dos
sesiones, si era necesario por falta de tiempo, durante los periodos de descanso diarios
de los que disponen las pacientes que se encuentran hospitalizadas o en régimen de
hospital de dia, después del tentempié de media mafiana y/o después de la merienda, en
la sala dedicada a tal fin. Se opté por no utilizar los periodos de descanso proximos
(previos y posteriores) a las principales comidas (desayuno, almuerzo o cena) para no
aumentar la denominada Fusion Pensamiento-Forma (TSF -"Thought Shape Fusion";
Shafran, Teachman, Kerry, & Rachman, 1999); una importante distorsion cognitiva
asociada con la sobrevaloracion de la comida, la silueta corporal y el peso que presentan
los pacientes con TCA (Shafran y Robinson, 2004), mediante la cual el sdlo hecho de
pensar en ingerir alimentos prohibidos produce sesgos perceptivos de aumento de peso
y/o de cambios en la figura corporal, sentimientos de immoralidad y de gordura
(Shafran et al., 1999), sobre todo en las pacientes anoréxicas subtipo compulsivo-
purgativo (Coelho, Wilson, Winslade, Thaler, Israel y Steiger, 2014). Estos periodos de
descanso tienen una duracion aproximada de 30 minutos y estan pensados para que las
pacientes realicen actividades que requieran un gasto caldrico reducido como puede ser
leer, dibujar, estudiar, practicar ejercicios de relajacién, descansar, charlar con los
compafieros, etc. Aprovechando estos periodos sin terapia individual ni de grupo, se
daba el aviso a las pacientes de que aquel dia se procederia a la administracion de las
pruebas de la investigacion. Asimismo, en esta reunion se valoro la posibilidad de que,
en el caso de que hubieran pacientes que en el momento de la administracion de las
pruebas para este estudio ya hubieran cumplimentado el protocolo de evaluacion inicial
de ITA, y no habiendo transcurrido mas de tres meses, aquellas pruebas que
coincidieran en ambos protocolos (de la investigacion y del centro) no se administrarian
nuevamente y, previo consentimiento de los responsables de los centros asi como de las
propias participantes, se facilitarian estas pruebas a la investigadora con el fin de
disponer de sus resultados y analizarlos estadisticamente. Concretamente, las pruebas
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utilizadas en este estudio que fueron administradas por los terapeutas de los dos centros
de ITA, y consiguientemente, no fue preciso que algunas pacientes volvieran a
cumplimentar, fueron: el BDI, el EDI-2, el BSQ y el STAL.

Después de que el responsable del area de conocimiento e investigacion de la
entidad presentara al miembro del equipo de investigacion ante las pacientes, éste
facilitd informacion general acerca del objetivo de estudio, del mismo modo en que se
procedio con el grupo de universitarios/as. Concretamente, se les explicd que se trataba
de un estudio sobre factores de mantenimiento de los TCA y se remarco el hecho de que
la participacion en el estudio era voluntaria y andénima. Ningun paciente de los dos
centros de ITA se negd a participar. Al igual que en el caso de los estudiantes
universitarios, las pacientes de ITA (tanto del centro en Barcelona como de Cabrils)
cumplimentaron los cuestionarios autoinformados colectivamente y se les pidié que
respondieran con la mayor sinceridad posible e evitando dejar preguntas sin contestar.
En el momento de facilitar los cuestionarios, se dieron instrucciones sobre coémo
cumplimentarlos adecuadamente, a pesar de que cada prueba tenia un breve apartado
dedicado a ello y se animé a los participantes a preguntar cuando no entendieran algun
item y/o palabra. También se aseguro la confidencialidad de los datos proporcionados y
se les ofreci6 la posibilidad de recibir feedback de los resultados individuales obtenidos
en cada una de las pruebas, asi como de los resultados generales del estudio, a través de
su terapeuta. Para poder localizar su bateria de tests, debian de aplicar el cddigo
numérico que se ha explicado anteriormente con el grupo universitario. En el caso de
que algun cuestionario pudiera traer al presente recuerdos traumaticos que causaran
malestar emocional, se les aconsejaba que lo comunicaran a su terapeuta cuando

asistiesen a terapia individual.

Una vez cumplimentados todos los cuestionarios, se agradecio a los pacientes su
colaboracion y se les despidid, habiendo antes acordado con los terapeutas responsables
de los dos centros, el dia de la proxima sesion de administracion de pruebas. De esta
manera, en una o dos sesiones de aproximadamente media hora cada una de ellas, fue

posible administrar a cada paciente toda la bateria de pruebas prevista para el estudio.

Por lo que respecta a las 4 pacientes con algun trastorno del comportamiento
alimentario provenientes del Centro Eutimia de Tortosa, una vez obtenido el

consentimiento de sus directoras y de las participantes, se procedié del mismo modo
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como se hizo con los pacientes de los centros de ITA, con la Unica diferencia de que la
administracion de las pruebas en este caso fue individual, y no colectiva (véase Figura
3.10.)

En esta tercera fase relativa a la obtencion del grupo de pacientes psiquiatricas
sin TCA y después de intentar conseguir sin éxito la colaboracion de diferentes
servicios asistenciales, finalmente se consiguié el consentimiento de los responsables de
la consulta de psiquiatria y psicologia de la Clinica Dexeus (Barcelona), del centro
privado Eutimia: Psicologia i Creixement Personal, del Institut de Diagnostic Psicologic
(IDP) i del CAP Baix Ebre, para administrar el conjunto de pruebas establecido para la
presente tesis a sus pacientes. El protocolo utilizado para este grupo de estudio, asi
como las instrucciones y consignas dadas a las pacientes que accedieron a participar
dando su consentimiento informado verbal, fueron los mismos que para los otros dos
grupos. No obstante, hubo algunos rasgos distintivos en esta administracién como es el
hecho de que las participantes contestaron el conjunto de cuestionarios autoinformados
de forma individual y no colectivamente, como habia sucedido en los otros dos grupos
de estudio. Asimismo, se daba a escoger a las pacientes si preferian acordar una cita con
la investigadora en el mismo centro de tratamiento donde acudian para que la paciente
contestara in situ la bateria de test, o bien preferian cumplimentar los cuestionarios antes
de su sesion de psicoterapia con su terapeuta, también en su mismo centro de
tratamiento. No obstante, si alguna de estas dos opciones no era viable para alguna
paciente, se le ofrecia la posibilidad de contestar los autoinformes en su propio
domicilio y entregarlos a su terapeuta o a la investigadora en el centro de tratamiento al
cabo de unos dias. También se les informaba de que si les surgia alguna duda al
contestar algin item, lo dejaran sin contestar y el dia de la devolucion, la propia
investigadora o bien su terapeuta, les ayudaria a resolver cualquier cuestion (véase
Figura 3.10.). Nuevamente, gracias al cdédigo numérico que se ha mencionado
anteriormente y que permitia identificar a la paciente, era posible hacer una devolucion

de los resultados si asi lo solicitaban las interesadas.
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a. GRUPO COMUNITARIO:

Universidad Autéonoma de Barcelona (UAB):

o Recogida de datos colectiva en el aula ordinaria.
e Presentacion investigadora y dos psicologas colaboradoras.
¢ Informacion sobre estudio : Conducta alimentaria y factores de riesgo
comunmente asociados
Administracion de pruebas
Agradecimientos

b. GRUPO PACIENTES CON TCA:

Centros ITA (Barcelona y Cabrils):

o Recogida da datos colectiva en la sala de descanso durante los periodos de
reposo de media mafiana y/o de media tarde.
o Presentacion investigadora
o Informacion sobre estudio: Factores de mantenimiento de los TCA
o Administracion de pruebas
o Agradecimientos

o Pruebas administradas por el propio centro a aquellas pacientes que habian
ingresado antes de iniciarse la fase de recogida de datos del presente estudio en
un periodo maximo de 3 meses:

e BDI
e EDI-2
e BSQ

Centro Eutimia (Tortosa):
o Recogida de datos individual, junto con la investigadora y/o el terapeuta
o Presentacion investigadora
Informacién sobre estudio: Factores de mantenimiento de los TCA

Administracion de pruebas
Agradecimientos

O O O

c. GRUPO PACIENTES PSIQUIATRICAS SIN TCA:

Consulta de Psiquiatria y Psicologia de la Clinica Dexeus (Barcelona), Centro Eutimia
(Tortosa), Centro IDP (Tortosa), CAP Baix Ebre (Tortosa):

o  Recogida de datos individual en la consulta o centro especificos de tratamiento,
junto con la investigadora y/o el terapeuta. Y excepcionalmente también, en el
propio domicilio del paciente pero sin la presencia de ningun referente vinculado a
la investigacion.

. Presentacion investigadora

e Informacién sobre estudio : Conducta alimentaria y factores de riesgo
comunmente asociados

e Administracion de pruebas

e Agradecimientos

CONSIGNAS COMUNES A TODOS LOS GRUPOS DE ESTUDIO:

Participacion voluntaria y anénima.

Confidencialidad de los datos.

Contestar con la maxima sinceridad y evitando dejar items en blanco.

Posibilidad de conocer los resultados individuales mediante cédigo secreto numérico.
Ofrecimiento de apoyo psicoldgico posterior a la evaluacion.

O O O O O

FIGURA 3.10. Protocolo de las sesiones de administracion de pruebas
i
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3.5. ANALISIS ESTADISTICO

Para cada una de las variables de interés se ha realizado una descripcion
estadistica béasica, con analisis de tipo univariante y bivariante, con objeto de
caracterizar las distribuciones empiricas obtenidas para cada condicion diagnostica

(universitarias, pacientes con TCA y pacientes con otra psicopatologia sin TCA).

Para abordar los objetivos que implican relacionar variables categoricas se ha
usado la prueba de independencia de %y, en caso de incumplimiento de las condiciones
de aplicacién de esta prueba se ha obtenido el grado de significacion exacto basado en
la prueba exacta de Fisher. Para estimar los intervalos de confianza de la diferencia
entre proporciones se ha usado el procedimiento de Wilson sin correccién de
continuidad (1927, cfr. Newcombe, 1998).

Respecto a los objetivos que implican la comparacion de dos medias se ha usado
la prueba t de Student-Fisher con la correccion propuesta por Welch para los casos en
que se incumple el supuesto de homogeneidad de variancias. En los casos de
incumplimiento del supuesto de normalidad de la prueba t de Student-Fisher se ha
aplicado la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

Para estudiar el objetivo sobre el efecto de interaccion entre el abuso sexual
infantil y la condicion diagnostica, sobre la autoestima y las variables de personalidad
se ha aplicado un modelo andlisis de la variancia (ANOVA) 2 x 3 (abuso sexual infantil
[ausencia, presencia] x grupo [TCA, otra psicopatologia, universitarias]). En los casos
en que se ha observado una interaccion estadisticamente significativa se ha pasado a
estimar el efecto simple del abuso para cada grupo. Asimismo, se han estimado los
efectos simples del grupo para la poblacion de chicas que han sufrido abuso. En este
ultimo caso se han realizado dos contrastes, el primero para estimar el efecto de
pertenecer al grupo clinico en relacion al grupo universitario y el segundo para estimar
el efecto del tipo de grupo clinico. Los contrastes se han realizan usando una correccion
para tamafios de muestra desigual. Teniendo en cuenta que para cada variable de
personalidad se han realizado 5 contrastes, se ha optado por aplicar la correccion de
Bonferroni para el error: o =0,05/5=0,01. Por lo tanto, el nivel de significacion con el
gue se ha contrastado el resultado ofrecido por cada prueba t ha sido o =0,01. Este nivel

de significacion mas estricto se ha mantenido también para los casos de interaccion
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significativa y vulneracion de la homogeneidad de variancias, siguiendo la propuesta de
Keppel (1991), también recogida por otros autores como Lomax y Hahs-Vaughn
(2012). Dado que los factores del ANOVA no son variables manipuladas, como medida

de efecto se ha optado por lan? parcial (Lakens, 2013).

La definicion, transformacion y andlisis de datos de este estudio se ha realizado
con el sistema estadistico SPSS version 15.0 para Windows.
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3.RESULTADOS

4.1. RELACION ENTRE EL ABUSO INFANTIL Y LA CONDICION
DIAGNOSTICA

El abuso sexual y el abuso fisico producidos durante la infancia actdan de eje
central de estudio en la presente tesis y consecuentemente, vehiculizan todos los analisis
comparativos entre personas con Y sin historia de abuso y la conducta alimentaria, la
imagen corporal, la sintomatologia depresiva y ansiosa, la ideacién suicida, ciertos
aspectos de personalidad y la autoestima. Paralelamente, mencionar que la descripcion
de los resultados también esta sujeta a cada una de las tres condiciones diagndsticas que,
como ya se ha comentado previamente (apartado 3.1), integran la investigacion.

En primer lugar, y para facilitar una vision general de la distribucion porcentual
de la variable abuso infantil (sexual y fisico) y de la variable abuso global (cualquier
tipologia de abuso sufrida a cualquier edad) para cada una de las condiciones
diagndsticas (estudiantes universitarias, pacientes con TCA y pacientes psiquiatricas sin

TCA), se presenta la Figura 4.1.

Figura 4.1. Distribucion porcentual del abuso infantil (sexual y fisico) y del abuso
global (de cualquier tipo y a lo largo de la vida) en funcion de la condicién diagndstica
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La Tabla 4.1 describe la distribucién porcentual del abuso infantil (sexual y
fisico, sufrido antes de los 18 afios), del abuso (sexual y fisico) sufrido Unicamente en la
adultez (18 afios en adelante), asi como también de la revictimizacion sexual (abuso
sexual sufrido tanto en la infancia como en la edad adulta), de la revictimizacién fisica
(abuso fisico padecido tanto en la infancia como en la edad adulta) y del abuso global
(cualquier tipologia de abuso a lo largo de la toda la vida), para cada condicion

diagnostica, asi como para el total de la muestra.

Tabla 4.1. Distribucion porcentual de los diferentes tipos de abuso en las tres
condiciones diagnosticas y en la muestra total

Universitarias TCA Psiquiatricas Total
TIPO ABUSO n (%) n (%) n (%) n (%)
Abuso Sexual  Ausencia 413 (84,1%) 91 (58,0%) 29 (64,4%) 533 (76,9%)
Infantil (ASI) Presencia 78 (15,9%) 66 (42,0%) 16 (35,6%) 160 (23,1%)
n 491 157 45 693
Abuso Fisico  Ausencia 413 (96,7%) 91 (85,0%) 29 (74,4%) 533 (93,0%)
Infantil (AFI) Presencia 14 (3,3%) 16 (15,0%) 10 (25,6%) 40 (7,0%)
n 427 107 39 573
Abuso Sexual  Ausencia 413 (97,6%) 91 (87,5%) 29 (100%) 533 (95,9%)
en la Adultez  Presencia 10 (2,4%) 13 (12,5%) 0 (0%) 23 (4,1%)
n 423 104 29 556
Abuso Fisico  Ausencia 413 (94,7%) 91 (91,9%) 29 (82,9%) 533 (93,5%)
en la Adultez  Presencia 23 (5,3%) 8 (8,1%) 6 (17,1%) 37 (6,5%)
n 436 99 35 570
Revictimizacion Ausencia 413 (97,6%) 91 (86,7%) 29 (96,7%) 533 (95,5%)
Sexual Presencia 10 (2,4%) 14 (13,3%) 1(3,3%) 25 (4,5%)
n 423 105 30 558
Revictimizacion Ausencia 413 (100%) 91 (96,8%) 29 (93,5%) 533 (99,1%)
Fisica Presencia 0 (0%) 3(3,2%) 2 (6,5%) 5 (0,9%)
n 413 94 31 538
Ausencia 413 (76,6%) 91 (46,4%) 29(47,5%) 533 (67,0%)
Abuso Global
Presencia 126 (23,4%) 105(53,6%) 32(52,5%) 263 (33,0%)
n 539 196 61 796

Concretamente, tal como se observa en la Tabla 4.1, un 15,9% de las estudiantes
universitarias, un 42% de las pacientes con TCA y un 35,6% de las pacientes
psiquiatricas sin TCA, informa de una historia de abuso sexual infantil; para la muestra
total este porcentaje es de un 23,1%. Por su parte, el abuso fisico infantil es referido por
un 3,3% de las estudiantes universitarias, un 15,0% de las pacientes con TCA y un
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25,6% de las pacientes psiquiatricas sin TCA; para el total de muestra este tipo de
victimizacion es revelado por un 7,0%. En cuanto a la presencia de abuso global (sexual
y/o fisico asi como sufrido en la infancia y/o en la edad adulta), mas de un tercio de la
muestra total (33,0%) revela haber sido victima de abusos. Por grupos, se observa que
un 23,4% de estudiantes universitarias y que mas de la mitad de pacientes con TCA
(53,6%) y de pacientes psiquiatricas sin TCA (52,5%), refiere haber experimentado

algun tipo de abuso en algin momento de su vida.

Asimismo, en la Tabla 4.1 se puede observar que un 4,1% y un 6,5% de la
muestra total ha sufrido abuso sexual y abuso fisico, Gnicamente en la edad adulta (> 18
afos), respectivamente. Dado que los objetivos planteados en este trabajo hacen
referencia al abuso infantil (sexual o fisico) sufrido antes de los 18 afios de edad, se ha
optado por excluir a estas jovenes de los analisis relativos a la relacion entre el abuso
infantil y el ajuste psicolégico. Concretamente, se ha prescindido de 10 estudiantes
universitarias y de 13 pacientes con TCA por haber padecido abuso sexual s6lo en la
adultez, y de 23 estudiantes universitarias, 8 pacientes con TCA y 6 pacientes
psiquiatricas sin TCA por haber sufrido abuso fisico Unicamente en la edad adulta. En el

anexo IX se presenta la descripcion estadistica de este grupo de jovenes excluidas.

La Tabla 4.2 muestra la distribucion porcentual de los diferentes tipos de abuso
en la submuestra clinica (pacientes con TCA + pacientes psiquiatricas sin TCA) y en la
comunitaria, asi como la comparacién de la presencia de cada tipo de victimizacién
entre ambas. Para todas las tipologias de abuso (sexual o fisico) y para todas las etapas
del mismo (etapa infantil o edad adulta), la proporcion de mujeres abusadas siempre es
mas elevada en la muestra clinica que en la muestra comunitaria; siendo todas las
relaciones analizadas estadisticamente significativas. Destaca el 40,6% de mujeres
abusadas sexualmente en la infancia perteneciente al grupo clinico combinado, frente al
15,9% de mujeres también victimizadas del grupo comunitario de estudiantes
universitarias (IC 95%: 0,17 a 0,32). Por lo que respecta al abuso fisico infantil, en el
grupo clinico, un 17,8% de las pacientes revela haber sido victima de este tipo de
maltrato, frente a un 3,3% del padecido por las estudiantes universitarias (IC 95%: 0,09
a 0,27). Un dato alarmante es el 53,3% de abuso global (de cualquier tipo y a cualquier
edad) hallado en el grupo clinico combinado de pacientes, asi como también, el 23,4%

de mujeres victimizadas en el grupo de estudiantes universitarias (1C 95%: 0,23 a 0,37);
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lo que significa que méas de la mitad de la muestra clinica adulta y casi una cuarta parte
de las estudiantes universitarias de este estudio, presenta una historia de victimizacion a

lo largo de su vida.

Tabla 4.2 Relacion entre los diferentes tipos de abuso y el tipo de muestra: muestra
comunitaria de universitarias vs muestras clinicas (TCA + psiquiatricas sin TCA)

Universitarias Clinicas - IC 95%
TIPO ABUSO n (%) n (%) X p Inf. _ Sup.
Abuso Sexual Ausencia 413 (84,1%) 120 (59,4%)
. ) 49,20  <0,005 0,17 0,32
Infantil (ASI) Presencia 78 (15,9%) 82 (40,6%)
n 491 202
) Ausencia 413 (96,7%) 120 (82,2%)
Abuso Fisico ) 35,37  <0,005 0,09 0,22
Presencia 14 (3,3%) 26 (17,8%)
Infantil (AFI)
n 427 146
Ausencia 413 (97,6%) 120 (90,2%)
Abuso Sexual ) 14,01  <0,005 0,03 0,14
Presencia 10 (2,4%) 13 (9,8%)
en la Adultez
n 423 133
o Ausencia 413 (94,7%) 120 (89,6%)
Abuso Fisico en ) 4,52 0,034 0,003 0,12
Presencia 23 (5,3%) 14 (10,4%)
la Adultez
n 436 134
o Ausencia 413 (97,6%)  120(88,9%)
Revictimizacion . 18,30  <0,005 0,04 0,15
Presencia 10 (2,4%) 15 (11,1%)
Sexual
n 423 135
o Ausencia 413 (100%) 120 (96,0%)
Revictimizacion . 0,001 0,02 0,09
o Presencia 0 (0%) 5 (4,0%)
Fisica
n 413 125
Ausencia 413 (76,6%) 120 (46,7%)
) 70,47  <0,005 0,23 0,37
Abuso Global Presencia 126 (23,4%) 137 (53,3%)

n

539

257

*En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la prueba de X2 de Pearson se informa Gnicamente
del grado de significacién obtenido con la prueba exacta de Fisher.

En esta misma linea, y para ahondar en como se distribuyen los diferentes tipos
de abuso en funcion de la patologia mostrada por las pacientes, en la Tabla 4.3 se
presentan los resultados obtenidos de la comparacion de los dos grupos clinicos
(pacientes con TCA vs pacientes psiquiatricas sin TCA). Tal como se observa en la
Tabla 4.3, ninguna de las comparaciones realizadas entre los dos grupos clinicos para
cada subtipo de abuso muestra diferencias estadisticamente significativas.
Consecuentemente, parece no existir relacion entre los diferentes subtipos de abuso y la
psicopatologia especifica, ya sea relacionada con los trastornos del comportamiento

alimentario o bien con los trastornos del estado del animo y/o de ansiedad.
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Tabla 4.3. Distribucion de la variable abuso: muestra clinica psiquiatrica sin TCA vs
muestra clinica TCA

Psiquiatricas TCA
IC 95%
TIPO ABUSO PRESENCIA n (%) n (%) Xz» p Inferior Superior
Abuso Sexual  Ausencia 29 (64,4%) 91 (58,0%)
. ) 0,610 0,435 -0,099 0,211
Infantil (ASI) Presencia 16 (35,6%) 66 (42,0%)
n 45 157
) Ausencia 29 (74,4%) 91 (85,0%)
Abuso Fisico ) 2,231 0,135 -0,030 0,271
Presencia 10 (25,6%) 16 (15,0%)
Infantil (AFI)
n 39 107
Ausencia 29 (100%) 91 (87,5%)
Abuso Sexual ) 0,070  -0,002 0,202
Presencia 0 (0%) 13 (12,5%)
en la Adultez
n 29 104
) Ausencia 29 (82,9%) 91 (91,9%)
Abuso Fisico ) 0,195 -0,024 0,251
Presencia 6 (17,1%) 8 (8,1%)
en la Adultez
n 35 99
Ausencia 29 (96,7%) 91 (86,7%)
Revictimizacion . 0,189 -0,043 0,183
Presencia 1 (3,3%) 14 (13,3%)
Sexual
n 30 105
Ausencia 29 (93,5%) 91 (96,8%)
Revictimizacion ) 0,597 -0,042 0,177
» Presencia 2 (6,5%) 3(3,2%)
Fisica
n 31 94

No abuso 29 (47,5%) 91 (46,4%)
Abuso global ~ Abusadas 32 (52,5%) 105(53,6%)
n 61 196

0,023 0,879 -0,128 0,152

*En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la prueba de XZ de Pearson se informa Unicamente del
grado de significacién obtenido con la prueba exacta de Fisher.

4.2. RELACION ENTRE EL ABUSO SEXUAL INFANTIL (ASl) Y LA
SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA

En este apartado se estudia la relacién entre el abuso sexual infantil (ASI) y
aspectos comportamentales y actitudinales claves de los Trastornos del Comportamiento
Alimentario (TCA). Asimismo, se estudia también la relacion entre el ASI y la
insatisfaccion corporal. Las relaciones se estudian dentro de cada condicion diagnostica
y el apartado se inicia con una descripcion general de cada grupo de condicién

diagnostica en relacion con variables clave dentro del estudio de los TCA.

131



4.2.1. DESCRIPCION GENERAL DE CADA CONDICION DIAGNOSTICA

En este apartado se muestran los resultados obtenidos por las tres condiciones
diagnosticas que configuran este estudio por lo que respecta al ASI y su relacion con
estar haciendo dieta actualmente, haber sufrido obesidad infantil y haber presentado
menarquia precoz. Para tal fin, se ha llevado a cabo la prueba estadistica de %% y en el
caso de incumplimiento de sus condiciones de aplicacion, se ha realizado la prueba
exacta de Fisher de tipo no paramétrico. En la Tabla 4.4 se presentan los resultados para
las jovenes universitarias y se observa que ninguna de las relaciones es estadisticamente

significativa.

Tabla 4.4. Relacion entre el abuso sexual infantil y las variables hacer dieta
actualmente, obesidad infantil y menarquia precoz en el grupo de estudiantes
universitarias

Abuso sexual infantil IC 95%
Variables . .
Ausencia Presencia 2 Inferior Superior
(h=413)  (n=78) x- P P
Hacer dieta 51(12,3%) 15 (19,2%) 2,671 0,102 0,012 0,174
actualmente (12,3%) (19.2%) ’ : I ’
) 0, -
Obesidad infantil 18 (4,4%) 5(6,4%) 0,389 0,023 0,100
16 (3.9%) 4 (5,1%) 0,540 -0,026 0,087

Menarquia precoz

* En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba de xz de Pearson se informa Gnicamente del
grado de significacién obtenido con la prueba exacta de Fisher.

Por su parte, la Tabla 4.5 presenta los resultados obtenidos por el grupo clinico
de pacientes con algun Trastorno del Comportamiento Alimentario (TCA), donde se
aprecia una Unica relacion estadisticamente significativa en el sentido esperado entre el
ASI y la presencia de menarquia precoz antes de los 11 afios (IC 95%: 0,002 a 0,207).
En cuanto a las variables referidas al estar haciendo dieta en la actualidad y al haber
sufrido obesidad infantil, éstas no muestran ninguna relacion que sea significativa a

nivel estadistico.
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Tabla 4.5. Relacion entre el abuso sexual infantil y las variables hacer dieta
actualmente, obesidad infantil y menarquia precoz, en el grupo clinico de pacientes con
TCA

Abuso sexual infantil IC 95%
Variables - -
Ausencia Presencia 2 Inferior Superior
(n =91) (n = 66) X P P
Hacer dieta 77 (84,6%) 57 (86,4%) 0,094 0,760 -0,102 0,126
actualmente
Obesidad infantil 22 (24,2%) 17 (25,8%) 0,051 0,821 -0,117 0,155
Menarquia precoz 5 (5,5%) 10 (15,2%) 4,128 0,042 0,002 0,207

La Tabla 4.6 presenta los resultados obtenidos por el grupo clinico de pacientes
psiquidtricas sin TCA en relacion a las variables que nos ocupan. Los resultados de la
prueba exacta de Fisher indican que no existe una relacion estadisticamente significativa
entre el ASI y el realizar una dieta en la actualidad; del mismo modo sucede con el
hecho de haber presentado obesidad durante la infancia. En cuanto a la variable
menarquia precoz, ninguna de las pacientes de este grupo ha informado haberla
experimentado y consecuentemente, no se ha estudiado su relacion con la victimizacién

sexual infantil.

Tabla 4.6. Relacion entre el abuso sexual infantil y las variables hacer dieta
actualmente, obesidad infantil y menarquia precoz en el grupo clinico de pacientes
psiquiatricas sin TCA

Abuso sexual infantil IC 95%
Variables - -
Ausencia Presencia 2 Inferior Superior
(n = 91) (n = 66) X P P

Hacer dieta

actualmente 4 (13,8%) 3(18,8%) 0,686 -0,158 0,306
Obesidad infantil 6 (20,7%) 3(18,8%) 1,000 -0,246 0,234
Menarquia precoz 0 (0,0%) 0 (0,0%) - . - -

*En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la prueba de x2 de Pearson se informa tnicamente del
grado de significacién obtenido con la prueba exacta de Fisher.

--- = Ninguna de las participantes ha presentado menarquia precoz, no pudiéndose estudiar la relacién entre esta
variable y el estatus de abuso sexual infantil
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4.2.1. RELACION ENTRE EL ASI Y LA CONDUCTA ALIMENTARIA
ALTERADA

En la Tabla 4.7 se presentan los resultados del grupo de estudiantes
universitarias, obtenidos a través de la prueba de % 0, ante el incumplimiento de sus
condiciones de aplicacion, de la prueba exacta de Fisher, para estudiar la relacion entre
el abuso sexual infantil y diferentes aspectos comportamentales claves de los trastornos
alimentarios evaluados mediante el EDE-Q. En concreto, nos referimos a la presencia
de atracones objetivos, atracones subjetivos, restriccion de la ingesta, vomito
autoinducido, abuso de laxantes, abuso de diuréticos y ejercicio fisico excesivo. La
presencia de estas conductas se ha establecido siguiendo las normas del EDE-Q para
mujeres jovenes adultas (Luce et al., 2008; Mond, Hay, Rodgers y Owen 2006).
Especificamente, estos autores sefialan la presencia de episodios de atracon objetivo y
de atracdn subjetivo cuando se realizan al menos una vez en el Gltimo mes. En cuanto a
las conductas compensatorias de tipo purgativo (vomito autoinducido, abuso de laxantes
y abuso de diuréticos), establecen su presencia cuando ocurren un promedio de al menos
una vez a la semana en el Ultimo mes; en cuanto a la de restriccion alimentaria (ayunos
de >8h durante la vigilia para controlar la figura y/o el peso), consideran que esta
presente cuando se realiza un promedio de al menos 3 veces a la semana en el Gltimo
mes y finalmente, para la practica de ejercicio fisico excesivo, sefialan una ocurrencia

en promedio de al menos 5 dias a la semana en el altimo mes.

En la Tabla 4.7, se observa que las proporciones de todas estas conductas
patoldgicas relacionadas con los trastornos alimentarios que se acaban de mencionar,
excepto la referente a la practica excesiva de ejercicio fisico, son mas elevadas entre las
estudiantes que han vivido experiencias de abuso sexual durante su nifiez que entre
aquellas que no presentan tal historia de abuso. Sin embargo, estas diferencias s6lo son
estadisticamente significativas para la presencia de episodios de atracon subjetivo (IC
95%: 0,01 a 0,23), la restriccion de ingesta (IC 95%: 0,02 a 0,16) y el vomito
autoinducido (IC 95%: 0,02 a 0,16).
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Tabla 4.7. Comparacion de los aspectos comportamentales claves de los trastornos

alimentarios entre las estudiantes universitarias segun el estatus de ASI

Abuso Sexual Infantil IC 95%
Aspectos comportamentales
claves de los trastornos
alimentarios

Ausencia Presencia 2 e

(n = 413) (n = 78) X+ P P
Episodios de atracén 146 (354%) 34 (436%) 1,92 017 0,03 0,20
objetivo® (35,4%) (43,6%) ) ) -0, ,
Episodios de atracén 92 (22,3%) 26 (33,3%) 4,39 0,04 0,01 0,23
subjetivob
Restriccion de Ingesta® 8 (1,9%) 7 (9,0%) 0,004 0,02 0,16
Vémito autoinducido® 7 (1,7%) 7 (9,0%) 0,003 0,02 0,16
Abuso de laxantes® 17 (4,1%) 5 (6,4%) 0,37 -0,02 0,10
Abuso de diuréticos' 30 (7,3%) 6 (7,7%) 0,02 0,894 -0,05 0,09
Ejercicio fisico excesivo® 13 (3,1%) 0 (0,0%) 0,238

@ Ocurrencia al menos una vez en el tltimo mes

%f Ocurrencia en promedio al menos una vez a la semana en el ultimo mes
° Ocurrencia en promedio 3 0 mas veces a la semana en el dltimo mes
9 Ocurrencia en promedio 5 0 mas veces a la semana en el tltimo mes

*En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la prueba de XZ de Pearson, se informa tnicamente del
grado de significacién obtenido con la prueba exacta de Fisher.

Por lo que respecta al grupo de pacientes con TCA, en la Tabla 4.8 destaca el

hecho de que la proporcién de todas estas conductas patolégicas es mas elevada en el

subgrupo de pacientes abusadas sexualmente durante la infancia que en el subgrupo que

no presenta tal historia de victimizacion, si bien esta diferencia de proporciones sélo es

estadisticamente significativa en el caso de los episodios de atracon subjetivo (IC 95%:
0,07 a 0,37), el abuso de laxantes (IC 95%: 0,06 a 0,36), el abuso de diuréticos (IC 95%:
0,08 a 0,33) y la practica excesiva de ejercicio fisico (IC 95%: 0,05 a 0,34).
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Tabla 4.8. Comparacion de los aspectos comportamentales claves de los trastornos
alimentarios entre las pacientes con TCA segun el estatus de ASI

. . Abuso Sexual Infantil IC 95%

Conductas alimentarias y
compensatorias claves de . . 2
los trast ; tari Ausencia Presencia Y D Inferior Superior
os trastornos alimentarios (n = 91) (n = 66)
Episodios de  atracon

. a 46 (50,5%) 37 (56,1%) 0,47 0,495 -0,10 0,21
objetivo
Episodios de atracon

b 25 (27,5%) 33 (50,0%) 8,33 0,004 0,07 0,37

subjetivo
Restriccion de Ingesta® 59 (64,8%) 51 (77,3%) 2,82 0,09 -0,02 0,26
Vémito autoinducido® 36 (39,6%) 36 (54,5%) 3,46 0,06 -0,008 0,30
Abuso de laxantes® 31 (34,1%) 37 (56,1%) 7,54 0,006 0,06 0,36
Abuso de diuréticos’ 9 (9,9%) 20 (30,3%) 10,59 0,001 0,08 0,33
Ejercicio fisico excesivo® 23 (25,3%) 30 (45,5%) 6,97 0,008 0,05 0,34

" ® Ocurrencia al menos una vez en el Gltimo mes
%f Ocurrencia en promedio al menos una vez a la semana en el Gltimo mes

° Ocurrencia en promedio 3 0 mas veces a la semana en el dltimo mes
9 Ocurrencia en promedio 5 0 mas veces a la semana en el tltimo mes

Adicionalmente, para la condicién diagnoéstica presencia de TCA, la Tabla 4.9

presenta los resultados obtenidos con la prueba de y* al comparar a las pacientes con

TCA con y sin historia de abuso sexual infantil en la utilizacion o no de conductas

compensatorias de tipo purgativo, habitualmente presentes en los trastornos de la

alimentacion (incluyendo vomito autoinducido, abuso de laxantes y/o diuréticos). Se

observa que existe una relacion estadisticamente significativa entre la victimizacion

sexual en la infancia y las conductas compensatorias purgativas en las pacientes con
TCA (IC 95%: 0,07 a 0,36). Entre las pacientes que han sido victimas de ASI, existe

una mayor proporcion de mujeres que utiliza conductas compensatorias de tipo

purgativo que entre las que no han sido victimizadas en la infancia. Este resultado apoya

nuestra hipétesis.
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Tabla 4.9. Comparacién en la utilizacion de conductas compensatorias de tipo
purgativo de las pacientes con TCA segun el estatus de ASI

Abuso Sexual Infantil IC 95%
Ausencia Presencia 2 Inferior Superior
n =91 n =66 X P P
Utilizacion de conductas
compensatorias 46 (50,5%) 48 (72,7%) 7,83 0,005 0,07 0,36
purgativas

En cuanto al grupo clinico de pacientes psiquiatricas sin TCA, la Tabla 4.10
presenta los resultados del andlisis de la relacion entre el abuso sexual infantil y las
conductas alimentarias claves de los trastornos alimentarios con la prueba exacta de
Fisher (dado el incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba de y°). No
obstante, ninguna de las relaciones estudiadas entre el abuso sexual infantil y las
conductas patoldgicas propias de los trastornos alimentarios ha alcanzado un valor

estadisticamente significativo en esta submuestra de pacientes psiquiatricas sin TCA.

Tabla 4.10. Comparacion de los aspectos comportamentales claves de los trastornos
alimentarios entre las pacientes psiquiatricas sin TCA segun el estatus de ASI

Abuso Sexual Infantil

delos rastomos almentarios  Ausencia  Presencia ., 1CO5%

Episodios de atracén objetivo® 3(10,3%) 1(6,3%) 1,00 -0,19 0,209
Episodios de atracén subjetivo® 3(10,3%) 4 (25,0%) 0,23 -0,072 0,401
Restriccién de Ingesta® 0 (0,0%) 0 (0,0%) -- - -- --
Vémito autoinducido® 1 (3,4%) 0 (0,0%) 1,00

Abuso de laxantes® 0 (0,0%) 0 (0,0%) -- - -- --
Abuso de diuréticos’ 0 (0,0%) 1(6,3%) 0,36

Ejercicio fisico excesivo®’ 0 (0,0%) 1(6,3%) 0,36

" Ocurrencia al menos una vez en el tltimo mes
% Ocurrencia en promedio al menos una vez a la semana en el (itimo mes
° Ocurrencia en promedio 3 0 més veces a la semana en el tltimo mes
9 Ocurrencia en promedio 5 0 mas veces a la semana en el tltimo mes
*En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba de xz de Pearson, se informa tnicamente del
grado de significacién obtenido con la prueba exacta de Fisher.
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4.2.2. RELACION ENTRE EL ASI Y LA ACTITUD ALIMENTARIA ALTERADA

En este subapartado, se examina la relacion entre el abuso sexual infantil y los
aspectos actitudinales claves de los trastornos alimentarios, evaluados a través de las 4
subescalas especificas del EDE-Q: Restriccion, Preocupacion por la ingesta,
Preocupacion por el peso y Preocupacion por la silueta; asi como también de la escala
Global del mismo cuestionario. Paralelamente, se ha considerado interesante examinar
la relacion de este tipo de abuso con dos subescalas del EDI-2 tipicamente asociadas a
los trastornos del comportamiento alimentario: Obsesion por la delgadez y Bulimia. A
pesar de ser tres, las subescalas del EDI-2 que definen y son mas sensibles a la
presencia de psicopatologia alimentaria (Obsesién por la delgadez, Bulimia e
Insatisfaccion corporal), para este analisis se ha prescindido de esta Gltima subescala
relativa a la insatisfaccion corporal y se ha optado por incluirla en el andlisis de la

relacién entre el abuso sexual infantil y la imagen corporal.

En la Tabla 4.11 se presentan los resultados obtenidos por los tres grupos
mediante la prueba t de Student-Fisher de comparacion de medias, con la correccion
propuesta por Welch para los casos en que se incumple el supuesto de homogeneidad de
variancias. En los casos de incumplimiento del supuesto de normalidad de la prueba

prueba t de Student-Fisher se ha aplicado la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney.

En cuanto al grupo comunitario de estudiantes universitarias, tal como se
observa en la Tabla 4.11, aquellas que han sido abusadas sexualmente en la infancia
presentan puntuaciones medias significativamente mas elevadas que sus comparieras no
abusadas en casi todas las subescalas del EDE-Q sometidas a andlisis: Preocupacion
por la ingesta (IC 95%: 0,17 a 0,80), Preocupacion por el peso (IC 95%: 0,35 a 1,20),
Preocupacion por la silueta (IC 95%: 0,21 a 1,07), Escala global (0,23 a 0,94); asi
como en la subescala Obsesion por la delgadez del EDI-2 (IC 95%: 0,43 a 3,45).; a
excepcion de la subescala Restriccion del EDE-Q y la subescala Bulimia del EDI-2,

donde las diferencias no han alcanzado significacion estadistica.
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Por lo que respecta al grupo clinico de pacientes con TCA, las mujeres con
historia de abuso sexual infantil obtienen puntuaciones significativamente més elevadas
en las subescalas del EDE-Q Preocupacion por la ingesta (IC 95%: 0,16 a 1,02),
Preocupacion por la silueta (IC 95%: 0,07 a 0,71), Escala global (IC 95%: 0,06 a 0,73)
y la subescala del EDI-2 Obsesién por la delgadez (IC 95%: 0,87 a 4,85).

Y en referencia al grupo clinico de pacientes psiquiatricas sin TCA, a pesar de
que en casi todas las subescalas sometidas a analisis referentes a aspectos actitudinales
claves de los TCA, las mujeres abusadas sexualmente en la infancia puntian mas alto en
todas las subescalas, excepto como ya se ha comentado anteriormente, en la subescala
del EDI-2 Obsesion por la delgadez, donde puntlian mas bajo que sus compafieras no

abusadas; ninguna de estas diferencias es estadisticamente significativa.
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Tabla 4.11. Comparacion de los aspectos actitudinales claves de los trastornos

alimentarios en funcion del estatus de ASI para cada condicidn diagndstica

Am. u IC 95%
Subescala CD AsI n M DE md t gl o
Int. Inf Sup

No 413 1,20 1,28
Univ. 2,42 99,01 0,02 0,08 0,80
Si 78 1,64 1,51

EDE-Q-
3 No 91 4,40 1,64
Restriccién TCA i 0,89 155 0,37 0,28 0,74
Si 66 463 1,52

No 29 0,72 0,75 060 1,20

Psiq. U 0,62
Si 16 0,80 069 080 1,15 2115
No 413 0,58 0,86
Univ. 3,07 89,41 0,003 0,97 0,80
EDE-Q- Si 78 1,07 1,34
Preocupacion No 91 2,96 1,37
TCA 2,69 155 0,01 0,16 1,02
por la Ingesta Si 66 3,55 1,32
No 29 0,38 046 0,20 0,70 U
Psiq. 193,5 0,35

Si 16 059 061 030 1,20

No 413 1,39 1,29
Univ. 3,60 92,38 0,001 0,35 1,20
Si 78 2,16 1,81

EDE-Q-
No 91 436 1,50

Preocupacion  TCA 1,80 155 0,08 0,04 0,78
Si 66 4,73 0,91

por el Peso
) No 29 0,88 0,68 1,00 1,20 u
Psiq. 172,0 0,15
Si 16 1,20 0,59 1,10 1,10
No 413 1,67 1,43
Univ. 2,97 96,26 0,004 0,21 1,07
Si 78 2,31 1,80
EDE-Q-

No 91 465 1,07
Preocupaciéon  TCA 2,42 155 0,02 0,07 0,71
Si 66 5,04 0,88

No 29 1,49 0,95
Psiq. 0,53 43 0,60 -043 0,74
Si 16 164 0,88

No 413 1,21 1,10

por la Silueta

Univ. 3,30 93,63 0,001 0,23 0,94
Si 78 1,79 1,49
EDE-Q- No 91 4,09 1,08
TCA 2,36 155 0,02 0,06 0,73
Global Si 66 4,49 097
No 29 0,87 0,57
Psiq. 1,06 43 029 -0,17 0,55

Si 16 1,06 0,58

No 413 3,32 4,98

Univ. 2,54 95,22 0,01 0,43 3,45
EDI-2- Si 78 526 6,37
Obsesion por No 91 12,38 6,85
TCA 2,84 151,70 0,006 0,87 4,85
la Delgadez Si 66 1524 574
No 29 438 580 1,00 10 U
Psiq. 229,0 0,94

Si 16 406 553 1,00

~

No 413 0,73 1,73
Univ. 1,99 88,52 0,05 0,001 1,30
Si 78 1,38 2,79

No 91 3,76 5,48
EDI-2-Bulimia  TCA 1,07 155 0,29 0,81 2,72
Si 66 4,71 5,56

No 29 0,34 0,77 0,00 0 U
Psiq. 216,5 0,61
Si 16 0,69 1,40 0,00 1

CD: condicion diagnéstica; Am. Int.: amplitud intercuartil; Inf: inferior; Sup: superior, Univ.: universitarias; TCA:
pacientes con TCA; Psiq.: psiquiatricas

Y En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba t de Student Fisher se informa del valor de
la prueba U de Mann-Whitney

140



4.2.3. RELACION ENTRE EL ASI Y LA INSATISFACCION CORPORAL

En este subapartado se analiza la relacion entre el abuso sexual infantil y la
variable imagen corporal evaluada mediante la escala Body Shape Questionnaire y la
subescala Insatisfaccion Corporal del Eating Disorders Inventory-2. En primer lugar, se
presentan los resultados obtenidos por el grupo comunitario de estudiantes
universitarias, seguidos por los del grupo clinico de pacientes con TCA y en ultimo

lugar, los datos relativos al grupo control psiquiatrico sin TCA.

En la Tabla 4.12 se puede observar que las estudiantes universitarias
victimizadas sexualmente en la infancia presentan puntuaciones significativamente mas
altas de insatisfaccion corporal que sus comparfieras no abusadas, tanto en el BSQ (IC
95%: 6,07 a 27,28) como en la subescala Insatisfaccion Corporal del EDI-2 (IC 95%:
0,40 a 3,62).

Tabla 4.12. Comparacion de las medias de insatisfaccion corporal en funcion del
estatus de ASI para las estudiantes universitarias

IC 95%

Escala ASI n M DE t al p
Inf. Sup.

BSQ" Ausencia 324 73,94 31,31
3,14 70,05 0,003 6,07 27,28

Presencia 57 90,61 37,94

Ausencia 413 6,39 6,55
EDI-2- BD 2,45 489 0,014 0,40 3,62
Presencia 78 8,40 7,09

®Esta comparacion se basa en un nimero menor de casos debido a pérdida de respuestas.

Por lo que se refiere al grupo clinico de pacientes con TCA, en la Tabla 4.13 se
aprecia que las mujeres con historia de abuso sexual infantil muestran puntuaciones
significativamente mas elevadas que sus homologas no abusadas en las escalas que
evallan insatisfaccion corporal: BSQ (IC 95%: 6,24 a 31,09) y subescala Insatisfaccién
Corporal del EDI-2 (1C95%: 0,14 a 4,87).
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Tabla 4.13. Comparacion de las medias de insatisfaccion corporal en funcion del
estatus de ASI para las pacientes con TCA

IC 95%

Escala ASI n M DE t al p
Inf. Sup.

BSQ Ausencia 91 128,20 40,40
2,97 155 0,003 6,24 31,09

Presencia 66 146,86 36,77

Ausencia 91 14,25 8,01
EDI-2- BD 2,09 150,14 0,04 0,14 4,87
Presencia 66 16,76 6,93

Y, finalmente, en el caso del grupo clinico de pacientes psiquiatricas sin TCA,
en la Tabla 4.14 se observa que, al comparar las dos medidas de insatisfaccion corporal
entre las pacientes con y sin historia de abuso, ninguna de estas diferencias es

estadisticamente significativa.

Tabla 4.14. Estadisticos descriptivos y prueba no paramétrica U de Mann-Whitney de
comparacion en las medidas de insatisfaccion corporal segun el estatus de ASI para las
las pacientes psiquiatricas sin TCA

Amplitud U de Mann-

TEST ASI n M DE Md
intercuartil Whitney
Ausencia 29 71,07 31,71 67,00 46,00
BSQ 179,5 0,21
Presencia 16 83,81 31,81 87,00 51,00
Ausencia 29 7,69 7,61 5,00 11,00
EDI-2- BD 166,0 0,12
Presencia 16 10,25 6,18 11,00 10,00

Al valorar en conjunto los resultados del analisis de la relacion entre el abuso
sexual infantil y las medidas de insatisfaccion corporal de las tres condiciones
diagnosticas, se pone de relieve que el grupo de pacientes con TCA y el grupo de
estudiantes universitarias siguen un perfil similar en cuanto a la presencia de diferencias
estadisticamente significativas por lo que a las puntuaciones medias en las medidas de

insatisfaccion corporal se refiere, siendo siempre las mujeres abusadas sexualmente en
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la infancia las que presentan mas problemas de insatisfaccion corporal que sus
comparfieras no abusadas. Sin embargo, estas diferencias no han sido estadisticamente

significativas cuando se trata del grupo clinico psiquiatrico sin TCA.

4.3. RELACION ENTRE EL ABUSO SEXUAL INFANTIL (ASI) Y OTRA
SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA

Para estudiar la relacion entre la variable abuso sexual infantil y las variables
referentes a la sintomatologia psicopatoldgica general (incluyendo sintomatologia
depresiva, sintomatologia ansiosa e ideacion suicida), se ha realizado la prueba
estadistica t de Student-Fisher para comparar las medias obtenidas por las participantes
con y sin historia de abuso sexual infantil, en dos de las citadas variables de
sintomatologia psiquiatrica (depresion y ansiedad), excepto cuando se ha rechazado la
hipétesis de igualdad de variancias que se ha utilizado con la correccion propuesta por
Welch. En los casos de incumplimiento del supuesto de normalidad de la prueba t de
Student-Fisher se ha aplicado la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Sin
embargo, para comparar la presencia de ideacion suicida en funcion del estatus de ASI
(ausencia vs presencia) de cada condicion diagnostica, al tratarse de una variable binaria
se ha realizado la prueba de ¥, y en caso de incumplimiento de las condiciones de

aplicacion, la prueba exacta de Fisher.

Por lo que se refiere a las estudiantes universitarias, en la Tabla 4.15 se aprecia
que aquellas que han sido victimizadas sexualmente en la infancia presentan
puntuaciones significativamente mas elevadas que sus comparfieras no abusadas en las
escalas que evaltan sintomatologia depresiva (IC 95%: 2,63 a 6,44), sintomatologia
ansiosa estado (1C 95%: 0,14 a 3,88) y rasgo (IC 95%: 0,85 a 4,53).
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Tabla 4.15. Comparacion de las medias en sintomatologia depresiva y ansiosa en
funcion del estatus de ASI para las estudiantes universitarias

IC 95%
Escala ASI n M DE t gl p
Inf. Sup.

Ausencia 413 5,59 5,99
BDI 4,74 93,78 <0,001 2,63 6,44
Presencia 78 10,13 8,05

Ausencia 413 22,28 7,59
STAI-Estado 2,11 489 0,04 0,14 3,88
Presencia 78 24,28 8,30

Ausencia 413 25,57 7,53
STAI-Rasgo 2,87 489 0,004 0,85 4,53
Presencia 78 28,26 7,89

En cuanto al grupo clinico de pacientes con TCA, en la Tabla 4.16 se observa
que las pacientes abusadas sexualmente durante su infancia muestran puntuaciones
significativamente maés elevadas de depresiéon (IC 95%: 1,55 a 9,52), ansiedad estado
(IC 95%: 2,19 a 10,91) y ansiedad rasgo (IC 95%: 1,41 a 9,03), que las pacientes sin tal
historia de abuso.

Estos resultados indican que en el grupo de pacientes con TCA, el abuso sexual

infantil presenta una relacion estadisticamente significativa con los sintomas depresivos

y los sintomas de ansiedad estado y rasgo.
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Tabla 4.16. Comparacion de las medias en sintomatologia depresiva y ansiosa en
funcion del estatus de ASI para las pacientes con TCA

IC 95%

Escala ASI n M DE t gl p
Inf. Sup.

Ausencia 91 23,21 12,70
BDI 2,75 155 0,007 1,55 9,52
Presencia 66 28,74 12,13

Ausencia 91 32,37 14,26
STAI- Estado 2,97 155 0,003 2,19 10,91
Presencia 66 38,92 12,75

Ausencia 91 35,82 12,66
STAI-Rasgo 2,71 155 0,008 1,41 9,03
Presencia 66 41,05 10,82

En cuanto al grupo de pacientes psiquiatricas sin TCA, destacar que para
comparar a las pacientes con y sin historia de abuso sexual infantil en las medidas de
sintomatologia depresiva y sintomatologia ansiosa, sélo se ha podido utilizar la prueba t
de Student-Fisher de comparacion de medias para las dos variables de ansiedad, estado
y rasgo. Pero ante el incumplimiento de sus condiciones de aplicacion para la variable
depresion, se ha recurrido a la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. En la Tabla
4.17, puede observarse como las pacientes victimas de abuso presentan puntuaciones
significativamente méas elevadas que las pacientes no abusadas por lo que a depresion
(U = 110,5; p = 0,004), ansiedad estado (IC 95%: 4,60 a 21,66) y ansiedad rasgo (IC
95%: 0,93 a 14,86) se refiere.
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Tabla 4.17. Comparacion de las medias en sintomatologia depresiva y ansiosa en
funcion del estatus de ASI para las pacientes psiquiatricas sin TCA

IC 95%
Escala ASI n M DE Md ATPI' tY gl p
gl Inf.  Sup.
Ausencia 29 2224 11,41 18,00 10,00
BDI 110,5"Y 0,004
Presencia 16 30,69 10,30 30,00 16,00
STAI- Ausencia 29 25,31 13,74
Ansiedad 3,10 43 0,003 4,60 21,66
Estado Presencia 16 38,44 13,29
STAI- Ausencia 29 37,48 11,44
Ansiedad 2,29 43 0,03 0,93 14,86

Rasgo Presencia 16 45,38 10,42

Y En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba t deStudent-Fisher se informa del valor de la
prueba U de Mann-Whitney

En concordancia con la hipotesis planteada, los tres subgrupos de mujeres
abusadas sexualmente en la infancia de cada condicion diagndstica presentan
puntuaciones significativamente mas elevadas que sus subgrupos homologos sin abuso

en las variables relativas a la depresion, la ansiedad estado y la ansiedad rasgo.

Y finalmente, para estudiar la relacion entre el abuso sexual infantil y la ideacion
suicida, se ha realizado la prueba de % cuyos resultados se presentan en la Tabla 4.18.
En ella se puede observar que, para las tres condiciones diagndsticas, la relacion que nos
ocupa es estadisticamente significativa. Mas especificamente, el grupo de estudiantes
universitarias abusadas presenta un porcentaje de ideacion suicida significativamente
mas elevado que el de sus compafieras no abusadas (IC 95%: 0,07 a 0,26); del mismo
modo que ha sucedido en las dos condiciones clinicas, donde la proporcion de pacientes
con TCA (IC 95%: 0,07 a 0,37) y de pacientes psiquiatricas sin TCA (IC95%: 0,11 a
0,63) que presentan ideacion suicida ha sido significativamente mayor entre las que
presentan una historia de abuso sexual infantil. Asi pues, en todos los casos, la presencia
de ideacion suicida es significativamente mas elevada en aquellas mujeres que han sido
abusadas sexualmente cuando eran menores que en aquellas que no presentan tal
experiencia traumatica, lo cual apoya la hipotesis de estudio planteada sobre esta

cuestion.
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Tabla 4.18. Comparacién de la proporcion de mujeres con ideacion suicida en funcion

del estatus de ASI para las tres condiciones diagndsticas

Abuso Sexual Infantil IC 95%
n Ausencia n Presencia rs p Inf.  Sup.
Universitarias 413 27 (6,5%) 78 17 (218%) 1872 <0,0005 007 026
ldeacion Pacientes TCA 91 41(451%) 66 45(682%) 826 0,004 007 0,37
Suiclda  pgjquistricas 99 g (27.6%) 16 11(688%) 746 0007 041 063
sin TCA

*En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la prueba xz, se ha realizado la prueba exacta de

Fisher

4.4, ESTUDIO DE LA INTERACCION ENTRE EL ABUSO SEXUAL INFANTIL
Y LA CONDICION DIAGNOSTICA SOBRE LAS VARIABLES DE
PERSONALIDAD Y LA AUTOESTIMA

Las Tablas 4.19, 4.20 y 4.21, describen para cada condicién diagnostica y nivel

de ASI, los resultados obtenidos en las variables de personalidad y en la autoestima.

Tabla 4.19. Estadisticos descriptivos de las variables de personalidad y la autoestima
para el grupo de estudiantes universitarias

Subescala/escala ASI n M DE

Ausencia 413 4,02 2,72
EDI-2-Ineficacia

Presencia 78 5,13 3,89

Ausencia 413 2,69 3,31
EDI-2-Perfeccionismo

Presencia 78 4,65 4,05

Ausencia 413 2,40 3,05
EDI-2-Desconfianza Interpersonal

Presencia 78 3,23 3,73

Ausencia 413 1,95 3,10
EDI-2-Conciencia Interoceptiva

Presencia 78 3,88 5,65

Ausencia 413 4,62 3,31
EDI-2-Miedo a la Madurez

Presencia 78 6,18 5,11

Ausencia 413 1,90 2,19
EDI-2-Ascetismo

Presencia 78 2,91 3,31

Ausencia 413 1,70 2,74
EDI-2-Regulacién de Impulsos

Presencia 78 2,95 417

Ausencia 413 2,40 2,99
EDI-2- Inseguridad Social

Presencia 78 3,77 4,36

Ausencia 413 32,13 4,94
RSES - Autoestima

Presencia 78 29,78 5,97
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Tabla 4.20. Estadisticos descriptivos de las variables de personalidad y la autoestima
para el grupo de pacientes con TCA

Subescalal/escala ASI n M DE

Ausencia 91 11,14 6,40
EDI-2-Ineficacia

Presencia 66 13,45 7,03

Ausencia 91 7,02 4,94
EDI-2-Perfeccionismo

Presencia 66 9,30 4.1

Ausencia 91 6,07 5,20
EDI-2-Desconfianza Interpersonal

Presencia 66 6,77 4,56

Ausencia 91 8,08 6,00
EDI-2-Conciencia Interoceptiva

Presencia 66 11,20 6,71

Ausencia 91 8,09 6,52
EDI-2-Miedo a la Madurez

Presencia 66 6,68 5,72

Ausencia 91 6,65 4,91
EDI-2-Ascetismo

Presencia 66 8,68 4,78

Ausencia 91 3,96 4,26
EDI-2-Regulacién de Impulsos

Presencia 66 8,67 6,91

Ausencia 91 7,23 5,25
EDI-2- Inseguridad Social

Presencia 66 9,82 5,22

Ausencia 91 21,92 5,10
RSS - Autoestima

Presencia 66 22,88 4,62

Tabla 4.21. Estadisticos descriptivos de las variables de personalidad y la autoestima
para el grupo de pacientes psiquiatricas sin TCA

Subescalal/escala ASI n M DE

Ausencia 29 9,93 6,63
Presencia 16 13,56 6,66
Ausencia 29 5,21 5,25
Presencia 16 6,56 4,94
Ausencia 29 4,24 4,27
Presencia 16 7,38 5,34
Ausencia 29 3,83 4,70
Presencia 16 5,19 4,90
Ausencia 29 11,03 7,08
Presencia 16 5,75 3,22
Ausencia 29 4,00 3,78
Presencia 16 4,19 3,21

EDI-2-Ineficacia

EDI-2-Perfeccionismo

EDI-2-Desconfianza Interpersonal

EDI-2-Conciencia Interoceptiva

EDI-2-Miedo a la Madurez

EDI-2-Ascetismo
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Ausencia 29 4,59 5,82
Presencia 16 5,63 3,67
Ausencia 29 5,62 5,42
Presencia 16 10,13 6,32
Ausencia 29 26,17 5,95
Presencia 16 21,44 6,23

EDI-2-Regulacién de Impulsos

EDI-2- Inseguridad Social

RSS - Autoestima

Con la finalidad de contrastar la hipdtesis sobre el efecto de interaccion entre el
ASI y la condicidn diagnostica, sobre la autoestima y las variables de personalidad del

EDI-2 que no son especificas de patologia alimentaria, se presenta el resultado de un
analisis de la variancia (ANOVA) 2x3 (Abuso Sexual Infantil [ausencia, presencia] x

Condicion Diagnostica [pacientes con TCA, pacientes con otra psicopatologia sin
TCA, estudiantes universitarias]. En aquellos casos donde se ha encontrado una
interaccion estadisticamente significativa, se ha realizado el anélisis de los efectos
simples y finalmente, se ha procedido al analisis de los efectos simples de la condicion
diagnostica para el subgrupo de mujeres abusadas sexualmente en la infancia
comparando a los dos grupos clinicos en conjunto (pacientes con TCA + pacientes con
otra psicopatologia sin TCA) con el grupo comunitario de estudiantes universitarias, asi
como también, comparando a los dos grupos clinicos entre ellos (pacientes con TCA vs

pacientes con otra psicopatologia sin TCA).

En la Tabla 4.22 se presentan los resultados obtenidos mediante el ANOVA
factorial 2x3 que acabamos de mencionar. Por su parte, las Figuras 4.2 a 4.7 presentan
los efectos simples en los casos en los que la interacciéon alcanza la significacion

estadistica.
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Tabla 4.22. ANOVA factorial 2x3 (abuso sexual infantil [ausencia, presencia] X
condicion diagnostica [TCA, otra psicopatologia, universitarias] para las variables de
autoestima y personalidad

3 ABUSO
CONDICION 3
3 SEXUAL INTERACCION
DIAGNOSTICA
INFANTIL

Variable F2, 687) p F., 687) p F(2 687) p
Autoestima 145,74  <0,001 10,31 0,001 7,33 0,001
Ineficacia 170,85 <0,001 18,97 <0,001 2,01 0,135
Perfeccionismo 66,09 <0,001 15,29 <0,001 0,25 0,781
Desconfianza interpersonal 48,61  <0,001 11,28 0,001 1,86 0,157
Conciencia interoceptiva 111,31 <0,001 15,07 <0,001 1,10 0,333
Miedo a la madurez 14,06 <0,001 9,30 0,002 12,83  <0,001
Ascetismo 130,72  <0,001 7,37 0,007 1,90 0,151
Regulacion de impulsos 53,40 <0,001 23,61 <0,001 10,33  <0,001
Inseguridad social* 100,15 <0,001 32,89 <0,001 3,29 0,038*

*Dado que esta variable vulnera el supuesto de homogeneidad de varianzas y no supera el nivel de
significacién que hemos justificado previamente para estos casos (a=0,01) para la Inseguridad social no
rechazamos la hipdtesis nula de ausencia de interaccion.
Las cuatro primeras columnas de la Tabla 4.22 presentan los efectos principales
de la condicion diagndstica y del ASI sobre la autoestima y sobre las variables de
personalidad, y en todos los casos se observan resultados estadisticamente

significativos.

Pasando al estudio de la interaccion, la Tabla 4.22 muestra que el efecto de
interaccion no es estadisticamente significativo para las variables de personalidad
relacionadas con la ineficacia, el perfeccionismo, la desconfianza interpersonal, la
conciencia interoceptiva, el ascetismo y la inseguridad social. Si tenemos en cuenta el
sentido de las diferencias reflejado en las Tablas 4.19 a 4.21, se puede concluir que,
independientemente de la condicion diagnostica a la que pertenecen las jovenes
(universitarias, pacientes con TCA o pacientes con otra psicopatologia sin TCA), el
abuso sexual infantil empeora las caracteristicas de personalidad relacionadas con la
ineficacia, el perfeccionismo, la desconfianza interpersonal, la conciencia interoceptiva,

el ascetismo y la inseguridad social.

En cambio, la Tabla 4.22 muestra un efecto de interaccion estadisticamente
significativo para las variables de personalidad relacionadas con la autoestima (F, es7) =
7,33; p = 0,001), el miedo a la madurez (Fp, 67 = 12,83; p < 0,001) y la

impulsividad/regulacion de impulsos (F, es7y= 10,33; p < 0,001). Esto sugiere que el
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efecto del abuso sexual en estas tres variables de personalidad dependientes varia
significativamente en funcién de la condicién diagndstica (pacientes con TCA,

pacientes psiquiatricas sin TCA y estudiantes universitarias).

La Tabla 4.23 presenta la estimacion de los efectos simples del abuso sexual
infantil para cada nivel de la variable condicion diagnostica de las tres variables de
personalidad anteriormente citadas que han presentado un efecto de interaccion
estadisticamente significativo. Para facilitar la interpretacion de estos resultados
complementamos el analisis inferencial con la descripcion de las variables incluida en
las Tablas 4.19 a 4.21 y los graficos de efectos simples contenidos en las Figuras 4.2 a
4.7.

Tabla 4.23. Efectos simples del abuso sexual infantil para cada nivel de la variable
Condicion Diagndstica

TCA Clinica no TCA Universitarias
Variable de ~ F P n’ F p n’ F P n’
personalidad parcial parcial parcial
Autoestima 1,33 0,25 0,002 8,78 0,003 0,013 13,77 <0,001 0,020

Miedo a la
3,71 0,06 0,005 14,11 <0,001 0,020 7,87 0,005 0,011
madurez

Impulsividad 56,59  <0,001 0,076 0,74 0,389 0,001 6,85 0,009 0,010

Por lo que respecta a la autoestima, se observa que en el grupo comunitario de
estudiantes universitarias el efecto del abuso sexual infantil es estadisticamente
significativo en el sentido de que cuando se pasa de no abusadas a abusadas, los valores
medios de autoestima disminuyen (Fq, ¢s7y = 13,78; p < 0,0005). Por lo que respecta al
grupo clinico de pacientes sin TCA, el efecto del abuso sexual infantil también alcanza
significacion estadistica en el sentido de que las mujeres victimizadas presentan peor
autoestima que aquellas mujeres que no lo han sido (F, es7) = 8,78; p = 0,003). En
cambio, en el grupo clinico de pacientes con TCA, el efecto que tiene el abuso sexual
infantil sobre la autoestima no es estadisticamente significativo (véase Figura 4.2).
Consideramos relevante destacar que las pacientes no abusadas de este grupo son las

que presentan valores medios méas bajos de autoestima (vease Figuras 4.2 y 4.3).
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En cuanto al miedo a la madurez, se observa que el efecto que tiene el ASI varia
de manera estadisticamente significativa en funcion de la condicion diagndstica.
Especificamente, para el grupo de pacientes con TCA, se observa que este efecto no es
estadisticamente significativo. En cambio, para las pacientes con otra psicopatologia la
relacion si es estadisticamente significativa en el sentido de que las jovenes abusadas
presentan menor miedo a la madurez que las no abusadas (F(1, es7y = 14,11; p < 0,0005).
Para las estudiantes universitarias también se observa una relacion estadisticamente
significativa entre ASI y miedo a la madurez, pero el sentido de la diferencia es el
opuesto al observado para el grupo clinico sin TCA,; es decir, el miedo a la madurez es
superior en las abusadas que en las no abusadas (F, es7y = 7,87; p = 0,005; véase Figura
4.4). Sin embargo, la diferencia entre las medias de ASI en el caso de las universitarias
es inferior a la diferencia de medias observada para las jovenes de la muestra clinica sin
TCA, lo cual revela un efecto més intenso del abuso en este Ultimo caso (véase Figuras
43y4.4).

Por lo que se refiere a la impulsividad, se observa que las pacientes con TCA
que han sufrido abusos presentan medias de impulsividad estadisticamente superiores
que las que no los han sufrido (Fg, es7) = 56,59; p < 0,0005). En el caso de las
estudiantes universitarias también se observan diferencias en el mismo sentido pero de
menor magnitud (F, es7) = 6,85; p = 0,009) tal como se puede apreciar graficamente en
las Figuras 4.5 y 4.6. En cambio, para las pacientes sin TCA no se observa una relacion

estadisticamente entre ASI e impulsividad (F, ss7)= 0,74; p = 0,389).
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Figura 4.6. Efectos simples del abuso sexual infantil en la impulsividad para cada
condicion diagnostica

Figura 4.7. Efectos simples de la condicion diagnéstica en la impulsividad en funcién
del estatus de abuso sexual infantil
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Finalmente, y como una forma de complementar la interpretacién de los
resultados anteriores sobre la interaccion, la Tabla 4.24 los presenta desde la perspectiva
de los efectos simples del tipo de psicopatologia para la submuestra de mujeres

abusadas sexualmente en la infancia.

Tabla 4.24. Efectos simples del tipo de psicopatologia para la submuestra de
participantes abusadas sexualmente

Pacientes con TCA vs Pacientes
Pacientes vs Universitarias . o
con otra psicopatologia sin TCA

Variable de n’ t IC95% de la d’ t IC95% de la d
personalidad  parcial ? Inf. Sup. > Inf. Sup.
Autoestima 0,104 8,86 <0,0005 5,60 8,79 1,01 0,31 -1,37 4,25
Miedo a |la
0,001 -0,44 0,66 -1,72 1,09 0,74 0,46 -1,54 3,40
madurez
Impulsividad 0,102 -8,34  <0,0005 -6,31 -3,91 2,82 0,005 0,92 5,16

" Diferencia no estandarizada

Concretamente, se puede observar que dentro de la submuestra de mujeres
abusadas, existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la variable
autoestima cuando comparamos los dos grupos clinicos conjuntamente (TCA + otra
psicopatologia sin TCA) con el grupo comunitario de estudiantes universitarias (IC
95%: 5,60 a 8,79), presentando peores niveles medios de autoestima las pacientes del
grupo clinico combinado que las estudiantes universitarias. No obstante, no se halla una
diferencia estadisticamente significativa entre las mujeres abusadas cuando comparamos
los dos grupos clinicos (pacientes con TCA vs pacientes con otra psicopatologia sin
TCA.

En cuanto a la variable de personalidad relacionada con el miedo a la madurez,
los resultados obtenidos ponen de manifiesto que ninguno de los contrastes analizados

presenta diferencias estadisticamente significativas.

Y por lo que respecta a la impulsividad, se observa una diferencia
estadisticamente significativa entre las mujeres victimizadas del grupo clinico
combinado y las del grupo de estudiantes universitarias (IC 95%: -6,31 a -3,91), en el
sentido de que los valores medios de impulsividad de las primeras son mas elevados que
los de las segundas. Asimismo, al comparar a las mujeres abusadas de ambos grupos

clinicos (TCA vs otra psicopatologia sin TCA), también se halla una diferencia
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significativa a nivel estadistico (IC 95%: 0,92 a 5,16), siendo las pacientes con TCA las

que presentan valores medios mas elevados de esta caracteristica de personalidad.

45 RELACION ENTRE EL ABUSO FISICO INFANTIL (AFI) Y LA
SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA

En este apartado se estudia la relacion entre el abuso fisico infantil (AFI) y los
aspectos comportamentales y actitudinales claves de los Trastornos del Comportamiento
Alimentario. Las relaciones se estudian dentro de cada condicién diagndstica y el
apartado se inicia con una descripcion general de cada grupo de condicion diagndstica

en relacién con variables clave dentro del estudio de los TCA.

4.5.1. DESCRIPCION GENERAL DE CADA CONDICION DIAGNOSTICA

En este apartado se muestran los resultados obtenidos por las tres condiciones
diagndsticas que configuran este estudio por lo que respecta al abuso fisico infantil y su
relacion con estar haciendo dieta actualmente, haber sufrido obesidad infantil y haber
presentado menarquia precoz. Para tal fin, se ha llevado a cabo la prueba estadistica de
v* y en el caso de incumplimiento de sus condiciones de aplicacién, se ha realizado la

prueba exacta de Fisher de tipo no paramétrico.

En la Tabla 4.25, se muestran los resultados obtenidos a través de la prueba
exacta de Fisher al comparar a las estudiantes universitarias con y sin historia de abuso
fisico infantil en las variables anteriormente citadas, sin observarse ninguna relacién

estadisticamente significativa.
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Tabla 4.25. Relacion entre el abuso fisico infantil y las variables hacer dieta
actualmente, obesidad infantil y menarquia precoz en el grupo de estudiantes
universitarias

Abuso fisico infantil IC 95%
Variables Ausencia Presencia . . .
(n = 413) (n = 14) Ao p Inferior Superior
Hace dieta
actualmente 51(12,3%) 1(7,1%) 1,000 -0,193 0,121
Obesidad infantil 18 (4,4%) 2 (14,3%) 0,135 -0,023 0,100
Menarquia precoz 16 (3,9%) 0(0,0%) 1,000

* En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba de xz de Pearson se informa tGnicamente del
grado de significacién obtenido con la prueba exacta de Fisher.

Por su parte, en la Tabla 4.26 se presentan los analisis realizados con el grupo de
pacientes con TCA para estudiar la relacién entre el AFI y el hecho de hacer dieta,
haber sufrido obesidad en la infancia y la presencia de menarquia precoz, mediante la
prueba exacta de Fisher. No obstante, y al igual que ha sucedido con el grupo

comunitario de estudiantes universitarias, ninguna de estas relaciones ha conseguido

una significacion estadisticamente significativa.

Tabla 4.26. Relacion entre el abuso fisico infantil y las variables hacer dieta
actualmente, obesidad infantil y menarquia precoz en el grupo de pacientes con TCA

Abuso fisico infantil IC 95%
Variables Ausencia Presencia 5 . .
(n =91) (n = 16) A o p Inferior Superior
Hace dieta 77 (84,6%) 13 (81,3%) 0,716 -0,116 0,284
actualmente
Obesidad infantil 22 (24,2%) 7 (43,8%) 0,130 -0,033 0,439
Menarquia precoz 5 (5,5%) 1(6,3%) 1,000 -0,077 0,231

* En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la prueba de X2 de Pearson se informa tinicamente del
grado de significacién obtenido con la prueba exacta de Fisher.

Y por lo que se refiere a las pacientes psiquiatricas sin TCA, cuando se analiza
la relacion entre la victimizacion fisica en la infancia y las variables en cuestion,
mediante la prueba exacta de Fisher, en la Tabla 4.27 se observa que ninguna de estas

relaciones consigue una relevancia estadisticamente significativa.
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Tabla 4.27. Relacion entre el abuso fisico infantil y las variables hacer dieta
actualmente, obesidad infantil y menarquia precoz en el grupo de pacientes
psiquiatricas sin TCA

Abuso fisico infantil IC 95%
YRR Ausencia Presencia ) . .
(n = 29) (n = 10) Ao p Inferior Superior
Hace dieta 4 (13,8%) 1(10,0%) 1,000 -0,277 0,225
actualmente

Obesidad infantil 6 (20,7%) 0 (0,0%) 0,308
Menarquia precoz 0 (0,0%) 0(0,0%) - -

* En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la prueba de xz de Pearson se informa tGnicamente del
grado de significacién obtenido con la prueba exacta de Fisher.

--- = Ninguna de las patrticipantes de este grupo ha presentado menarquia precoz, no pudiéndose estudiar la relacién
entre esta variable y el estatus de abuso sexual infantil

452. RELACION ENTRE EL AFI Y LA CONDUCTA ALIMENTARIA
ALTERADA

En este subapartado, se presentan los resultados obtenidos con la prueba de XZ 0
con la prueba exacta de Fisher, cuando no se cumplen las condiciones de aplicacién de
la primera, al comparar a las mujeres con y sin historia de abuso fisico infantil en las
conductas comportamentales claves de los TCA medidas con el EDE-Q: episodios de
atracén objetivo, episodios de atracOn subjetivo, restriccién de ingesta, vomito
autoinducido, abuso de laxantes, abuso de diuréticos y ejercicio fisico excesivo. Como
ya se ha comentado anteriormente, la presencia de estas conductas claves de los TCA se
ha establecido en base a las normas del EDE-Q para mujeres jovenes adultas (Luce et
al., 2008; Mond, Hay, Rodgers y Owen 2006).

En la Tabla 4.28, se presentan los resultados obtenidos por el grupo comunitario
de estudiantes universitarias, no apreciandose la existencia de ninguna relacién
estadisticamente significativa entre el AFIl y todas las variables relacionadas con las
conductas alimentarias y compensatorias claves de los TCA sometidas a estudio que

acabamos de mencionar.
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Tabla 4.28. Comparacion de los aspectos comportamentales claves de los trastornos
alimentarios entre las estudiantes universitarias segun el estatus de AFI

Conductas Abuso Fisico Infantil IC 95%
alimentarias

claves de los
trastornos

- - Ausencia Presencia

alimentarios (:= 41:;) (n= 14)' 1o p Inferior Superior
Episodios de
racon obietivo® 146 (35,4%) 6 (42,9%) 0,579 -0,145 0,325
atracén objetivo
Episodios de
trace bietivo” 92 (22,3%) 1(7,1%) 0,320 -0,095 0,224
atracén subjetivo
Restriccion de

8 (1,9%) 0 (0,0%) 1,00
Ingesta®
Vomito

. 7 (1,7%) 0 (0,0%) 1,00

autoprovocado
Abuso de
| tos® 17 (4,1%) 1(7,1%) 0,458 -0,033 0,274
axantes
Abuso de
L 30 (7,3%) 0 (0,0%) 0,612
diuréticos
Ejercicio fisico

13 (3,1%) 0 (0,0%) 1,00

excesivo?®

> Ocurrencia al menos una vez en el ditimo mes

%f Ocurrencia en promedio al menos una vez a la semana en el tltimo mes
¢ Ocurrencia en promedio 3 0 més veces a la semana en el tltimo mes

9 Ocurrencia en promedio 5 0 mas veces a la semana en el tltimo mes

* En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la prueba de X2 de Pearson se informa tnicamente del
grado de significacién obtenido con la prueba exacta de Fisher.

En la Tabla 4.29, se presentan los resultados del grupo clinico de pacientes con
TCA, obtenidos con la prueba de x* de Pearson al comparar a las pacientes con y sin
historia de AFI en los aspectos comportamentales claves de los trastornos alimentarios
evaluados mediante el EDE-Q: episodios de atracon objetivo y subjetivo, restriccion
alimentaria, vomitos autoinducidos, abuso de laxantes y de diuréticos y practica
excesiva de ejercicio fisico. Tal como se puede observar en la Tabla 4.29, existe una
relacién estadisticamente significativa entre la victimizacién fisica en la infancia y la
presencia de episodios de atracones subjetivos (IC 95%: 0,15 a 0,60) y la practica
excesiva de ejercicio fisico (IC 95%: 0,23 a 0,67) en las pacientes con TCA. No
obstante, no aparece ninguna relacion estadisticamente significativa para el resto de

variables sometidas a estudio y el abuso fisico infantil.
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Tabla 4.29. Comparacion de los aspectos comportamentales claves de los trastornos
alimentarios entre las pacientes con TCA segun el estatus de AFI

Conductas Abuso Fisico Infantil IC 95%
alimentarias

claves de los
trastornos

. - Ausencia Presencia i .
alimentarios (n = 91) (n = 16) 1o p Inferior Superior
Episodios  de  45(505%) 9 (56,3%) 0,177 0674  -0,195 0,287
atracon objetivo®
Episodios de
atracon subjetivo® 25 (27,5%) 11 (68,8%) 10,385 0,001 0,150 0,602
Restriccion de
Ingesta® 59 (64,8%) 11 (68,8%) 0,092 0,761 -0,221 0,238
Vémito
autoprovocado? 36 (39,6%) 6 (37,5%) 0,024 0,876 0,236 0,237
Abuso de
laxantes® 31 (34,1%) 5 (31,3%) 0,048 0,826 0,231 0,227
Abuso de
diuréticos' 9 (9,9%) 2(12,5%) 0,668 0,093 0,266
Ejercicio fisico

23 (25,3%) 12 (75,0%) 15,286 <0,0005 0,233 0,665

excesivo?®

> Ocurrencia al menos una vez en el ditimo mes

%f Ocurrencia en promedio al menos una vez a la semana en el tltimo mes
¢ Ocurrencia en promedio 3 0 més veces a la semana en el tltimo mes

9 Ocurrencia en promedio 5 0 mas veces a la semana en el tltimo mes

*En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la prueba xz, se ha realizado la prueba exacta de
Fisher

De forma adicional, para la condicion diagndstica presencia de TCA, se ha
realizado la prueba de y° de Pearson para comparar a las pacientes con y sin historia de
AFI en la utilizacién de conductas compensatorias de tipo purgativo habitualmente
presentes en los TCA (incluyendo vomito autoinducido, abuso de laxantes y/o
diureticos). Sin embargo, tal como se observa en la Tabla 4.30, la proporcion de
mujeres con historia de AFI que recurre a este tipo de conductas no es
significativamente mayor a nivel estadistico que la de las mujeres no victimizadas;

rechazandose la hipétesis planteada al respecto.
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Tabla 4.30. Comparacion en la utilizacion de conductas compensatorias de tipo
purgativo de las pacientes con TCA segun el estatus de AFI

Abuso Fisico Infantil IC 95%
Ausencia Presencia 2 Inferior Superior
n =91 n=16 X P P
Utilizacion de conductas
compensatorias 46 (50,5%) 9 (56,3%) 0,18 0,67 -0,19 0,29
purgativas

Por su parte, en la Tabla 4.31, se muestran los resultados obtenidos por las
pacientes psiquiatricas sin TCA con la prueba exacta de Fisher al comparar a las
pacientes con y sin historia de abuso fisico infantil y las conductas alimentarias
(episodios de atracdn objetivo y subjetivo) y compensatorias (restriccion de ingesta,
vomito autoinducido, abuso de laxantes y de diuréticos, y ejercicio fisico excesivo)
claves de los trastornos del comportamiento alimentario evaluados mediante el EDE-Q.
Tal como puede observarse, ninguna de las relaciones sometidas a estudio entre las
variables anteriormente citadas y el abuso fisico infantil ha resultado ser

estadisticamente significativa en la submuestra psiquiatrica.

Tabla 4.31. Comparacion de los aspectos comportamentales claves de los trastornos
alimentarios entre las pacientes psiquiatricas sin TCA segun el estatus de AFI

Conductas Abuso Fisico Infantil IC 95%
alimentarias

claves de los

trastornos Ausencia Presencia 1 p Inf.  Sup.
alimentarios (n =29) (n =10)
Episodios de o o
atracon objetivo® 3 (103%) 4 (40,0%) 0,057 0,01 0,59
Eoisodi
atﬂ;sc%dr:":ugfeﬁvo 3 (10,3%) 2 (20,0%) 0,587 0,12 0,41
EZ?;‘:E”" de 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Z:t’gg:’ov ocado’ 1 (3,4%) 0 (0,0%) 1,000
pbuso de 0 (0,0%) 0 (0,0%)
Abuso de
diuréticos’ 0(0.0%) 0(0.0%) - -
Ejercicio fisico 0 (0,0%) 0 (0,0%) . .

excesivo?

> Ocurrencia al menos una vez en el tiltimo mes

% Ocurrencia en promedio al menos una vez a la semana en el tltimo mes

° Ocurrencia en promedio 3 0 mas veces a la semana en el dltimo mes

9 Ocurrencia en promedio 5 0 mas veces a la semana en el tltimo mes

*En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba Yy, se ha realizado la prueba exacta de
Fisher.
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A modo de resumen, destacar que al analizar la relacién entre el abuso fisico
infantil y los aspectos comportamentales claves de los TCA (episodios de atracén
objetivo y subjetivo, restriccion de ingesta, vomito autoprovocado, abuso de laxantes y
de diuréticos y practica excesiva de ejercicio fisico), s6lo se han encontrado dos
relaciones estadisticamente significativas entre las mujeres del grupo clinico de
pacientes con TCA. Concretamente, se han hallado asociaciones significativas entre el
AFI y los episodios de atracon subjetivo y la practica excesiva de ejercicio fisico.
Cuando se han realizado el resto de andlisis para esta y las otras dos condiciones
diagndsticas (universitarias y psiquiatricas sin TCA), no se ha hallado ninguna relacion
estadisticamente significativa entre las variables anteriormente mencionadas y el

maltrato fisico infantil.

4.5.3. RELACION ENTRE EL AFI Y LA ACTITUD ALIMENTARIA ALTERADA

En este subapartado, se presentan los resultados de los tres grupos de estudio que
integran este trabajo de investigacion, por lo que respecta al estudio de la relacion entre
el abuso fisico infantil y los aspectos actitudinales claves de los trastornos del
comportamiento alimentario evaluados a través del EDE-Q (Restriccién, Preocupacion
por la ingesta, Preocupacién por el peso, Preocupacion por la silueta, escala Global) y
de dos subescalas del EDI-2 (Obsesion por la delgadez y Bulimia) que recogen la
esencia actitudinal y psicopatoldgica de este tipo de trastornos. Como ya se ha
comentado en el subapartado 4.2.2, en este analisis no se ha utilizado la tercera
subescala del EDI-2 relacionada con la Insatisfaccion corporal, la cual suele utilizarse a
menudo en combinacién con las otras dos (Obsesion por la delgadez y Bulimia) porque
formara parte de otros analisis mas especificos sobre imagen corporal y AFI que se

comentaran mas adelante.

En la Tabla 4.32, se observan los resultados obtenidos por las tres condiciones
diagnosticas después de realizar la prueba t de Student de comparacion de medias o en
el caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacion de ésta, de la prueba no

paramétrica U de Mann-Whitney.

En cuanto al grupo comunitario de estudiantes universitarias, en la Tabla 4.32 se
puede observar que aquellas que han sido abusadas fisicamente en la infancia, en
general puntian méas bajo que sus compafieras no abusadas en todas las subescalas
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sometidas a estudio, excepto en la subescala Bulimia del EDI-2, donde puntian mas
alto. No obstante, ninguna de estas diferencias alcanza un valor estadisticamente

significativo.

Por lo que al grupo de pacientes con TCA se refiere, el patron de resultados
obtenido es muy diferente al presentado por el grupo anterior que se acaba de comentar.
Mas concretamente, las jovenes abusadas fisicamente durante su infancia del grupo
clinico con TCA exhiben puntuaciones medias mas elevadas que sus homologas no
abusadas en todas las subescalas sometidas a estudio, aunque sélo alcanza significacion
estadistica la relacion entre el AFIy la subescala Preocupacion por la Silueta del EDE-
Q (U =508,0; p =0,05).

Y en cuanto al grupo de pacientes psiquiatricas sin TCA, el perfil de resultados
obtenido recuerda al del grupo comunitario, puesto que las pacientes con historia de
abuso fisico en la infancia obtienen puntuaciones mas bajas en la mayoria de las
subescalas, excepto en el caso de la subescala Preocupacion por el peso del EDE-Q,
donde exhiben puntuaciones mas altas que las pacientes no victimizadas; sin embargo, y
al igual que ha sucedido con el grupo de universitarias, ninguna relacion ha alcanzado

significacion estadistica.

Tabla 4.32. Comparacion de los aspectos actitudinales claves de los trastornos
alimentarios en funcion del estatus de AFI para cada condicién diagndstica

Subes- i " IC 95%
calales- CD AFI n M DE md Int ’ t al p*
cala nter. Inf. Sup
No 413 120 128 080  1.60 0
Univ. 2334,0 0,22
EDE-Q- ™' Si 14 086 104 030 200
Restric- No 91 440 164 500 200 !
e TcA ¢ 6735 0,63
cién Si 16 441 202 500 225
 No 29 072 075 060 120 !
Psiq. i 141,0 0,91
Si 10 066 070 050 115
EDE-Q- No 413 058 086 020 0,60
gy, N ‘ ’ ‘ OV 2602,5 0,52
Preocu- Si 14 041 031 040 0,40
pacion No 91 2,96 1,37
TCA 762 1 45 047 1
por la 'O si 16 325 165 0.76 05 045 -0, /05
Ingesta N 20 038 046 020 070
9 Psiq. .~ ’ 137,5Y 0,81
Si 10 034 044 020 0,60
No 413 139 129 100 1,70
EDE-Q-  Univ. = ’ 2351,0Y 0,23
Si 14 109 126 050 255
Preocu- No 91 436 150 440 1,80
pacion TCA ; ’ ’ ’ ’ 532,5Y 0,09
R Si 16 475 119 510 155
P  No 29 088 067 100 120 y
Peso Psiq. i 141,5 0,91
Si 10 096 096 070 1,90
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No 413 167 143 138 2,00

EDE-Q-  Univ. , 2773,5" 0,80
Si 14 144 110 094 178
Preocu- No 91 465 107 488 150
pacién TCA ) ’ ’ ’ ’ 508,0Y 0,05
Si 16 508 107 550 169
por la
.  No 29 149 095
Sileta  Psia. . Lo o, 024 37 081 -081 064
No 413 121 11 1
Univ. 0 3 1 A0 088 1,38 a7 5U 0.50
Si 14 095 080 061 118
EDE-Q- N 91 409 108 440 149
& qea N 557,0Y 0.14
Global Si 16 437 130 487 131
No 29 087 057
PSIG o 10 oas 065 20,131 37 090 -047 041
EDI-2- No 41 2 4 1
Univ. 3 33 981,005 k50U 0.46
Obse- Si 14 229 375 050 3
i6 N 91 1238 685 1400 13
sién por | (’3 , , . 722.0Y 0.96
la Si 16 1269 661 1450 14
Delga- No 29 438 580 100 10
dez Psiq. ) 131,0Y 0,67
Si 10 320 402 100 7
No 413 073 173 000 1
Univ. s(u') 14 083 127 oo 2 248307 0.23
EDI-2- N 91 3‘76 5,48 1‘00 6
Bulimia TCA ‘ ’ ‘ 713,0Y 0.89
Si 16 38 578 100 8
No 29 034 077 000 0 y
Psiq. 115,0 0,35
U s 10 000 000 e e

CD: Condicién Diagnéstica; Am. Inter.: Amplitud Intercuartil

Y En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la prueba t deStudent Fisher se informa del valor de la
prueba U de Mann-Whitney

*Cuando se ha realizado la prueba U de Mann-Whitney para el grupo de pacientes psiquiatricas sin TCA se ha usado la
aproximacion exacta debido al pequefio tamario de las muestras.

En resumen, la Unica relacién estadisticamente significativa entre el AFIl y los
aspectos actitudinales claves de los trastornos alimentarios observada en las tres
condiciones diagndsticas, ha sido la hallada en el grupo de pacientes con TCA en

relacién a la subescala Preocupacion por la Silueta del EDE-Q.

4.5.4. RELACION ENTRE EL AFI Y LA INSATISFACCION CORPORAL

En este subapartado, se describen los resultados obtenidos con la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney, debido a la vulneracion de las condiciones de
aplicacion de la prueba t de Student, al comparar a los subgrupos de mujeres con y sin
historia de abuso fisico infantil para las tres condiciones diagndsticas, en dos escalas de
imagen corporal (véase Tabla 4.33); en concreto, el Body Shape Questionnaire (BSQ) y
la subescala Insatisfaccion Corporal del EDI-2 (EDI-2-BD).
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Tabla 4.33. Estadisticos descriptivos y prueba no paramétrica U de Mann-Whitney de
comparacion en las medidas de insatisfaccion corporal (BSQ y subescala Insatisfaccion
Corporal del EDI-2), segun el estatus de AFI para las tres condiciones diagnosticas

Escala/ Condicié Am.
d.°" Iclon - AFl n M DE Md U p*
iagnostica
subescala Int.

No 324 73,94 31,31 67,00 37

Universitarias 2105,5 1,00
Si 13 70,77 24,38 72,00 46
Pacientes No 91 128,20 40,40 136,00 69
BSQ 637,0 0,43
TCA Si 16 136,38 42,84 153,50 81
Psiquiatricas No 29 71,07 31,71 67,00 46
145,0 1,00
sin TCA Si 10 68,50 28,16 62,50 39
No 413 6,39 6,55 4,00 8
Universitarias 2768,0 0,79
Si 14 5,64 5,68 3,50 10
EDI-2-BD . cientes No 91 14,25 8,01 12,00 14
649,5 0,49
TCA Si 16 13,25 8,39 13,50 15
Psiquiatricas No 29 7,69 7,61 5,00
141,0 0,91
sin TCA Si 10 5,90 4,23 4,50

Am. Int.: Amplitud Intercuartil
*Cuando se ha realizado la prueba U de Mann-Whitney para el grupo de pacientes psiquiatricas sin TCA se ha usado la
aproximacion exacta debido al pequefio tamafio de las muestras.

En la Tabla 4.33, se observa que las mujeres de las tres condiciones diagnosticas
que han sufrido abuso de tipo fisico en la infancia exhiben puntuaciones méas bajas en
ambas escalas de insatisfaccion corporal que las mujeres que no han sido victimas de tal
experiencia abusiva. So6lo en el caso del grupo clinico de pacientes con TCA, las
pacientes con historia de ASI han obtenido puntuaciones medias mas elevadas en la

escala BSQ que sus comparieras no abusadas.

4.6. RELACION ENTRE EL ABUSO FISICO INFANTIL (AFI) Y OTRA
SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA

Para estudiar la relacion entre el abuso fisico infantil y las variables referentes a
la sintomatologia psicopatologica: sintomatologia depresiva, sintomatologia ansiosa
(estado y rasgo) e ideacion suicida, se ha realizado la prueba estadistica t de Student
para comparar las medias obtenidas por las personas que han sido victimas de abuso
fisico en la infancia y aquellas que no lo han sido, en dos de las citadas variables
referentes a la sintomatologia psiquiatrica (depresion y ansiedad), excepto cuando se

rechace la hipotesis de igualdad de variancias que se utilizard con la correccion
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propuesta por Welch (Tabla 4.34). En los casos de incumplimiento del supuesto de
normalidad de la prueba t de Student-Fisher se ha aplicado la prueba no paramétrica U
de Mann-Whitney. Sin embargo, para comparar la presencia de ideacion suicida
(variable binaria) en funcién del estatus de abuso de cada condicion diagnostica, se ha
realizado la prueba de %%, y en caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacion,

la prueba exacta de Fisher (Tabla 4.35).

En la Tabla 4.34 se muestran los resultados obtenidos por las tres condiciones
diagnosticas en la prueba t de Student de comparacion de medias o, en defecto del
cumplimiento de sus condiciones de aplicacién, de la prueba U de Mann-Whitney de
tipo no paramétrico. En concreto, se ha estudiado la relacion entre el abuso fisico
infantil y la sintomatologia psicopatologica de tipo depresivo (evaluada mediante el
BDI) y de tipo ansioso (estado y rasgo; evaluadas a través del STAI-E y del STAI-R,

respectivamente).

Al comparar a las estudiantes universitarias con y sin historia de AFI en las
medidas de sintomatologia psicopatoldgica, en la Tabla 4.34 se observa que las mujeres
victimizadas, en general presentan puntuaciones significativamente mas bajas que sus
compafieras no abusadas por lo que a sintomatologia ansiosa se refiere, ya sea ansiedad
estado (U = 1697,5; p = 0,009) o rasgo (U = 1864,5; p = 0,02). No obstante, cuando se
trata de sintomatologia depresiva, las estudiantes con antecedentes de AFI puntlan
significativamente mas alto en el BDI (U = 1852,50; p = 0,02), que las mujeres no

victimizadas.

Si nos fijamos en el grupo clinico de pacientes con TCA, se aprecia que las
pacientes con historia de abuso fisico en la infancia muestran puntuaciones medias mas
elevadas de depresidn, de ansiedad estado y de ansiedad rasgo, que las pacientes sin tal
historia de abuso (véase Tabla 4.34). A pesar de que la totalidad de los resultados
obtenidos por la muestra clinica de pacientes con TCA en estos analisis sobre la relacion
entre el abuso fisico en la infancia y la psicopatologia general es afin a la direccion
propuesta por la hipétesis de estudio, ninguna de estas relaciones es estadisticamente

significativa.
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Por lo que respecta al grupo clinico de pacientes psiquiatricas sin TCA, los
resultados obtenidos al comparar a las pacientes con y sin historia de abuso fisico
infantil en las medidas de depresion, de ansiedad estado y de ansiedad rasgo , siguen un
patron paralelo al obtenido por el otro grupo clinico de este estudio integrado por
pacientes con TCA. Asi pues, tal como se puede observar en la Tabla 4.34, las pacientes
psiquiatricas sin TCA con historia de abuso fisico infantil presentan més sintomatologia
depresiva y ansiosa (estado y rasgo) que sus anadlogas no abusadas. Sin embargo, s6lo
ha alcanzado significacion estadistica la relacion entre el abuso fisico infantil y la
ansiedad estado (IC 95%: 6,56 a 25,02).

Tabla 4.34. Comparacién de las medias de sintomatologia depresiva, ansiosa y
autoestima en funcion del AFI para cada condicién diagndstica

IC 95%
Escala C°" ARl M DE md  Ampl t gl P
Diag. Inte. Inf. Sup.
No 413 559 599 4,00 7 v
Univ. 1852,5 0,02
Si 14 8,71 662 7,00 9
BDI No 91 2321 12,70 21,00 20 U
TCA 703,0 0,83
Si 16 23,69 13,19 24,00 23
No 29 2224 11,41 18,00 10 v
Psiq. 104,5 0,20
Si 10 26,10 10,64 22,00 19
No 413 22,28 7,59 23,00 9 U
Univ. 1697,5 0,01
STAI- Si 14 1757 569 17,50 9
Ansiedad No 91 3237 14,26
TCA 0,603 105 055 -529 9,92
Estado Si 16 34,69 13,51
No 29 2531 13,74
Psiq. 3,47 37 0,001 6,56 25,02
Si 10 41,10 6,82
Univ.. No 413 2557 7,53 26,00 v
1864,5 0,02
STAI- Si 14 2229 541 22,50
Ansiedad No 91 3582 12,66 39,00 18 v
TCA 654,0 0,52
Rasgo Si 16 38,31 11,99 39,00 24
No 29 37,48 11,44
Psiq. 1,58 31415 0,12 -129 10,12

Si 10 41,90 5,76

Cond. Diag.: Condicién Diagndstica; Ampl. Inte.: Amplitud Intercuartil; Univ.: Estudiantes universitarias; TCA: Pacientes
con Trastornos del Comportamiento Alimentario; Psiq.: Pacientes psiquiétricas sin trastornos alimentarios

Y En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacion de la prueba t deStudent Fisher se informa del valor de la
prueba U de Mann-Whitney

*Cuando se ha realizado la prueba U de Mann-Whitney para el grupo de pacientes psiquiatricas sin TCA se ha usado la
aproximacion exacta debido al pequefio tamafio de las muestras.
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Finalmente, en la Tabla 4.35, se muestran los resultados obtenidos con la prueba
de y* o prueba exacta de Fisher al comparar a las jévenes con y sin historia de abuso

fisico infantil en ideacidn suicida.

Tabla 4.35. Comparacién de la proporcion de mujeres con ideacion suicida en funcion
del estatus de AFI para las tres condiciones diagndsticas

Abuso Fisico Infantil IC 95%
n Ausencia n Presencia e p Inf.  Sup.
Universitarias 413 27 (6,5%) 14 4 (28,6%) 0,014 0,05 0,48
Ideacion  Pacientes TCA 91 41(451%) 16 10(62,5%) 1,660 0,198 -0,09 0,39
Suicida C
Psiquiatricas 29 8 (27,6) 10  7(70,0%) 0,027 0,07 0,66
sin TCA

*En caso de incumplimiento de las condiciones de aplicacién de la prueba xz, se ha realizado la prueba exacta
de Fisher
En el grupo de universitarias y en el de pacientes psiquiatricas sin TCA, se
aprecia una relacion estadisticamente significativa entre el abuso fisico infantil y la
ideacion suicida (IC 95%: 0,05 a 0,48; IC 95%: 0,07 a 0,66; respectivamente); en
ambos casos, la proporcion de jovenes con ideacion suicida es significativamente
superior en el subgrupo con AFI que en el subgrupo no victimizado. No obstante, esta
situacion no se produce cuando analizamos el grupo clinico de pacientes con TCA;
donde no se halla relacion entre las variables sometidas a analisis (abuso fisico infantil e

ideacion suicida).

4.7. RELACION ENTRE EL ABUSO FiSICO INFANTIL Y LAS VARIABLES
DE PERSONALIDAD Y AUTOESTIMA

En este apartado, se lleva a cabo el estudio de: a) la relacion entre el AFl y
caracteristicas de personalidad comunmente asociadas a los TCA: ineficacia,
perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia interoceptiva, miedo a la
madurez, ascetismo, impulsividad e inseguridad social (evaluados a través de las 8
subescalas del EDI-2 que ostentan el mismo nombre del constructo tedrico que miden),
y b) la relacion entre el AFI y la autoestima (evaluada con la Escala de Autoestima de
Rosenberg, RSES). A continuacion, se presentan los resultados obtenidos por tres
condiciones diagndsticas (estudiantes universitarias, pacientes con TCA, pacientes
psiquiatricas sin TCA), al comparar a las mujeres con y sin historia de AFI en los

aspectos de personalidad que se acaban de mencionar y en autoestima, mediante la
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prueba no paramétrica U de Mann-Whitney, debido al incumplimiento de las
condiciones de aplicacion de la prueba t de Student-Fisher de comparacion de medias.

En primer lugar, se describen los resultados obtenidos por el grupo comunitario
de estudiantes universitarias, seguidos por los del grupo clinico de pacientes con TCA 'y
en tercer lugar, por los del grupo clinico de pacientes psiquiatricas sin TCA.
Finalmente, también se muestra un andlisis conjunto de los resultados de los tres grupos

de estudio en estos andlisis bivariantes que nos ocupan.

En la Tabla 4.36, se observa que las estudiantes universitarias con historia de
AFI presentan puntuaciones mas bajas en ineficacia, miedo a la madurez y ascetismo
que sus comparieras no abusadas. No obstante, ninguna de estas relaciones ha sido
estadisticamente significativa. Por otro lado, son las estudiantes abusadas fisicamente en
su nifiez las que exhiben puntuaciones mas elevadas, y por tanto méas patoldgicas, en los
aspectos de personalidad relativos al perfeccionismo, a la desconfianza interpersonal, a
la conciencia interoceptiva, a la impulsividad y a la inseguridad social. De todos estos
analisis, destacar que solo las relaciones entre el AFIy el perfeccionismo (U =1900,5; p
= 0,03) y la conciencia interoceptiva (U = 1938,0; p = 0,03), han conseguido un valor
estadisticamente significativo. Y por lo que se refiere a la autoestima, a pesar de que las
estudiantes con historia de AFI presentan una puntuacion media inferior en la escala de
Rosenberg que sus homodlogas no abusadas, esta diferencia no alcanza un valor

estadisticamentes significativo.

170



Tabla 4.36. Estadisticos descriptivos y prueba no paramétrica U de Mann-Whitney de
comparacion en las medidas de caracteristicas de personalidad y de autoestima, segun el

estatus de AFI para cada condicion diagnostica

Cond. Ampl.
Subescala Diag. AFI n M DE Md Inter. U p*
. Ausencia | 413 | 402|272 | 300| 3
EDI-2-Ineficacia UniV. Presencia | 14 | 3.79 [ 252 | 3.00 ]| 2 | 20%45 | 059
Tca | Ausencia 91| 11,14 | 6,40 | 11,00 | 9 6525 | 051
Presencia 16 | 10,06 | 6,32 8,00 10 ’ ’
. Ausencia 29 9,93 | 6,63 8,00 10
PSiA. I presencia 10 | 12,10 | 8,14 | 9550 | 10 1220 1 048
. Ausencia | 413 | 2,69 | 3,31 100| 4
EDI-2- Univ. I presencia 14 | 4,71 | 416 | 450 | 5 19005 10,03
Perfeccionismo Ausencia 91 7,02 | 4,94 7,00 7
TCA  Bresencia | 16| 6.60 | 584 | 500| o | 2080 | 060
. Ausencia 29| 521|525 | 3,00 11
PSiA. I~ presencia 10 | 4,90 | 425 | 3,00| 8 1405 1 0,89
. Ausencia | 413 | 240|305 | 100| 4
EDI-2- Univ. 5 osencia | 14| 350 | 384 | 250 7 | 2%800 | 035
Desconfianza Ausencia 91| 607|520 | 500]| 8
Interpersonal TCA  presencia | 16| 525|412 | 500 5 6790 | 0,67
. Ausencia 29 4,24 | 4,27 3,00 5
PSIQ. presencia | 10| 340 | 276 | 400| 6 | 1200 | 089
. Ausencia 413 1,95 | 3,10 1,00 2
Coﬁi’i‘;‘cia UniV. presencia | 14| 2.93 | 243 | 200 4 | 19380 | 003
: Ausencia 91| 808|600 | 600| 8
Interoceptiva TCA presencia | 16| 631 ]800 | 300| 4 5005 | 0,05
. Ausencia 29 3,83 | 4,70 3,00 6
PSIQ. presencia | 10 | 540 | 433 | 500] o | 1060 | 022
. Ausencia 413 462 | 3,31 4,00 4
EDI-2-Miedo a Univ. g osencia 14| 3,64 | 393 | 3,00 6 2238,5 | 0,15
la Madurez Ausencia 91| 809|652 | 7,00 11
TCA Presencia 16 5,94 | 443 4,50 9 617.5 0,33
. Ausencia 29 | 11,03 | 7,08 11,00 12
PsiA.  "prosencia 10 | 4,90 | 534 | 400]| 5 71,0 1 0,02
. Ausencia | 413 | 1,90 | 219 | 100| 2
EDI-2- Univ. - = presencia 14 | 1,71 | 1,27 150 | 4 2728,5 | 0,71
Ascetismo Ausencia 91 6,65 | 4,91 6,00 7
TCA Presencia 16 6,19 | 5,58 4,50 9 658,5 0,54
. Ausencia 29| 400|378 | 300| 5
PSiA- "presencia 10 | 2,50 | 3,14 150 | 4 1055 | 0.21
. Ausencia | 413 | 1,70 | 2,74 | 000| 3
EDI-2- Univ. I~ posencia | 14| 250 | 253 | 250 5 | 29935 | 018
Regulacién de -
Impulsos TCA Ausencia 91 3,96 | 4,26 3,00 6 717.0 092
Presencia 16 5,31 6,83 2,00 9 ’ ’
. Ausencia 29 4,59 | 5,82 2,00 6
PSiA-  "presencia 10| 7,10 | 847 | 3,50 | 14 1210 | 0,46
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. Ausencia 413 2,40 | 2,99 1,00 3

EDl=2- Univ. pesencia | 14| 379|474 | 200 6 | 24795 | 035
Inseguridad -
Social TCA Ausencia 91 7,23 | 5,25 6,00 7 694.0 077
Presencia 16 7,31 | 4,90 7,00 6 ’ ’

. Ausencia 29 5,62 | 5,42 4,00 8
PSIQ. I presencia 10| 580|525 | 500| 9 1435 | 0.9

Ausencia 413 | 32,13 | 4,94 | 33,00 7

Univ. 2472,5 | 0,36

RSES- Presencia 14 | 30,64 5,37 | 30,50 9

. Ausencia 91| 21,92 5,10 | 22,00 6
Autoestima TCA  Bresencia | 16 | 21.25 | 546 | 24.00 | 10 706,51 0,85
peiq. | Ausencia 29 | 26,17 | 5,95 | 27.00 | 6 1000 | 0.16

Presencia 10 | 23,40 5,89 | 22,00 10

*Cuando se ha realizado la prueba U de Mann-Whitney para el grupo de pacientes psiquiatricas sin TCA se ha usado la
aproximacioén exacta debido al pequefio tamario de las muestras.

Tal como se aprecia en la Tabla 4.36, las pacientes con TCA abusadas
fisicamente en la infancia presentan puntuaciones medias mas bajas que sus compafieras
no abusadas, en las subescalas que evaltan ineficacia, perfeccionismo, desconfianza
interpersonal, conciencia interoceptiva, miedo a la madurez y ascetismo. Sin embargo,
estas diferencias Unicamente consiguen significacion estadistica en la medida de
conciencia interoceptiva (U = 500,5; p = 0,05). Por otro lado, las pacientes con TCA
que han sido victimas de maltrato fisico en la infancia exhiben puntuaciones medias
mas elevadas que las pacientes sin historia de maltrato, en las subescalas que evallan
impulsividad (o regulacion de impulsos) e inseguridad social, pero ninguna de estas
diferencias consigue significacion estadistica. En cuanto a la autoestima, el subgrupo de
pacientes con TCA e AFI reporta peores niveles de valoracion personal que sus

compafieras sin abuso pero esta diferencia no es estadisticamente significativa.

Como puede observarse en la Tabla 4.36, el subgrupo de pacientes psiquiatricas
con historia de abuso fisico infantil presenta puntuaciones medias mas bajas en las
subescalas que miden aspectos de perfeccionismo, desconfianza interpersonal, miedo a
la madurez y ascetismo, puntuaciones medias mas elevadas en las subescalas que
evallan los constructos de ineficacia, de conciencia interoceptiva y de impulsividad
(regulacion de impulsos) y peor autoestima, respecto al subgrupo de pacientes sin tales
experiencias abusivas. Estas diferencias son estadisticamente significativas cuando se

trata de la subescala que hace referencia al miedo a madurar (U = 71,0; p = 0,02).
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5. DISCUSION

Con el propdsito de facilitar la discusion de los resultados obtenidos en la
presente tesis, sefialar que se ha optado por seguir un orden distinto al de la exposicion

de los resultados.

5.1. PRESENCIA DE ABUSO INFANTIL

Como se ha explicado en la introduccién, el abuso infantil, sobre todo el de tipo
sexual y el de tipo fisico, es uno de los temas que mas atencién ha suscitado dentro de la
literatura cientifica, por su gran impacto en la salud mental de las victimas a lo largo de
toda su vida, asi como por las graves implicaciones que este suceso traumatico puede

conllevar tanto a nivel personal, familiar y social.

A pesar de que se han realizado numerosos estudios en diferentes paises sobre la
prevalencia del abuso sexual infantil y de la prevalencia del maltrato fisico en la
infancia, tanto en muestras de tipo comunitario como en muestras de tipo clinico, en
nuestro pais sélo disponemos de escasos estudios epidemioldgicos sobre la tasa de
maltrato infantil, evidenciandose asi la necesidad de ahondar mas en este fendmeno que,

desgraciadamente, es mucho mas frecuente de lo que imaginariamos.

5.1.1. PRESENCIA DE ABUSO SEXUAL INFANTIL (ASI)

Los resultados hallados en nuestro estudio sobre la presencia de ASI antes de los
18 afios en el grupo comunitario compuesto por estudiantes universitarias (15.9%),
concuerdan con los resultados obtenidos por De Paul, Milner y Mugica (1995), en su
estudio epidemiolégico sobre maltrato infantil con estudiantes vascos (chicos y chicas)
de psicologia. En concreto, estos autores observaron que el 14,9% de las mujeres
revelaba haber sido victima de abusos sexuales en la infancia. Otro resultado parecido
es el 13,9% obtenido por Pereda, Guilera, y Abad (2014) en un reciente estudio con una
muestra de chicas adolescentes espafiolas (12-17 afios) que informaban haber sufrido
experiencias abusivas de tipo sexual en algin momento de su vida. Asimismo, nuestra

prevalencia de ASI es semejante, aunque ligeramente inferior a la encontrada por

173



Pereda y Forns (2007), con estudiantes de nivel universitario, donde la prevalencia de
este tipo de victimizacion infantil (con contacto fisico) fue del 19% en el caso de las
mujeres. Este estudio, tal como sefialan las propias autoras, fue realizado con el fin de
actualizar y profundizar en la prevalencia y caracteristicas del ASI en estudiantes
universitarios espafioles. Sin embargo, la presencia de ASI encontrada en la presente
investigacion es mayor que la obtenida por Cantdn-Cortés y Cantén (2010) con una
muestra de estudiantes universitarias espafiolas que habian sufrido ASI antes de los 14
afios (11.5%).

A pesar de que la presencia de ASI observada en el grupo comunitario de
estudiantes universitarias de esta investigacion es casi la misma que la encontrada por
Preti, Incani, Camboni, Petretto, y Masala (2006) en una muestra comunitaria de 126
jovenes italianas de entre 18 y 30 afios (15%), si comparamos los resultados de esta
investigacion con los hallados en estudios de otros paises, la disparidad entre las cifras
respecto a la presencia de ASI es mas notoria. Mientras que algunos estudios han
observado un porcentaje de ASI muy superior al nuestro, como es el caso del estudio
americano realizado por Aspelmeier, Elliott, y Smith (2007), donde mas de un tercio de
su muestra de estudiantes universitarias reportd haber sufrido experiencias abusivas de
tipo sexual antes de los 16 afios (37,7%), otras investigaciones han hallado porcentajes
mas bajos de victimizacion sexual infantil. En este sentido, Moulton, Newman, Power,
Swanson, y Day (2015) informaron de una presencia de ASI (antes de los 18 afios) de
un 11,4% en estudiantes universitarias de psicologia de Gran Bretafia, mientras que
Burns, Fischer, Jackson, and Harding (2012), a pesar de considerar también el abuso
sexual infantil hasta antes de los 18 afios, la prevalencia de ASI observada fue de un

7,4% en su muestra universitaria de mujeres americanas.

La presencia de ASI hallada en el grupo clinico combinado de esta investigacion
(pacientes con TCA + pacientes psiquiatricas sin TCA) ha sido del 40,6%.
Especificamente, un 42,0% de las pacientes con TCA, y un 35,6% de las pacientes
psiquiatricas sin TCA, revel6 haber sufrido ASI, no encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. En este sentido, los dos grupos
clinicos de nuestra investigacion no difirieron por lo que a presencia de ASI se refiere,
aungue mostraron una presencia de ASI significativamente superior a la hallada en el

grupo comunitario de estudiantes universitarias, tal como se habia sugerido en la
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hipétesis planteada sobre esta cuestion de acuerdo con la literatura cientifica revisada.
Este hallazgo viene a reforzar el papel del ASI como factor de riesgo inespecifico de
psicopatologia general en la edad adulta, sin ser determinante de ningln trastorno
psiquiatrico en concreto (Folsom et al.). Nuestros resultados se asemejan bastante a las
cifras obtenidas por Léonard, Steiger, and Kao (2003) con una muestra de 51 mujeres
bulimicas y 25 mujeres sin problemas alimentarios de Quebec (Canadd), hallando un
39,2% y un 32% de ASI antes de los 14 afos, respectivamente. Sin embargo, el
porcentaje de ASI observado en esta investigacion en la muestra clinica de pacientes
con TCA es ligeramente mas bajo que el comunicado por Carter, Bewell, Blackmore,
and Woodside (2006), con una muestra clinica de 77 pacientes canadienses con
anorexia nerviosa, hallando que casi la mitad de la muestra (48%) reportaba una historia

de ASI antes del inicio del trastorno alimentario.

Paralelamente, los resultados del estudio comparativo sobre abuso sexual
realizado por Vize and Cooper (1995) con pacientes con TCA ( un grupo con AN y otro
grupo con BN), pacientes con depresién y controles normales, revelaron tasas
igualmente elevadas de abuso sexual en las tres muestras clinicas sugiriendo que el ASI
parece ser un factor de vulnerabilidad NO especifico para los TCA, pero que estaria
asociado con un riesgo aumentado de psicopatologia en general (Thompson &
Wonderlich, 2004, Welch & Fairburn, 1994). En concordancia con los resultados que se
han obtenido en el presente estudio, Mangweth-Matzek, Rupp, Hausmann, Kemmler,
and Biebl (2007), al comparar un grupo de pacientes con TCA (AN + BN), con un
grupo control psiquiatrico de pacientes con polidependencia a sustancias y un grupo
control no psiquiatrico de mujeres sanas sin historia de TCA ni de dependencia a
sustancias, observaron porcentajes de ASI muy elevados en ambos grupos clinicos
(48% de las pacientes con TCA y 47% de las pacientes con polidependencia a
sustancias), no encontrando diferencias significativas entre ellos. No obstante, al
comparar a estos dos grupos con el grupo control de mujeres sanas, las cuales mostraron
una presencia de abuso del 10%, las diferencias si alcanzaron significacién estadistica,
al igual que ha sucedido en nuestro caso. Si tenemos en cuenta que la definicion de ASI
utilizada en el estudio de Mangweth-Matzek et al. (2007) también considera que la
victima debe de tener menos de 18 afios y que el grupo de pacientes con TCA incluia
tanto a pacientes con AN como con BN, al igual que en nuestro estudio, se puede
considerar como un punto de referencia importante. Asimismo, Folsom et al. (1993),

175



compararon las tasas de abuso fisico y sexual en mujeres con trastornos alimentarios (n
= 102) y en mujeres con trastornos psiquiatricos generales (n = 49). Sus resultados
mostraron que a pesar de haber encontrado tasas elevadas de abuso sexual en la muestra
de pacientes con TCA, esta tasa no era significativamente mas elevada que la hallada en
la poblacion psiquiatrica general. Por su parte, Fosse and Holen (2006), en su estudio
con 107 mujeres psiquiatricas noruegas de entre 18 y 55 afios, exploraron la posible
relacion entre el maltrato infantil y los trastornos alimentarios subsiguientes en la edad
adulta, encontrando que las pacientes que cumplian los criterios diagnosticos de
Bulimia Nerviosa reportaban haber sufrido mucho maés bullying por parte de sus
compafieros, mas frialdad y sobreproteccién por parte de su padre, y mas abuso

emocional, fisico y sexual.

El porcentaje de ASI hallado en la presente investigacion en el grupo clinico de
pacientes psiquiatricas sin TCA (35,6%), no concuerda con el informado por Rossiter,
Byrne, Wota, Nisar, Ofuafor, Murray, Byrne, and Hallahan (2015) en su reciente
estudio con adultos (hombres y mujeres) de Irlanda que acuden a los servicios de Salud
Mental, los cuales obtuvieron porcentajes de este tipo de victimizacion notablemente
mas bajos que los aqui presentados, independientemente de si los resultados se habian
obtenido mediante un cuestionario estandarizado sobre trauma infantil (24,8%) o bien

mediante las anotaciones de los clinicos (8,5%).

Por su parte, Tucci, Kerr-Corréa, y Souza-Formigoni (2010), en su estudio con
un grupo de pacientes con dependencia al alcohol, un grupo de pacientes con
dependencia a otras sustancias, un grupo de pacientes con depresion y un grupo de
pacientes sin ningun diagndstico psiquiatrico, hallaron una frecuencia e intensidad mas
elevada de abuso sexual, fisico y emocional en los grupos de pacientes con dependencia
al alcohol y a otras drogas, que en los pacientes con depresion; los cuales, a su vez,
presentaban proporciones significativamente mas altas de abuso sexual que el grupo
control. En todos los casos, la frecuencia fue mayor en las mujeres que en los hombres.
Asimismo, la presencia de una historia de abuso fisico y de abuso emocional en la
infancia o en la adolescencia parecio ser méas prevalente que la historia de abuso sexual
entre los pacientes que recibian tratamiento para la depresion o para la dependencia de

alcohol u otras drogas.
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Como se puede observar a la luz de estos resultados, la presencia de abuso
sexual infantil en las diferentes muestras de estudio, presenta una alta variabilidad en la
literatura especializada. Sin embargo, la presencia de abuso sexual infantil hallada en las
diferentes condiciones diagnosticas (estudiantes universitarias, pacientes con TCA y
pacientes psiquiatricas sin TCA) del presente estudio, se puede situar dentro de los
intervalos de referencia que importantes investigaciones epidemioldgicas han sefialado
sobre el fendbmeno del abuso sexual infantil (Finkelhor, 1994; Lopez et al., 1995; Pereda
y Forns, 2007). Esta gran variabilidad en las cifras sobre la prevalencia de ASI en los
diferentes estudios, puede deberse a las caracteristicas especificas de la poblacion
estudiada (culturales, sociales y personales), a la definicion de ASI empleada (méas
restrictiva 0 menos, con limites de edad diferentes, con contacto fisico o no, etc.), a los
diferentes tipos de instrumento usados para medir este tipo de victimizacién, asi como a
las diferencias metodoldgicas utilizadas en los analisis estadisticos, tal como sugeria
Arruabarrena y de Paul (1994).

5.1.2. PRESENCIA DE ABUSO FISICO INFANTIL (AFI)

Al igual que ha sucedido con la distribucién porcentual del abuso sexual infantil
en los tres grupos que integran la presente tesis (estudiantes universitarias, pacientes con
TCA y pacientes psiquiatricas), el abuso fisico infantil también ha tenido una presencia
significativamente mas elevada en el grupo clinico unificado compuesto por las
pacientes con TCA y por las pacientes psiquiatricas sin TCA (17,8%), que en el grupo
comunitario de estudiantes universitarias (3,3%); lo cual es concordante con la hipétesis
que se habia planteado en torno a esta cuestion. Mas concretamente, las pacientes con
TCA han presentado un 15,0% de AFI y las pacientes psiquiatricas sin TCA, un 25,6%;
sin embargo, esta diferencia no ha sido estadisticamente significativa, lo cual refuerza
los hallazgos de investigaciones previas que abordan este fendmeno y que refieren una
presencia significativamente mayor de AFI en muestras clinicas que en muestras

comunitarias (Tucci et al., 2010).

En cuanto al porcentaje de AFI observado en el grupo comunitario de jovenes
universitarias de este estudio (3,3%), en general ha sido bastante inferior al hallado en
otras investigaciones sobre esta cuestion con poblacion universitaria. No obstante, no se

ha distanciado mucho del 5,3% observado en universitarias catalanas por Pereda (2006);
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o0 del 5,4% hallado por Burns, Fischer et al. (2012), en su muestra de estudiantes de
psicologia. En esta misma linea, Fischer, Stojek, y Hartzell (2010) y Messman-Moore
and Scheer (2007) encontraron en sus respectivos estudios que un 4,5% de las

estudiantes habia sufrido maltrato fisico durante la infancia.

De todas formas, en relacion a otras investigaciones europeas y americanas
revisadas, el porcentaje de AFI encontrado aqui es sensiblemente méas bajo. Este es el
caso de la investigacion de Moulton et al. (2015), donde se hallo un 10,7% de abuso
fisico infantil en universitarias escocesas, 0 el de Springer, Sheridan, Kuo, y Carnes
(2007), que informaron de un 11,4% de AFI para el total de su muestra comunitaria
estadounidense de hombres (10,6%) y mujeres (12,1%). Con un porcentaje de AFI
mucho mas elevado, se encuentra el estudio de MacMillan, Tanaka, Duku, Vaillancourt,
y Boyle (2013), que hallaron que el AFI se daba en un 28,2% de las jévenes adultas de
su muestra comunitaria; y con un resultado muy parecido, McLewin y Muller (2006)
observaron que el 30,75% de los universitarios (mujeres principalmente, pero también
hombres) de su investigacion referian una historia de victimizacién fisica. Asimismo, en
Suecia, Cater, Andershed, y Andershed (2014) detectaron que el abuso fisico infantil se
presentaba en casi la mitad de las jovenes adultas (20-24 afios) de su muestra (48,0%).
Y en cuanto a datos epidemiolégicos sobre AFI en un pais asiatico, un exhaustivo meta-
analisis realizado recientemente por Ji y Finkelhor (2015), mostré que la prevalencia de

este tipo de victimizacion infantil en China era de un 36,6%.

En cuanto al porcentaje de AFI hallado en el grupo de pacientes con TCA de
este estudio (15,0%), se puede observar que es bastante similar al 17,5% observado por
Rorty, Yager, y Rossotto (1994) en las mujeres con bulimia nerviosa (de entre 18 y 35
afios) de su muestra comunitaria. Estos autores ademas, observaron que la tasa de AFI
presentada por las bulimicas era significativamente mas elevada que la del grupo control
sin problemas alimentarios (2,5%). Sin embargo, al igual que ha sucedido con el grupo
comunitario, la presencia de AFI observada en nuestro grupo clinico con patologia
alimentaria, ha sido mucho menor que la hallada en otros estudios. En este sentido,
destacariamos el 25% de abuso fisico infantil observado por Fullerton, Wonderlich, y
Gosnell (1995), en su amplia muestra de mujeres con trastornos alimentarios (n = 712);
el 34,2% de victimizacion fisica reportada por las pacientes mujeres clinicas con

trastorno por atracon del estudio de Grilo y Masheb (2001); o el 60,8 % de mujeres
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bulimicas que informaron haber sido victimas de abuso fisico infantil (hasta los 14

afios) en el estudio de Léonard et al. (2003).

Por lo que respecta a la presencia de AFI observada en muestras psiquiatricas
generales de otras investigaciones, también es mas elevada que la presentada por el
grupo psiquiatrico sin TCA de esta tesis (25,6%), aunque en algunos estudios, los
porcentajes de abuso fisico infantil reportados no difieren sustancialmente del nuestro.
Este el caso de la investigacion de Klein, Shankman, y Rose (2008), con una muestra
clinica de 87 pacientes con distimia con y sin solapamiento de depresién mayor, donde
los autores hallaron que un 29,6% de los pacientes habia sufrido abuso fisico infantil;
porcentaje muy semejante al 28% observado por Wota et al. (2014) en su reciente
estudio con una muestra de pacientes psiquiatricos generales ambulatorios (hombres y
mujeres), casi la mitad de ellos con diagnéstico clinico de depresiébn mayor y sin
observar diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de AFI entre
hombres y mujeres. No obstante, Tucci et al. (2010), informaron de que méas de la mitad
de las pacientes mujeres del grupo con depresidon unipolar o distima de la muestra
clinica de su estudio, revelaron haber sufrido maltrato fisico en la infancia (51,45%),

siendo este porcentaje el doble que el hallado en el presente estudio.

Estas discrepancias con la mayoria de estudios que han reportado porcentajes de
abuso fisico infantil muy superiores a los encontrados en este estudio, pueden
explicarse, como ya se ha comentado en relacion al abuso sexual infantil, a diferencias
importantes en la definicion (con una acotacion mas laxa o més estricta de lo que se
consideraria abuso fisico), asi como en los instrumentos y aspectos metodoldgicos,
ademas de la edad de los participantes en el estudio y de su contexto social y cultural.
Otra explicacion plausible de esta menor presencia de AFI observada en este estudio,
puede deberse al hecho de que, a diferencia de otras investigaciones donde se contempla
un rango mas amplio de conductas abusivas de tipo fisico hacia el menor, como
bofetadas, empujones, zarandeos, etc. (Tucci et al., 2010); en nuestro caso, esta variable
se ha evaluado a través de una sola pregunta relativa al castigo que conlleva secuelas
fisicas (moratones, quemaduras, cortes o fracturas); es decir, solo se ha considerado el

abuso fisico infantil de mayor gravedad a nivel fisico observable.
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5.2. ABUSO INFANTIL Y SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA

Otros tipos de abuso acontecidos durante la etapa infantil, como pueden ser el
abuso fisico y/o el abuso emocional o psicoldgico, han recibido menor atencion por
parte de los investigadores que la victimizacion sexual, aunque en los dltimos afios, a
raiz de observar una asociacion mas potente entre el poder predictivo del abuso
emocional infantil y los trastornos de la conducta alimentaria, éste ha empezado a
focalizar més atencion por parte de la comunidad cientifica (Burns et al., 2012; Hund y
Espelage, 2006; Kent et al., 1999). No obstante, en nuestro estudio, sélo se ha analizado
la relacion entre abuso infantil de tipo sexual y de tipo fisico y la psicopatologia

alimentaria (actitudinal y comportamental).

5.2.1. ABUSO SEXUAL INFANTIL Y SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA:
ASPECTOS ACTITUDINALES

Una vez realizados los anélisis bivariantes sobre la relacion entre el abuso sexual
infantil y los aspectos actitudinales de los trastornos alimentarios en las participantes del
presente estudio, se observd que las mujeres abusadas sexualmente en la infancia del
grupo comunitario de estudiantes universitarias y del grupo de pacientes con trastornos
alimentarios, mostraban puntuaciones significativamente mas elevadas en la mayoria de
las subescalas actitudinales del EDE-Q, asi como también en la escala Global de este
mismo cuestionario. Mas concretamente, tanto las pacientes con TCA como las
estudiantes universitarias que habian sido victimas de abusos sexuales en su infancia
exhibian puntuaciones significativamente mas altas que sus homdélogas no abusadas en
la subescala Preocupacion por la Ingesta, la subescala Preocupacion por la Silueta, asi
como también en la escala Global del EDE-Q); pero sélo las estudiantes universitarias
victimizadas mostraron mas patologia en la subescala Preocupacién por el Peso al
compararlas con sus comparieras sin historia de abuso. Por lo que respecta a la
subescala Restriccion, no se hallaron diferencias significativas entre las mujeres
abusadas y las no abusadas de ambos grupos. Estos resultados, aunque no en su
totalidad, van en la linea de la hipdtesis planteada sobre esta cuestion que espera
encontrar actitudes mas patolédgicas hacia la comida, el peso y la silueta en aquellas
mujeres que han experimentado abuso sexual infantil. En concordancia con estos

resultados, Carter et al. (2006), también hallaron wuna puntuacion media
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significativamente mas elevada en la escala Global del EDE-Q en las pacientes con AN
con historia de abuso sexual infantil, indicando la presencia de mayor gravedad de
psicopatologia alimentaria, que en las pacientes con AN no victimizadas. Sin embargo,
Moulton et al. (2015), en su estudio con 142 universitarias estudiantes de psicologia no
hallaron un efecto individual significativo del abuso sexual infantil en el desarrollo de
psicopatologia alimentaria (evaluada solo con la escala global del EDE-Q). No obstante,
los propios autores sugieren que el reducido tamafio de su muestra comunitaria de
estudio puede explicar este resultado. Asimismo, Burns et al. (2012), tampoco
observaron una asociacion significativa entre el abuso sexual y el abuso fisico infantiles
con la puntuacion media de la escala Global del EDE-Q obtenida por las 1254
estudiantes universitarias que participaron en su estudio. Las discrepancias de estos dos
estudios con nuestros hallazgos pueden deberse al hecho de no haber controlado los
efectos del abuso emocional infantil en la asociacion entre el ASI y la psicopatologia
alimentaria; siendo posible que la frecuente co-ocurrencia entre el abuso sexual y el
abuso emocional haya podido explicar la relacion estadisticamente significativa

observada en la presente investigacion entre ambos fenGnemos.

Y por lo que se refiere al grupo psiquiatrico sin TCA, las pacientes con historia
de abuso sexual no han mostrado diferencias significativas respecto a sus comparieras
no abusadas por lo que a actitudes alimentarias se refiere. En este caso, los resultados no
apoyan la hipétesis planteada sobre esta cuestion. De todos modos, si tenemos en cuenta
que uno de los criterios de exclusién del grupo psiquiatrico de depresion y/o ansiedad
era no presentar criterios diagnosticos de trastorno alimentario (total o parcial), para
controlar asi que pudiera actuar como un grupo de comparacion psiquiatrico general
bien diferenciado del grupo constituido por pacientes con TCA, y que ademas se trataba
de una muestra mucho mas reducida que la de los otros dos grupos de estudio (pacientes
con TCA vy estudiantes universitarias), es posible que estas restricciones no hayan
permitido observar el patron de resultados esperado en la hipétesis planteada al

respecto.
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5.2.2. ABUSO SEXUAL INFANTIL Y SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA:
ASPECTOS COMPORTAMENTALES

Por lo que se refiere a la relacion del abuso sexual infantil con los aspectos
conductuales claves de los trastornos alimentarios, son numerosas las investigaciones
que han abordado este tema desde hace afios encontrando resultados dispares. Mientras
que existen autores que defienden la idea de que el abuso sexual infantil esta
relacionado con una mayor severidad de los sintomas alimentarios (Waller, 19923;
Waller, 1992b), en los ultimos afios, cada vez son mas las investigaciones que no
refieren una mayor gravedad alimentaria al comparar a personas con Yy sin historia de
abuso sexual infantil. Sin embargo, numerosos estudios con muestras clinicas han
corroborado que el ASI esté asociado con la presencia de atracones y de conductas de
purga en pacientes con trastornos alimentarios (Oliosi & Dalle Grave, 2003; Waller,
Halek, & Crisp, 1993), observandose esta relacion, sobre todo en las personas con
bulimia nerviosa o entre aquellas que presentan sintomatologia bulimica (Everill &
Waller, 1995; Van Gerko, Hughes, Hamill, & Waller, 2005).

En el trabajo que nos ocupa, los resultados encontrados apoyan parcialmente la
hipétesis planteada en relacion a esta cuestion, puesto que se ha observado una relacion
significativa entre el abuso sexual infantil y ciertos aspectos comportamentales de los
trastornos alimentarios. Concretamente, en el grupo de pacientes con TCA e historia de
abuso se hall6 una mayor proporcién de mujeres que presentaban episodios de atracén
subjetivo, abuso de laxantes y diuréticos y ejercicio fisico excesivo, que en el grupo de
pacientes con TCA no victimizadas. Sin embargo, este resultado difiere del obtenido
por Léonard et al. (2003), los cuales realizaron un analisis de la varianza ANOVA que
indico efectos de grupo no significativos entre los grupos de pacientes bulimicas de su
muestra: sin ASI, con ASI, y con ASI + abuso sexual en la edad adulta) en las
frecuencias de los atracones y los vomitos. A pesar de que la puntuacion media de la
frecuencia de vomitos fue mas elevada en el grupo de mujeres bulimicas revictimizadas
(con abuso sexual infantil y en la edad adulta), no se detectd una diferencia significativa

en relacion a los otros grupos.
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Por lo que se refiere al grupo comunitario de estudiantes universitarias, entre
aquellas que referian haber sufrido abusos sexuales en la infancia, la proporcion de las
que realizaban episodios de atracon subjetivo, restringia la ingesta y se provocaba el
vomito, también era significativamente superior a la presentada por sus compafieras sin
tal historia de abuso. En esta misma linea de resultados, se encuentran los obtenidos por
Vartanian, Smyth, Zawadzki, Heron, y Coleman (2014), en su reciente investigacion
con una muestra de 748 estudiantes universitarias. Estos autores, después de poner a
prueba un modelo de ecuacion estructural en el cual la adversidad temprana
(ampliamente definida y mas alld del abuso sexual infantil) estaba asociada con
desorden alimentario a través de los recursos personales e interpersonales y la
insatisfaccion corporal, observaron que las puntuaciones obtenidas en un cuestionario
sobre adversidad familiar temprana (estrés y disfuncion familiar, relaciones frias, de
abandono,...), estaban negativamente asociadas con los recursos intrapersonales
(autoestima e iniciativa de crecimiento personal) e interpersonales (apoyo social y
gratitud) y que ambos recursos a su vez, correlacionaban negativamente con la
insatisfaccion corporal. Asimismo, Vartanian et al. (2014), destacaron el hecho de que
la insatisfaccion corporal estaba relacionada con la mayoria de las variables
relacionadas con la alteracion de la conducta alimentaria incluyendo mayor frecuencia
de realizacidon de atracones y conductas compensatorias de purga (vomitos y uso de
laxantes y diuréticos), mayor realizacion de ejercicio para perder peso, y mas restriccion

alimentaria.

Sin embargo, nuestros hallazgos difieren de los reportados por Smyth, Heron,
Wonderlich, Crosby, y Thompson (2008), en su estudio con una muestra de estudiantes
universitarios (hombres y mujeres) donde a pesar de observar que los eventos vitales
adversos, como puede ser la pérdida de un ser querido o la separacién o el divorcio de
los padres, predecian prospectivamente el desarrollo de restriccion alimentaria y de
conductas de atracon/purga durante el primer semestre del primer afio de universidad,
los eventos traumaticos sexuales no estuvieron relacionados con la sintomatologia
alimentaria informada por los estudiantes ni al inicio ni al final del primer semestre de
universidad. No obstante, los propios autores sugieren que este hallazgo podria deberse
a las caracteristicas de su muestra (p.e., las personas con un trauma sexual mas grave

probablemente no asistirian a la universidad), o al uso tan amplio que otorgaron a la
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categoria “evento sexual traumdtico”, donde se incluian experiencias menos frecuentes

Y mMenos graves.

Por su parte, y al igual que ha sucedido en el grupo psiquiatrico sin TCA en
relacién a los aspectos actitudinales de los trastornos alimentarios, tampoco se han
hallado diferencias significativas entre las pacientes, independientemente del estatus de
ASI, por lo que a los aspectos conductuales claves de los trastornos alimentarios se
refiere. En concordancia con este hallazgo, Folsom et al. (1993), después de examinar la
relacion entre el abuso sexual infantil y la gravedad de los sintomas alimentarios de las
pacientes con TCA y de las pacientes psiquiatricas generales que integraban su muestra,
no encontraron relacion entre una historia de abuso sexual infantil y la gravedad de la

sintomatologia alimentaria.

5.2.3. ABUSO FISICO INFANTIL Y SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA:
ASPECTOS ACTITUDINALES y COMPORTAMENTALES

La relacion entre el abuso fisico en la infancia y los trastornos del
comportamiento alimentario ha recibido mucha menos atencion por parte de la
comunidad cientifica que el abuso infantil de indole sexual, a pesar de tratarse de un

tipo de abuso mucho maés prevalente que éste altimo.

En relacion a esta cuestion, los resultados obtenidos en el presente estudio al
comparar las jovenes con historia de abuso fisico infantil con sus homologas no
abusadas de cada condicion diagnostica (pacientes con TCA, pacientes psiquidtricas sin
TCA vy estudiantes universitarias) por lo que a los aspectos actitudinales de los
trastornos alimentarios se refiere, no se ha hallado ninguna diferencia estadisticamente
significativa. Estos hallazgos sugieren una falta de asociacion entre ambos fendmenos.
No obstante, al examinar la posible relacion entre el abuso fisico en la infancia y los
aspectos conductuales claves de los trastornos alimentarios, se han observado
asociaciones estadisticamente significativas entre ambos fenémenos en el grupo de
pacientes con TCA donde una proporcion significativamente mayor de mujeres con
historia de AFI ha informado de la realizacion de episodios de atracon subjetivo asi
como de practica de ejercicio fisico excesivo para controlar el peso. Este hallazgo es

consistente con un estudio poblacional de casos-controles con mujeres de 36 a 44 afos,

184



realizado por Rayworth, Wise, y Harlow (2004). En este estudio se observo que las
mujeres victimas de AFI tenian el doble de probabilidades de sufrir sintomas
subclinicos de trastorno alimentario o de cumplir criterios DSM-IV de un trastorno del
comportamiento alimentario, en comparacion con las mujeres que no reportaban haber
sufrido abuso durante su infancia. Asimismo, Rayworth et al. (2004), sefialaron que las
mujeres que habian experimentado abuso fisico y también abuso sexual en la infancia
mostraban un riesgo tres veces mayor de desarrollar sintomas de trastorno alimentario y
un riesgo 4 veces mayor, de cumplir criterios DSM-1V de un trastorno alimentario.
Mientras que el abuso sexual sin abuso fisico no estuvo asociado con patologia
alimentaria, el abuso fisico sin abuso sexual todavia presentaba relacién con un riesgo
aumentado de desorden alimentario. Por su parte, Miskinyte, Perminas y Sinkariova
(2006), en una muestra de 299 estudiantes universitarias mujeres observaron que las
jévenes que habian sufrido abuso parental de tipo fisico y psicoldgico en la infancia

mostraban méas conductas de tipo anoréxico que sus compafieras no victimizadas.

En esta investigacion, como se ha apuntado anteriormente, no se ha observado
una relacion estadisticamente significativa entre el AFI y los aspectos comportamentales
claves de los TCA en el grupo psiquiatrico sin TCA, ni en el grupo comunitario de
estudiantes universitarias. De acuerdo con este resultado, Burns et al. (2012), en su
muestra de estudiantes universitarias, al realizar los andlisis correlacionales bivariantes
tampoco observaron que el AFI estuviera significativamente asociado con los sintomas
de patologia alimentaria, siendo el abuso de tipo emocional, el Gnico que asociado de
forma consistente con los sintomas de TCA.

Sin embargo, estos resultados difieren de otras investigaciones donde la
victimizaciéon fisica infantil si ha presentado asociacion con la psicopatologia
alimentaria. Por ejemplo, en el estudio de Moulton et al. (2015) con una muestra de
estudiantes universitarias, observaron que tanto el abuso fisico infantil, como el abuso
emocional infantil y el abandono fisico y emocional infantiles estaban
significativamente asociados con la psicopatologia alimentaria. De forma similar, y
también con poblacion universitaria (varones y mujeres) pero econdémicamente
desfavorecidos y de diferentes étnias minoritarias, Gentile, Raghavan, Rajah, y Gates
(2007), informaron de que el AFI, asi como el ASI, contribuian por igual a aumentar el

riesgo de desarrollar un trastorno alimentario.
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Como se ha podido observar, en general, nuestros hallazgos no han sido afines
con otros estudios que abordan esta cuestion. Tal vez el pequefio tamafio de los
subgrupos de jovenes con historia de maltrato fisico infantil de las tres condiciones
diagnosticas ha podido influir en los resultados obtenidos por la pobre potencia
estadistica. Ademas, el hecho de que en nuestro caso se haya controlado que las jovenes
abusadas fisicamente en infancia no hayan sufrido también abuso sexual infantil, es
posible que haya restringido el efecto que la victimizacion sexual puede ejercer en el
desarrollo de psicopatologia alimentaria. Ante esta situacion, es necesario que se lleven
a cabo mas investigaciones sobre el vinculo entre el AFI y la conducta alimentaria
alterada con muestras comunitarias y clinicas mas grandes que permitan realizar
pruebas estadisticas de mayor potencia y controlando, en la medida de lo posible, por el

abuso de tipo sexual, asi como de tipo emocional.

5.3. ABUSO INFANTIL E IMAGEN CORPORAL
5.3.1. ABUSO SEXUAL INFANTIL E IMAGEN CORPORAL

Los resultados obtenidos en este trabajo sugieren que el hecho de haber sufrido
abuso sexual en la infancia esta relacionado con niveles mas elevados de insatisfaccion
corporal en las tres condiciones diagnosticas (pacientes con TCA, pacientes
psiquiatricas sin TCA y estudiantes universitarias) tanto en el BSQ como en la
subescala Insatisfaccion Corporal del EDI-2. Esta relacion ha sido estadisticamente
significativa al comparar a los subgrupos de joévenes con y sin historia de abuso sexual
infantil del grupo de pacientes con TCA y del grupo comunitario de universitarias, no
alcanzando tal significacién estadistica cuando se trataba del grupo psiquiatrico sin
TCA. Estos resultados apoyan en gran medida la hipétesis planteada sobre esta cuestion
y son afines a la mayoria de investigaciones realizadas sobre el vinculo entre el abuso
sexual infantil y la imagen corporal. Este es el caso de la investigacion realizada por
Vartanian et al. (2014), los cuales sugirieron que la insatisfaccion corporal puede ser
uno de los mecanismos a través del cual la adversidad temprana tiene su impacto en la

patologia alimentaria.
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Asimismo, Dunkley, Masheb, y Grilo (2010), a partir de los resultados obtenidos
con 170 pacientes con trastorno por atracén revelaron que, tanto el abuso emocional
infantil como el abuso sexual infantil estaban significativamente asociados con mayor
insatisfaccion corporal; mientras que el abuso fisico infantil, el abandono fisico y el

abandono emocional no conseguian alcanzar significacion estadistica.

En esta misma linea, pero con una muestra comunitaria de mujeres (18-30 afios),
se encuentran los resultados de la investigacion de Preti et al. (2006), que sugieren un
rol mediador de la insatisfaccion corporal en el impacto del ASI y los sintomas de
alteracion alimentaria reportados. En este sentido, los autores concluyen que el abuso
sexual producido antes de la pubertad podria considerarse un factor de riesgo para el
desarrollo de psicopatologia alimentaria, generando malestar y rechazo hacia el propio
cuerpo que podria combinarse con aspectos relacionados con la figura, el tamafio y el

peso corporal.

5.3.2. ABUSO FISICO INFANTIL E IMAGEN CORPORAL

Al examinar la relacion entre el abuso fisico infantil y la imagen corporal de la
muestra de estudio, observamos que al comparar cada subgrupo de chicas en funcion del
estatus de abuso (ausencia versus presencia) de cada condicion diagndstica (pacientes
con TCA, pacientes psiquiatricas sin TCA y estudiantes universitarias), solo las
pacientes con TCA que sufrieron maltrato fisico en su infancia han mostrado niveles
significativamente mayores de insatisfaccion corporal que sus compafieras no abusadas.
En este sentido, el AFI s6lo ha mostrado asociacién con una mayor insatisfaccion
corporal en el grupo de pacientes con TCA, apoyando parcialmente la hipdtesis

teorizada al respecto.

Sin embargo, y contrariamente a lo que a priori se esperaba hallar en el grupo de
pacientes psiquiatricas sin TCA y en el grupo de estudiantes universitarias, aquellas
jévenes que habian sufrido maltrato fisico en la infancia obtenian puntuaciones mas
bajas que sus homologas no abusadas en ambas medidas de insatisfaccion corporal
(BSQ y EDE-Q Preocupacion por la Silueta), aunque estas diferencias no alcanzaron
significacion estadistica. En esta misma linea de resultados, Miskinyte, Perminas, y
Sinkariova (2006), sugirieron que las estudiantes universitarias de su estudio que habian
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sufrido abuso parental fisico y emocional en la infancia no diferian en insatisfaccion
corporal respecto a las jovenes que no habian experimentado tales abusos cuando eran

ninas.

5.4. ABUSO INFANTIL Y SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA:
SINTOMAS DEPRESIVOS Y SINTOMAS DE ANSIEDAD.

5.4.1. ABUSO SEXUAL INFANTIL Y SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA
DEPRESIVA'Y ANSIOSA.

El abuso sexual infantil esta asociado con dificultades psiquiatricas que pueden
ser potencialmente perdurables y causar un malestar funcional significativo. En este
sentido, aquellos nifios y adolescentes que han sido victimizados sexualmente exhiben
tasas incrementadas de depresion, ansiedad, trastorno por estrés postraumatico,
sintomas externalizantes y trastornos por uso de sustancias (Saywitz, Mannarino,
Berliner, & Cohen, 2000).

Respecto a la hipdtesis sobre la relacion entre el abuso sexual infantil y la
sintomatologia psicopatologica asociada (sintomas depresivos y sintomas de ansiedad),
al realizar las comparaciones pertinentes entre las mujeres con y sin historia de abuso
sexual infantil de cada condicion diagndstica, se ha observado que en todos los
contrastes que se han llevado a cabo, las jévenes que han sufrido abuso sexual infantil
presentan de forma significativa mayor sintomalogia depresiva y ansiosa (estado y
rasgo); lo cual nos permite mantener la hipotesis planteada sobre este aspecto. Estos
hallazgos sugieren que el hecho de haber sufrido abuso sexual en la infancia podria
contribuir a una peor salud mental general de las victimas en la edad adulta,
independientemente de si sufren 0 no un trastorno psiquiatrico, y de qué trastorno en
cuestion se trate. Estos resultados son consistentes con la mayoria de estudios que han
abordado este fendmeno (p.e., Carter et al., 2006; Folsom et al., 1993), tal como se ha
explicado en la introduccion. En consistencia con resultados previos de otras
investigaciones, destacariamos el trabajo de Bonomi, Cannon, Anderson, Rivara y
Thompson (2008) con una amplia muestra de mujeres de entre 18 y 64 afios que fueron
seleccionadas aleatoriamente. Estos autores realizaron analisis ajustados comparando la

salud fisica y mental de mujeres con y sin historia de abuso fisico y/o sexual sufrido
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antes de los 18 afios, y observaron un peor estatus de salud en las mujeres con historia
de ambos tipos de abuso comparado con las mujeres no victimizadas. En los modelos
que ajustaron por la edad y la renta familiar, las mujeres con ambos tipos de abuso
presentaban una mayor prevalencia de sintomas depresivos leves, sintomas depresivos
graves, sintomas fisicos, salud pobre autoinformada y puntuaciones mas bajas en el
Short Form- 36 Health Survey, version 2 (SF-36; un cuestionario que evalta salud
general y funcionamiento fisico, social y mental). En esta misma linea, Fergusson,
Boden, y Horwood (2008), realizaron un estudio longitudinal con una cohorte de
nacimiento de més de 1000 neozelandeses evaluada hasta los 25 afios de edad, para
examinar la asociacién entre el abuso sexual infantil y el abuso fisico infantil (sufridos
antes de los 16 afios) y la salud mental en la edad adulta temprana, encontrando que
tanto el ASI como el AFI estaban asociados con un riesgo aumentado de padecer
trastornos mentales posteriores incluyendo la depresién o el trastorno de ansiedad, entre
otros, incluso después de controlar factores sociales, familiares e individuales.
Asimismo, Cater et al. (2014), informaron que, en relacion a los problemas de salud
mental y conductual, la sintomatologia ansiosa, el estrés post-traumatico, las auto-
agresiones, y la criminalidad estaban claramente sobre-representados entre aquellos
jévenes (varones y mujeres) que habian experimentado cualquier tipo de abuso
(incluyendo el abuso fisico, sexual y/o verbal, el abandono, presenciar violencia y la
exposicion a actos delictivos). Paralelamente, entre las chicas del estudio, la
sintomatologia depresiva también estuvo significativamente sobre-representada entre

aquellas que habian experimentado cualquier tipo de victimizacion.

Por lo que se refiere a estudios realizados con muestras clinicas de pacientes con
trastornos alimentarios, también se han obtenido datos consistentes relativos a una
relacién estadisticamente significativa entre el ASI y la psicopatologia psiquiatrica
general. Un ejemplo de ello es el estudio de Léonard et al. (2003), con un grupo de
pacientes mujeres con bulimia nerviosa y un grupo control de mujeres sin patologia
alimentaria, observaron que existia una correspondencia entre la presencia y la gravedad
del abuso infantil y la gravedad de los sintomas psicopatoldgicos concurrentes por lo
que a impulsividad, disociacion y depresion se refiere. A pesar de que estos autores
colapsaron el abuso fisico y el abuso sexual en una sola categoria de abuso para

asegurar asi, numeros adecuados para el analisis estadistico, especifican que los
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hallazgos obtenidos eran comparables a aquellos conseguidos cuando evaluaban sélo

los casos de abuso sexual.

Romans et al. (2001), por su parte, al comparar a los tres grupos de mujeres con
trastornos alimentarios (AN+BN combinadas, s6lo AN y sélo BN) que habian sufrido
abuso sexual infantil con el grupo de mujeres victimizadas sexualmente en la infancia
pero sin ningun trastorno alimentario, corroboraron una mayor prevalencia a lo largo de
la vida de depresion mayor, ansiedad e intentos de suicidio. Sin embargo, la elevada
prevalencia de depresion mayor observada en el grupo de pacientes con AN e historia
de abuso sexual infantil no alcanz6 significacion estadistica. Cuando los autores
compararon las mujeres con trastornos alimentarios victimizadas con las mujeres
abusadas del grupo de comparacion psiquiadtrico (mujeres que habian recibido el
diagnostico de depresion/ansiedad en algun momento de su vida pero que nunca habian
padecido un trastorno alimentario), no hallaron diferencias estadisticamente
significativas en las tasas de depresion, ideas obsesivas, dependencia de sustancias y

trastornos de ansiedad.

Carter et al. (2006), en su estudio con pacientes clinicas con anorexia nerviosa
también observaron que las pacientes con historia de abuso sexual infantil reportaban
significativamente mayor comorbilidad psiquiatrica, incluyendo niveles mas altos de
depresion y ansiedad, peor autoestima, mas problemas interpersonales, y sintomas mas

graves de tipo obsesivo-compulsivo.

5.4.2. ABUSO FISICO INFANTIL Y SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA
DEPRESIVA Y ANSIOSA

Al examinar el abuso fisico infantil y su relacion con los sintomas psiquiatricos
generales de tipo depresivo y de tipo ansioso, observamos que las mujeres abusadas
fisicamente en la infancia de cada condicion diagnostica (pacientes con TCA, pacientes
psiquiatricas sin TCA y estudiantes universitarias) exhibian, en mayor o en menor
medida, méas sintomatologia depresiva que sus correspondientes homaologas sin historia
de abuso fisico. Sin embargo, s6lo alcanzé significacion estadistica la diferencia entre
las jovenes con y sin historia de abuso fisico del grupo comunitario de estudiantes
universitarias. En concordancia con este resultado, Bonomi et al. (2008), en uno de los
modelos multivariantes de salud mental e historia de abuso infantil, después de ajustar
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por la edad y el nivel socioeconémico, comprobaron que las mujeres con historia de
abuso infantil solo de tipo fisico, presentaron una prevalencia aumentada de diferentes
sintomas fisicos (p.e., dolor articular, dolor toracico...), asi como de sintomas
depresivos. Asimismo, Fergusson et al. (2008), encontraron asociacion entre el ASly el
AFI con un mayor riesgo de sufrir trastornos mentales posteriores incluyendo, entre
otros, la depresion y los trastornos de ansiedad. Sin embargo, en contraste con los
hallazgos para el ASlI, los efectos de la exposicion al AFI fueron mas debiles y menos
consistentes. De hecho, después de realizar un amplio ajuste para las covariables
confusoras, las asociaciones entre el AFI y la mayoria de medidas sobre salud mental en
la edad adulta temprana, incluyendo el trastorno de ansiedad, perdieron su significacion
estadistica; no siendo asi, para la depresion que si conservo su relacion significativa. De
forma similar, Gamez-Guadix, Straus, Carrobles, Mufioz-Rivas, y Almendros (2010), en
su estudio con estudiantes universitarios, mayoritariamente de sexo femenino (74,8%),
observaron la relacion que habian hipotetizado entre el castigo fisico y los sintomas
depresivos cuando realizaron los analisis bivariantes, pero no siendo asi cuando se
controlaban otras variables en el estudio. Los propios autores comentan que el tipo de
muestra (p.e., estudiantes universitarios con elevada formacién académica) podria

atenuar la asociacion entre ambas variables.

En cuanto a la sintomatologia ansiosa, cuando se realizaron los mismos
contrastes que para los sintomas depresivos, las mujeres con historia de AFI de los dos
grupos clinicos (pacientes con TCA y pacientes psiquiatricas sin TCA), también
presentaron niveles mas elevados de sintomatologia ansiosa que sus comparfieras no
abusadas de su misma condicién diagndstica, aunque sélo consiguié significacion
estadistica el contraste referido a la ansiedad estado de las pacientes psiquiatricas sin
TCA, lo que sugiere que el AFI no mostraria asociacién con la sintomatologia ansiosa
de tipo mas estable en las jovenes que presentan un diagndéstico clinico. A modo
especulativo, este hallazgo podria deberse a que en los dos grupos clinicos, los niveles
de ansiedad rasgo presentados por las participantes que los integran ya son muy
elevados. Si tenemos en cuenta que el grupo de pacientes psiquiatricas sin TCA esta
constituido por mujeres que cumplen criterios diagnosticos DSM-1V (APA, 1994) de
algun trastorno de tipo depresivo y/o ansioso, y que las pacientes con trastornos del
comportamiento alimentario presentan frecuentemente trastornos de ansiedad

comorbidos, es posible que el hecho de haber experimentado AFI no afiada de manera
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significativa mayor sintomatologia ansiosa respecto a las pacientes sin historia de
maltrato fisico. Asimismo, los pocos casos de abuso fisico infantil hallados en ambos

grupos, también puede haber comprometido este resultado.

Y por lo respecta al grupo comunitario de estudiantes universitarias, aquellas
que revelaron haber sufrido abuso fisico en la infancia mostraron significativamente
menos sintomatologia ansiosa (estado y rasgo) que sus compafieras no abusadas,
mostrando la direccion contraria a la esperada en nuestra hipétesis sobre esta cuestion.
Este hallazgo se contrapone a los resultados obtenidos por Springer et al. (2007), en su
estudio longitudinal con una muestra comunitaria de hombres y mujeres de mediana
edad. En sus modelos multivariantes controlando la edad, el sexo, las adversidades
infantiles y el origen familiar, estos autores observaron que el AFI predecia un aumento
gradual en depresion, ansiedad, ira, sintomas fisicos, y diagnosticos médicos. A modo
especulativo, una posible explicacién podria ser que en personas que estan acudiendo a
la universidad y que por lo tanto, ademas de tener un elevado nivel de estudios, son
capaces de llevar una vida normal, el hecho de haber experimentado AFI, con el
consecuente miedo y ansiedad anticipatoria asociados a que se produzca un nuevo
episodio de maltrato, permitiria a las victimas relativizar y no percibir como tan
amenazantes otras preocupaciones y problemas, en comparacion con otras personas que
no han tenido que vivir una experiencia de victimizacion. Esta explicacién podria
relacionarse con el concepto de crecimiento postraumatico (Tedeschi y Calhoun, 1996)
que se ha comentado anteriormente, el cual permitiria a las victimas conseguir una

mayor sensacion de fortaleza ante las adversidades de la vida.

5.5. ABUSO INFANTIL E IDEACION SUICIDA
5.5.1. ABUSO SEXUAL Y FISICO INFANTIL E IDEACION SUICIDA

La revision teorica relativa al vinculo entre el abuso infantil y la ideacion suicida
es consistente con los hallazgos de la presente tesis. En las tres condiciones
diagnosticas, las mujeres con historia de maltrato infantil, sexual o fisico, han
presentado niveles mas elevados de ideacién suicida que sus homdélogas no abusadas.
Todos los contrastes bivariantes fueron significativos a excepcion del realizado para las
pacientes con TCA en funcion del estatus de AFI donde no se alcanzo significacion
estadistica. Sin embargo, como ya se ha comentado anteriormente, el subgrupo tan poco
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numeroso de pacientes con TCA e historia de AFI (n = 16) puede estar influyendo en

este sentido.

Son numerosas las investigaciones que han hallado una asociacion significativa
entre el trauma infantil (sexual o fisico) y la presencia de ideacion suicida en la
adolescencia (Evans et al., 2005; Lin et al., 2011; Murray et al., 2008; Rhodes et al.,
2012; Zapata et al., 2013) y en la edad adulta (Brezo et al., 2008; Afifi et al., 2009); asi
como en muestras de tipo comunitario (Afifi et al., 2009), y clinico (Fullerton et al.,
1995; Nickel et al., 2006), y especialmente en investigaciones con mujeres con bulimia
nerviosa (Fullerton et al., 1995; Nickel et al., 2006).

De especial interés es el estudio de Afifi et al. (2009), con una muestra
representativa de adultos, donde después de ajustar por las variables sociodemograficas
y la psicopatologia parental, en los modelos de regresion logistica realizados observaron
que el abuso infantil por si solo, estaba asociado con trastornos psiquiatricos y con la
ideacion y los intentos de suicidio. En la misma linea, Brezo et al. (2008) hallaron que,
en general, las historias de ideacién y de intentos de sucidio fueron més frecuentemente
exhibidas en el grupo de abusados que en el grupo de no abusados, observando una
relacion dosis-dependiente de la ideacidn suicida en el total de la muestra en funciéon del
estatus de abuso; siendo el grupo sin abuso el que presentava la prevalencia mas baja,
seguida por la del grupo de abuso fisico, el grupo de abuso sexual, y el grupo con ambos

tipos de abuso con la prevalencia mas elevada de este tipo de pensamiento.

5.6. ABUSO INFANTIL Y AUTOESTIMA

5.6.1. ABUSO SEXUAL INFANTIL Y AUTOESTIMA

Los resultados hallados en el presente estudio sugirieron que el haber sufrido
abuso sexual en la infancia estaba asociado con una peor autoestima. En concreto, las
jévenes con historia de abuso sexual infantil del grupo comunitario de estudiantes
universitarias y del grupo clinico de pacientes psiquiatricas sin TCA, puntuaron
significativamente méas bajo en la escala de Autoestima de Rosenberg que sus
homologas no abusadas. No obstante, en el grupo clinico de pacientes con TCA,

aquellas que habian sufrido abuso sexual infantil obtenian una puntuacion media mas
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elevada en la escala en cuestion que sus comparieras; aunque esta diferencia no alcanz6
significacion estadistica. Por lo tanto, estos hallazgos apoyan casi en su totalidad la
hipdtesis que se habia planteado sobre esta cuestion. En concordancia con los resultados
aqui expuestos, Fassler, Amodeo, Griffin, Clay y Ellis (2005), en una muestra
comunitaria de 290 mujeres (de 21 afios 0 mas) estadounidenses que se habian criado en
familias intactas (con ambas figuras parentales), hallaron que la experiencia de abuso
sexual en la infancia, asi como también la gravedad de este tipo de victimizacion,
predecian significativamente un peor ajuste psicologico en la edad adulta. En concreto,
las mujeres con historia de abuso sexual infantil asi como las que presentaban mayor
severidad de este tipo de abuso, obtenian peores puntuaciones en autoestima, adaptacion
social, satisfaccion con la vida y era mas probable que tuvieran problemas psiquiatricos.
De manera similar, Romans, Martin y Mullen (1996), observaron que el abuso sexual
infantil era un predictor importante de baja autoestima en la edad adulta, pero sélo
cuando se era del tipo méas intrusivo. Asimismo, Lin et al. (2011), en una muestra
comunitaria de nifios y jovenes informaron de la relacion hallada entre niveles
significativamente mas bajos autoestima y la presencia de ASI antes de los 16 afios. Por
su parte, Mullen, Martin, Anderson, Romans y Herbison (1996), en su amplia muestra
comunitaria seleccionada aleatoriamente de mujeres neozelandesas, observaron que
cualquier tipo de abuso (sexual, fisico o emocional) estaba asociado con una menor
autoestima, ademas de con niveles aumentados de psicopatologia, dificultades sexuales

y problemas interpersonales.

A pesar de que, como ya se comentado anteriormente, en el grupo clinico con
psicopatologia alimentaria de este estudio no se han hallado diferencias estadisticamente
significativas entre las pacientes con y sin historia de abuso en los niveles de
autoestima; los resultados obtenidos otras investigaciones también con muestras clinicas
de pacientes con TCA, en general observan una asociacion significativa entre una
historia de victimizacion infantil y una peor autoestima en la edad adulta, en
concordancia con los resultados hallados en investigaciones con muestras comunitarias.
Este es el caso de la investigacion de Carter et al. (2006), con una muestra clinica de
pacientes con anorexia nerviosa, los cuales informaron de niveles significativamente
mas bajos de autoestima entre las pacientes que referian una historia de abuso sexual

infantil, respecto las que no habian experimentado tal historia abusiva.
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Por otro lado, cuando se realizé el analisis de la varianza, también se observé un
efecto de interaccion estadisticamente significativo entre el ASI y la condicidn
diagnostica por lo que a la variable autoestima se refiere, sugiriendo que la relacién
entre el trauma sexual y la autoestima no era equivalente para los tres grupos de estudio.
En concreto, en el grupo comunitario de estudiantes universitarias y en el grupo de
pacientes psiquiatricas sin TCA, el efecto del abuso sexual infantil fue estadisticamente
significativo en el sentido de que las mujeres victimizadas presentaban peor autoestima
que aquellas mujeres que no lo habian sido. En cambio, en el grupo clinico de pacientes
con TCA, el efecto que tuvo el abuso sexual infantil sobre la autoestima no alcanzé tal
significacion estadistica. Asimismo, cuando se compar6 a los dos grupos clinicos
combinados (TCA + otra psicopatologia sin TCA) con el grupo comunitario de
estudiantes universitarias, se detectaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la variable autoestima, presentando significativamente peor autoestima las
pacientes del grupo clinico que las estudiantes universitarias. No obstante, cuando
comparamos a las mujeres abusadas de los dos grupos clinicos entre ellas (pacientes con
TCA vs pacientes con otra psicopatologia sin TCA) no se hallé una diferencia
estadisticamente significativa; lo cual sugiere que independientemente del diagnéstico
clinico, el efecto del ASI en la autoestima no ha diferido.

5.6.2. ABUSO FiSICO INFANTIL Y AUTOESTIMA

En la presente tesis, y a diferencia de lo que ha sucedido con el abuso infantil de
tipo sexual, el maltrato fisico infantil no ha mostrado ninguna asociacion significativa
con los niveles de autoestima de las jovenes, a pesar de que las mujeres con historia de
abuso fisico de las tres condiciones diagnésticas han obtenido puntuaciones medias méas
bajas en la Escala de Rosenberg que sus homologas no victimizadas. A pesar de que la
direccidn de estos resultados es concordante con la hip6tesis que planteabamos en torno
a esta cuestion, asi como con los hallazgos de investigaciones previas (Mullen et al.,
1996) que destacan el efecto nocivo que el abuso fisico infantil tiene en la autoestima de
las victimas, en este caso no se ha alcanzado ninguna significacion estadistica. No
obstante, en el futuro seria necesario llevar a cabo mas investigaciones sobre esta
cuestion con muestras de mayor tamafio que permitieran obtener subgrupos de personas
con historia de abuso méas grandes y poder realizar asi pruebas de mayor potencia
estadistica. Asimismo, como ya se ha comentado anteriormente, la definicion que se ha
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utilizado de abuso fisico infantil para la presente tesis tan acotada, y restringida solo al
AFI de mayor gravedad (abuso fisico infantil con manifestaciones observables de dafio
fisico), ha podido condicionar la obtencion de subgrupos menos numerosos de victimas
de AFI que en otras investigaciones con una definicion mas amplia de este tipo de

trauma infantil.

Sin embargo, Briere y Runtz (1990), en su estudio comunitario con mujeres
universitarias para examinar la sintomatologia diferencial mostrada en la edad adulta en
funcién del tipo de abuso (fisico, sexual y emocional), sefialaron que los analisis
multivariantes realizados revelaron que Unicamente la historia de abuso emocional

presentaba asociacion con niveles bajos de autoestima.

5.7. ABUSO INFANTIL Y CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD
5.7.1. ABUSO SEXUAL INFANTIL Y CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

Contrariamente a estos hallazgos, Bardone-Cone et al. (2008), en su estudio para
examinar las diferencias entre mujeres con bulimia nerviosa con y sin historia de
anorexia nerviosa respecto a la sintomatologia alimentaria, la personalidad y el maltrato
infantil, constataron que las mujeres con BN e historia de AN presentaban niveles mas
elevados de restriccion alimentaria y de conductas de purga, asi como de todos los tipos
de abuso y abandono que las mujeres con BN sin historia de AN. Sin embargo, no se
identificaron diferencias significativas relativas a la personalidad por lo que respecta a

las dimensiones de perfeccionismo y de impulsividad.

En este estudio, el analisis de la varianza (ANOVA factorial 2x3) realizado
mostré que, en consonancia con los resultados obtenidos mediante los analisis
bivariantes, las dos variables independientes (abuso sexual infantil y condicion
diagnostica) producian efectos principales estadisticamente significativos al estudiar
todas las variables de personalidad del EDI-2 (incluyendo ineficacia, perfeccionismo,
desconfianza interpersonal, conciencia interoceptiva, miedo a la madurez, ascetismo,
impulsividad/regulacion de impulsos e inseguridad social). Sin embargo, para las
variables de personalidad relacionadas con la ineficacia, el perfeccionismo, la

desconfianza interpersonal, la conciencia interoceptiva, el ascetismo y la inseguridad
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social, no se observd un efecto de interaccién estadisticamente significativo.
Consecuentemente, se puede concluir que, independientemente de la condicion
diagnostica a la que pertenecen las jovenes (universitarias, pacientes con TCA o
pacientes con otra psicopatologia sin TCA), el efecto del abuso sexual infantil no es
distinto, repercutiendo negativamente en las caracteristicas de personalidad relacionadas
con la ineficacia, el perfeccionismo, la desconfianza interpersonal, la conciencia

interoceptiva, el ascetismo y la inseguridad social.

Contrariamente, se pudo observar un efecto de interaccion estadisticamente
significativo para las variables de personalidad relacionadas con el miedo a la madurez
y la impulsividad o regulacion de impulsos, lo cual implica que el efecto del abuso
sexual en estas dos variables dependientes ha variado significativamente en funcién de
la condicion diagndstica (pacientes con TCA, pacientes psiquiatricas sin TCA y
estudiantes universitarias). Especificamente, y por lo que respecta a la variable de
personalidad relacionada con el miedo a la madurez, las mujeres con historia de abuso
sexual en la infancia del grupo comunitario de estudiantes universitarias, presentan
valores medios significativamente mas elevados de esta caracteristica de personalidad
que sus comparieras no victimizadas. No obstante, cuando analizamos los dos grupos
clinicos (pacientes con TCA vy pacientes psiquiatricas sin TCA), este patron de
resultados se invierte y, en contra de lo que plantedbamos en las hipotesis, son las
pacientes abusadas sexualmente en la infancia las que exhiben valores medios
significativamente més bajos de miedo a la madurez que sus analogas no abusadas;
aungue sélo en el caso de las pacientes psiquiatricas sin TCA esta diferencia ha
alcanzado significacion estadistica. Estos resultados sugieren la presencia de una menor
percepcion de temor para hacerse mayores y para afrontar las responsabilidades
inherentes a la edad adulta en aquellas pacientes psiquiatricas sin TCA que han
padecido ASI. Ante este interesante hallazgo, debemos de plantearnos como la variable
independiente del abuso sexual infantil ha debido de interactuar para que se hayan

obtenido estos resultados.

En este sentido, la literatura cientifica especializada en el estudio de los TCA ha
sefialado que uno de los miedos caracteristicos de las personas que padecen algun
trastorno de la alimentacion es el miedo a crecer (fisica y emocionalmente), a madurar y

a gestionar las demandas y responsabilidades de la etapa adulta (Garner, Olmstead y
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Polivy, 1983; Grasso, Nazzaro, Vona, Capacchione, y Loriedo, 2012), sobre todo entre
aquellas con anorexia nerviosa (Behar y Arancibia, 2013; Manley, 1989, cfr. Kerr,
Skok y McLaughlin, 1991). A pesar de esto, en la presente tesis, las jovenes que en su
infancia sufrieron experiencias de abuso sexual parecen sentirse mas preparadas para
adentrarse en el mundo adulto con el consiguiente aumento de la sensacién de control,
de seguridad y posiblemente, de mayor proteccion que las jovenes no abusadas. La
subescala Miedo a la Madurez del EDI-2 que se ha usado para evaluar este aspecto de
personalidad, consta de 8 items donde se expresa el deseo de volver a ser nifio para
sentirse seguro, el anhelo de volver a ser joven, el pensar que la infancia es la época mas
feliz de la vida, la preferencia de ser adulto a ser nifio, la creencia de que las exigencias
de la vida adulta son excesivas, la alegria de haber dejado de ser un nifio, la creencia de
que las personas son mas felices cuando son nifios o la idea de que los mejores afios de
tu vida son cuando llegas a adulto (véase subapartado 3.2.3. Eating Disorders
Inventory-2). A modo especulativo, si consideramos que las victimas de abusos sexuales
en la infancia tuvieran que contestar estos items, posiblemente el recuerdo traumatico de
esta etapa condicionaria en gran medida sus respuestas. Un trauma de esta magnitud
podria generar un fuerte deseo de superar lo méas rapido posible la etapa infantil y de
alcanzar la madurez, la autonomia y la fortaleza fisica y mental que se espera encontrar,
entre otros aspectos, al llegar a la edad adulta. Si se piensa en la infancia como una
etapa hostil de la vida donde los referentes que deben amar, proteger, educar o cuidar,
son los que anulan, abusan y de algin modo u otro, corrompen la nifiez; el anhelo de
crecer y de abandonar esta etapa se pone de relieve. Por consiguiente, los datos
obtenidos en los resultados acerca de la relacion entre el ASI y la caracteristica de
personalidad relativa al miedo a la madurez se contraponen a lo que se apuntaba en la
hipdtesis. Otra explicacion para este interesante hallazgo podria enmarcarse dentro del
concepto de Crecimiento Postraumatico (Posttraumatic-Growth, PTG; Tedeschi y
Calhoun, 1996); un constructo que hace referencia a los cambios positivos 0 beneficios
(en la auto-percepcién, las relaciones interpersonales, y la filosofia de vida), que
también pueden experimentar algunas personas como resultado de haber afrontado
algun acontecimiento traumatico. En esta misma linea, Glad, Jensen, Holt y Ormhaug
(2013), mediante analisis cualitativos de la informacion facilitada por los jovenes (de 10
a 18 afios) de su estudio sobre el cambio positivo percibido después de lidiar con un
estresor traumatico (incluyendo ASI, AFlI, violacidn, etc.), detectaron que el tema de
crecimiento reportado por mas participantes fue el relacionado con un cambio personal
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positivo que englobaba entre otros, sentimientos de mayor valentia, independencia y
madurez, como resultado de la experiencia traumatica. Los propios autores recogen el
testimonio de una victima de abuso sexual infantil que expresaba que aquel evento
habia hecho que tuviera un mayor deseo de irse de casa y de hacer su propia vida que la
mayoria de chicos y chicas de su edad. Asi pues, el hallazgo encontrado en el presente
estudio sugiere que: "(...) trauma can produce a need to re-examine one's assumptive
world, and an attempt to reestablish some useful basic cognitive guides for living that
incorporates the traumatic event and its aftermath™ (Glad et al, 2013, p.331). En este
mismo sentido, Poseck, Baquero y Jiménez (2006, p.47) concluyen que "Vivir una
experiencia traumatica es sin duda una situacion que modifica la vida de una persona y,
sin quitar gravedad y horror de estas vivencias, no se puede olvidar que en situaciones
extremas el ser humano tiene la oportunidad de volver a construir su forma de entender

el mundo y su sistema de valores".

Finalmente, al examinar los efectos de interaccidn para el subgrupo de mujeres
victimizadas sexualmente en la infancia de las tres condiciones diagnosticas, los
resultados revelaron que entre el grupo clinico conjunto (TCA + otra psicopatologia sin
TCA) y el grupo comunitario de estudiantes universitarias, asi como entre ambos grupos
clinicos (pacientes con TCA vs pacientes con otra psicopatologia sin TCA), no existian
diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los dos contrastes por lo que al
efecto del ASI en esta caracteristica de personalidad relativa al miedo a la madurez se

refiere.

En cuanto a la variable de personalidad relacionada con la impulsividad, en el
grupo de pacientes con TCA y en el grupo de estudiantes universitarias, el abuso sexual
infantil produjo un incremento estadisticamente significativo en los valores medios de
esta caracteristica de personalidad al pasar del subgrupo de no abusadas al de abusadas,
siendo este efecto mucho mayor para el grupo de pacientes con TCA, que para el grupo
de estudiantes universitarias. No obstante, en el grupo clinico de pacientes psiquiatricas
sin TCA, el efecto del ASI no fue estadisticamente significativo en relacion a esta
caracteristica de personalidad. Paralelamente, al comparar a los subgrupos de jovenes
con historia de ASI de las tres condiciones diagnosticas, se observd una diferencia
estadisticamente significativa entre las mujeres victimizadas del grupo clinico

combinado y las del grupo de estudiantes universitarias, en el sentido de que los valores
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medios de impulsividad de las primeras eran mas elevados que los de las segundas.
Asimismo, al comparar a las mujeres abusadas de ambos grupos clinicos (TCA vs otra
psicopatologia sin TCA) entre ellas, también se hallé una diferencia significativa a nivel
estadistico, siendo las pacientes con TCA las que presentaban valores medios mas

elevados de esta caracteristica de personalidad.

5.7.2. ABUSO FiSICO INFANTIL Y CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

Los resultados que se han obtenido en torno al estudio de la relacion entre la
experiencia de abuso fisico infantil y ciertas caracteristicas de personalidad medidas con
8 de las 11 subescalas del EDI-2 que evalUan la ineficacia, el perfeccionismo, la
desconfianza interpersonal, la conciencia interoceptiva, el miedo a la madurez, el
ascetismo, la impulsividad o regulacién de impulsos y la inseguridad social, no han
reportado la misma consistencia que los resultados aportados por el abuso sexual
infantil en torno a esta cuestién. Mientras que los contrastes bivariantes y los analisis
de la varianza realizados con el ASI sugerian que la victimizacion sexual estaba
asociada a un mayor desajuste en ciertos rasgos de la personalidad, en el caso del abuso
fisico infantil, no se han hallado resultados tan consistentes al respecto. Contrariamente
a lo observado con el ASI y en contraposicion a la direccion esperada que se habia
planteado en la hipdtesis relativa a esta cuestion, en aproximadamente la mitad de
contrastes, las jovenes con historia de abuso fisico infantil han obtenido puntuaciones
medias mas bajas y por lo tanto, mas saludables que sus homologas sin maltrato. Méas
concretamente, esta situacion se ha producido en el grupo de pacientes con TCA en la
caracteristica relativa a la ineficacia; en ambos grupos clinicos (pacientes con TCA y
pacientes psiquiatricas sin TCA) al estudiar el perfeccionismo, la desconfianza
interpersonal, el miedo a la madurez y el ascetismo; y en el caso del grupo comunitario,
al estudiar la ineficacia, el miedo a la madurez y el ascetismo. Sin embargo estas
diferencias sélo han sido significativas al comparar a las pacientes con TCA con y sin
abuso por lo que a conciencia interoceptiva se refiere, y al comparar a las pacientes
psiquiatricas sin TCA con y sin abuso en el aspecto de personalidad vinculado al miedo
a madurar. Por otro lado, y en la linea de lo esperado, en algunos andlisis bivariantes
realizados, los resultados obtenidos si han mostrado una mayor alteracion de ciertas
caracteristicas de personalidad entre las jovenes que habian sido victimas de maltrato
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fisico en la infancia. Especificamente, esta situacion se ha podido observar en el grupo
clinico de pacientes con TCA en relacion a la impulsividad y a la inseguridad social; en
el grupo psiquiatrico sin TCA, en lo relativo a ineficacia, conciencia interoceptiva,
impulsividad e inseguridad social y finalmente, en el grupo de estudiantes
universitarias, en lo referente a perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia
interoceptiva, impulsividad e inseguridad social. No obstante, de todos estos contrastes,
solo 3 han alcanzado significacion estadistica; siendo las estudiantes universitarias con
historia de abuso fisico infantil las que han mostrado puntuaciones medias
significativamente mas elevadas que sus comparieras no victimizadas en las subescalas
del EDI-2 relativas al perfeccionismo y a la conciencia interoceptiva; asi como las
pacientes con TCA victimizadas fisicamente en la infancia, las cuales han obtenido
puntuaciones medias significativamente mas altas que sus homologas sin historia de

abuso fisico en la subescala del EDI-2 que mide conciencia interoceptiva.

5.8. ABUSO INFANTIL Y CONDUCTAS COMPENSATORIAS PURGATIVAS

En la presente investigacion, para comprobar la hipétesis planteada en torno a
esta cuestion, Unicamente se analizaron los datos del grupo clinico de pacientes con
TCA que presentaban historia de abuso sexual infantil, no incluyendo en el analisis a los
otros dos otros grupos diagnosticos: pacientes psiquiatricas sin TCA y estudiantes
universitarias. EI motivo de su exclusién fue el requerimiento de un diagndstico clinico
especifico de TCA que hubiera sido realizado con rigurosidad por parte de un terapeuta
clinico especializado en el campo de los trastornos alimentarios, que permitiera
clasificar con garantia a las pacientes en ambas categorias de la variable dicotémica
"conductas purgativas" (presencia vs ausencia). Al comparar a las pacientes con TCA
victimizadas sexualmente en la infancia por lo que se refiere a la utilizacion de
conductas compensatorias de tipo purgativo, se pudo observar que casi tres cuartas
partes de las pacientes (72,7%) realizaban conductas de tipo purgativo (vomito
autoprovocado y abuso de laxantes y/o diuréticos), frente a un poco méas de una cuarta
parte (27,3%), que no recurria a ellas. Esta diferencia fue estadisticamente significativa,
lo cual es concordante con la mayoria de investigaciones que sugieren que el abuso
sexual infantil esta relacionado con la utilizacion de conductas compensatorias de tipo

purgativo que caracterizan el registro conductual de las pacientes con bulimia nerviosa

201



purgativa y/o anorexia compulsiva-purgativa. No obstante, cuando se realizd este
mismo andlisis para las pacientes con TCA que habian sufrido abuso fisico infantil, a
pesar de que también se hall6 un mayor porcentaje de pacientes que recurrian a
conductas compensatorias de tipo purgativo (56,3%), la diferencia respecto a las
pacientes que no las usaban no alcanzo significacion estadistica. En este sentido, por lo
que respecta al abuso fisico infantil se rechaza la hipotesis planteada en relaciéon a una
mayor utilizacion de conductas compensatorias de tipo purgativo entre las pacientes con
TCA e historia de maltrato fisico del estudio. Sin embargo, el reducido nimero de casos
con presencia de AFI observado en el grupo con TCA, ha podido contribuir a la
obtencion de este resultado no significativo.

5.9. CONSIDERACIONES FINALES

Las implicaciones preventivas y clinicas que se derivan de los resultados
obtenidos son de especial interés, tanto por el sufrimiento asociado a la propia
experiencia del abuso infantil como por las consecuencias a corto y largo plazo que

pueden derivarse de ella.

En este sentido, seria necesario implementar programas de prevencién del abuso
sexual y fisico en la infancia, asi como de deteccion precoz de estos fenémenos, con el
fin de poder reducir las tasas de estos tipos de victimizacion, y paliar asi las
consecuencias fisicas y psicologicas tan graves que pueden comportar estas
experiencias. Ademas, seria de vital importancia ensefiar a los propios nifios y nifias, asi
como a los familiares y profesionales cuya actividad esta vinculada con poblacion
infanto-juvenil (cuidadores, educadores, entrenadores, pediatras, etc.) a detectar la
presencia de ambos abusos para facilitar la revelacién del maltrato con la mayor
celeridad posible y poder proteger al menor de esta situacién de inmediato. Una
poblacion a tener muy en consideracion a la hora de ensefiar a prevenir y detectar el
abuso en la infancia, serian las propias victimas de abuso infantil, puesto que en base a
diferentes estudios que sugieren una transmisién intergeneracional de la violencia
(Helfer y Kempe, 1968; cfr. Arruabarrena y de Paul, 1994, p. 50) estas personas podrian

beneficiarse de este tipo de programas y evitar una posible repeticion del patron de
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maltrato recibido. Previniendo el abuso infantil, se podrian reducir los desajustes
psicologicos posteriores asociados al trauma.

A nivel clinico, los profesionales de la salud mental deberian de contemplar la
posibilidad de incorporar en sus protocolos de evaluacion preguntas relativas a la
posible victimizacién sufrida en la infancia (tanto de tipo sexual como de tipo fisico y
de tipo emocional) para poder tratar debidamente este tipo de experiencia traumatica en
el caso de que hubiera existido. Otro punto interesante dentro del &mbito clinico, seria el
poder detectar aquellos pacientes victimizados que refieren un crecimiento
posttraumatico para poder potenciarlo a lo largo de la intervencion terapéutica y
conseguir que la victima tome mayor conciencia de él, con el consiguiente efecto
positivo (Tedeschi y Calhoun, 1996). Asimismo, entre los profesionales clinicos
dedicados al tratamiento de pacientes con trastornos del comportamiento alimentario, y
dada la elevada presencia de abuso infantil observada entre las personas que sufren estas
enfermedades (especialmente entre aquellas que recurren a conductas compensatorias
de tipo purgativo para controlar el peso y la silueta, asi como entre las que exhiben
mayor psicopatologia asociada y/o ideacién suicida), seria muy necesario disponer de
programas de tratamiento especificos para este tipo de pacientes con psicopatologia
alimentaria e historia de abuso, dadas sus caracteristicas diferenciales. Paralelamente, en
aquellos ambitos donde se tiene mayor contacto con poblacion infantil o adulta
victimizada (servicios sociales, CRAEs, asociaciones de victimas de abuso, y otras
intituciones), se deberia prestar especial atencion a las posibles manifestaciones clinicas
relativas a trastornos alimentarios asi como de otros trastornos psicoldgicos vy

psiquiatricos.

Y finalmente, otro aspecto a considerar en futuras investigaciones seria el hecho
de incorporar en las evaluaciones y analisis, el abuso emocional infantil, ademas del
abuso fisico y sexual; pues como se ha comentado a lo largo de este trabajo, son muchas
las investigaciones que apuntan el rol especifico del abuso psicoldgico como factor de
riesgo de los trastornos del comportamiento alimentario (Burns et al., 2012), y las
graves consecuencias psicolégicas generales que también se derivan de este tipo de

victimizacion.

203



En cuanto a las limitaciones de este trabajo, una de las mas destacables seria el
hecho de que se ha trabajado con cuestionarios autoinformados sobre informacion
retrospectiva, con el consiguiente sesgo potencial del recuerdo de los participantes. Tal
como se sefiala en diferentes estudios, generalmente las victimas de abuso tienden a
infrareportar su historia traumatica, sobre todo en un contexto de entrevista mas que
cuando se trata de un autoinforme. Sin embargo en este caso, al utilizar medidas de
autoinforme del abuso infantil y que la participacion en el estudio fuera anonima, tal vez
este efecto ha podido ser menor. Asimismo, al tratarse de una muestra de personas
adultas jovenes (18-30 afios) y no distanciarse demasiado en el tiempo del posible
estresor traumatico, es posible que se haya podido paliar en cierta medida el efecto de la
distorsion del recuerdo Por otro lado, las caracteristicas del disefio de investigacion, de
tipo transversal, no han permitido el establecimiento de relaciones de causalidad. No
obstante, al considerar el abuso infantil hasta los 18 afios (y habiendo excluido a las
personas que s6lo presentaban experiencias de abuso en la edad adulta) y disponer de
una muestra de jovenes adultas de entre 18-30, la anterioridad de las experiencias de
abuso esta garantizada. En futuras investigaciones, seria conveniente incorporar disefios
longitudinales prospectivos que evaluaran las experiencias de abuso en nifios y nifias y
pudieran controlar que el debut de la sintomatologia alimentaria y psicolégica general es
consecuencia de la victimizacion, sin necesidad de recurrir a medidas retrospectivas.
Paralelamente, y dada la complejidad de la relacidn entre el abuso sexual infantil y el
desarrollo de un trastorno alimentario, seria igualmente interesante incorporar en los
analisis aspectos especificos del abuso como pueden ser la edad en la que sucedio la

experiencia traumatica, la relacion con el perpetrador, el uso de la fuerza, etc.

Otra limitacion de esta investigacion, ha sido la no inclusion de varones que
permitiera realizar analisis comparativos en funcién del sexo y poder generalizar los
resultados. Actualmente, los estudios que se han centrado en el estudio del abuso
infantil y los trastornos alimentarios en varones han recibido menor atencion, pero dada
la elevada prevalencia de maltrato sufrida también en los nifios varones, seria muy
importante profundizar en esta cuestion. Asimismo, la diferencia de tamafio de los tres
grupos de estudio y en especial, el reducido nimero de pacientes psiquatricas sin TCA
ha condicionado los andlisis estadisticos realizados, no siendo posible controlar algunas
variables confundidoras. En proximas investigaciones y para mitigar esta cuestion, se

sugiere aumentar el nimero de la muestra para poder disponer de un tamafio muestral
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suficientemente amplio que permita realizar anélisis de mayor potencia estadistica como
son los analisis multivariantes, o los modelos causales. Este tipo de analisis permite
analizar el papel mediador de algunas variables como la disociacion, el apoyo social o
las estrategias de afrontamiento, entre muchas otras, en la relacion entre la experiencia
de abuso en la infancia y la presencia de sintomatologia psicopatoldgica en la edad
adulta. Paralelamente, los escasos casos de abuso fisico infantil reportados por los tres
grupos de estudio han mermado la potencia estadistica de los analisis estadisticos

realizados.

A pesar de estas limitaciones, este trabajo también presenta puntos fuertes. En
primer lugar, el disponer de dos grupos clinicos de referencia (pacientes con TCA y
pacientes con depresion/ansiedad sin TCA), asi como de un grupo comunitario de
estudiantes universitarias permite una mayor generalizacion de los resultados.

Ademaés, segln nuestro conocimiento, no existe ningun otro estudio a nivel nacional que
haya abordado la relacion entre el abuso fisico infantil y los trastornos alimentarios en
una muestra clinica de pacientes con TCA y en una muestra clinica de pacientes con
depresion y/o ansiedad; lo cual confiere a este trabajo una originalidad e interés

adicional.

Asimismo, después de revisar en detalle la literatura cientifica, esta
investigacion también es pionera en el estudio de la relacién entre el abuso sexual
infantil y el ajuste psicol6gico en una muestra de pacientes con trastornos del estado de
animo y/o de ansiedad, lo que la convierte en una linea de investigacion novedosa en
nuestro pais y cuyos resultados pueden entenderse como un punto de partida en el

conocimiento de una problematica que afecta a un gran nimero de personas.

Otro punto fuerte de este estudio es el analisis factorial que se ha realizado para
examinar los efectos de interaccion del abuso sexual infantil y las tres condiciones
diagnosticas en relacion a las caracteristicas de personalidad y la autoestima, obteniendo
interesantes hallazgos sobre el efecto de la victimizacion sexual como la reduccion del
miedo a madurar en los grupos clinicos, lo cual implica un crecimiento postraumatico a

tener en cuenta y sobre el cual, poder actuar a nivel clinico para potenciarlo.
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Y finalmente, otra aportacion significativa de esta investigacion ha sido el poder
facilitar méas datos sobre la presencia de abuso fisico y de abuso sexual infantiles en
nuestro pais, tanto en una muestra comunitaria de estudiantes universitarias como en
dos muestras clinicas con y sin psicopatologia alimentaria. Las elevadas cifras de abuso
encontradas en los tres grupos de estudio, sobre todo las relativas al abuso infantil de
tipo sexual, las cuales son concordantes con la prevalencia reportada por otras
investigaciones anteriores nacionales e internacionales, plantean la necesidad de seguir
trabajando en este campo para poder establecer las bases y consecuencias que se derivan
del trauma en la infancia y lo que es mas importante, poder establecer las medidas

necesarias para su prevencion y tratamiento.

Se espera que este trabajo, circunscrito en el marco de estudio del fendomeno del
abuso infantil y de los trastornos alimentarios, haya contribuido humildemente a aportar
mas datos sobre el estado actual de la cuestion en nuestro pais, los cuales permitan
establecer pautas terapéuticas mas especificas dirigidas a ayudar a los supervivientes de

abusos en la infancia que presentan algin desajuste psicolégico en la edad adulta.
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6. CONCLUSIONES

Una vez obtenidos los resultados de esta investigacion, se exponen las

conclusiones que se derivan de ellos. En este sentido, los hallazgos sugieren que:

1. La presencia de abuso infantil (sexual y fisico) observada en los dos grupos
clinicos ha sido similar, pero significativamente méas elevada que la hallada en el
grupo comunitario de estudiantes universitarias. Este resultado es concordante
con la literatura cientifica que sefiala el abuso infantil como factor de riesgo

inespecifico de psicopatologia general en la edad adulta.

2. En el grupo comunitario de estudiantes universitarias y en el grupo clinico de
pacientes con TCA se observa una relacion estadisticamente significativa entre
el ASI y los aspectos actitudinales y comportamentales asociados a los

trastornos alimentarios.

3. El ASI esta relacionado significativamente con mayor insatisfaccién corporal en
el grupo de pacientes con TCA y en el de estudiantes universitarias, no
alcanzando tal significacion estadistica cuando se trata del grupo psiquiatrico sin
TCA.

4. Las jovenes de las tres condiciones diagnosticas que han sufrido ASI presentan
significativamente mayor sintomatologia depresiva y ansiosa (estado y rasgo)

que sus homdlogas no abusadas.

5. Para las variables de personalidad relativas a la ineficacia, el perfeccionismo, la
desconfianza interpersonal, la conciencia interoceptiva, el ascetismo y la
inseguridad social, el efecto del ASI no difiere en funcidén de la condicion
diagndstica; no observandose un efecto de interaccion estadisticamente
significativo. Consecuentemente, se puede concluir que, las jovenes con historia
de ASI de las tres condiciones diagndsticas (estudiantes universitarias, pacientes
con TCA vy pacientes psiquiatricas sin TCA), presentan caracteristicas de

personalidad significativamente mas patoldgicas relacionadas con la ineficacia,
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el perfeccionismo, la desconfianza interpersonal, la conciencia interoceptiva, el

ascetismo y la inseguridad social que sus comparieras no abusadas.

Las relaciones observadas entre el ASI y las variables relativas a la autoestima y
a las caracteristicas de personalidad relacionadas con el miedo a la madurez y la
impulsividad no son equivalentes en las tres condiciones diagnosticas indicando
la presencia de un efecto de interaccion significativo entre el ASI y la condicion

diagnostica.

Para la variable autoestima, en el grupo comunitario de estudiantes universitarias
especialmente y en el grupo de pacientes psiquiatricas sin TCA, el ASI hace
empeorar la autoestima, mientras que en el grupo de pacientes con TCA no se
observa tal efecto estadisticamente significativo. Asimismo, las pacientes
abusadas sexualmente de ambos grupos clinicos no presentan diferencias
significativas entre ellas por lo que a niveles de autoestima se refiere, pero en
conjunto, si presentan significativamente peor autoestima que las estudiantes

universitarias victimizadas.

Para la variable miedo a la madurez, el ASI hace aumentar de forma
estadisticamente significativa el miedo a madurar en las estudiantes
universitarias pero en cambio, tiene el efecto contrario en las pacientes
psiquiatricas sin TCA, haciendo descender significativamente este miedo. Entre
las pacientes victimizadas sexualmente en la infancia no se observan diferencias
estadisticamente significativas por lo que se refiere al miedo a la madurez, ni al
compararlas en funcién del estatus de diagnostico clinico (TCA vs

Depresion/ansiedad), ni del estatus de grupo (clinico vs comunitario).

Para la variable impulsividad, el ASI hace aumentar significativamente los
valores medios de la impulsividad en las pacientes con TCA principalmente y
también en las estudiantes universitarias; sin embargo, en el grupo de pacientes
psiquiatricas sin TCA el efecto del ASI no alcanza significacion estadistica. Las
pacientes abusadas del grupo clinico combinado presentan significativamente
mayor impulsividad que las estudiantes universitarias con historia de ASI; y

asimismo, las pacientes con TCA victimizadas sexualmente presentan niveles
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10.

11.

12.

13.

14.

significativamente mas elevados de impulsividad que las pacientes abusadas del

grupo clinico sin patologia alimentaria.

En el grupo de pacientes psiquiatricas sin TCA y en el de estudiantes
universitarias, el AFIl no esta relacionado con los aspectos actitudinales y
comportamentales de los trastornos alimentarios. Sin embargo, en el grupo de
pacientes con TCA si se observa una relacion estadisticamente significativa
entre este tipo de victimizacion infantil y una mayor preocupacion por la silueta,
asi como con ciertos aspectos comportamentales asociados a psicopatologia

alimentaria.

El AFI no ha mostrado relacién con una mayor insatisfaccion corporal en
ninguna de las tres condiciones diagnosticas (pacientes con TCA, pacientes
psiquiatricas sin TCA y estudiantes universitarias).

Las mujeres con historia de AFI de cada condicién diagnostica han mostrado, en
mayor o0 en menor medida, mas sintomatologia depresiva y ansiosa (en el grupo
clinico) que sus compafieras no maltratadas. Por lo respecta al grupo
comunitario de estudiantes universitarias, aquellas que han revelado haber
sufrido AFI han mostrado significativamente menos sintomatologia ansiosa

(estado y rasgo) que sus compafieras no abusadas.

El AFI no ha mostrado ninguna asociacion significativa con los niveles de
autoestima de las jovenes, a pesar de que las mujeres con historia de AFI de los
tres grupos de estudio han obtenido puntuaciones medias mas bajas en la escala
de autoestima de Rosenberg que sus homodlogas no victimizadas. Cuando
comparamos a los dos grupos clinicos conjuntamente con el grupo comunitario

de estudiantes universitarias, el primer grupo presenta peores niveles.

Las pacientes con TCA e historia de AFI han obtenido puntuaciones medias
significativamente mas bajas y por lo tanto, mas saludables en la variable
conciencia interoceptiva que sus homologas no maltratadas. Asimismo, las
pacientes psiquiatricas sin TCA que han sufrido maltrato fisico en la infancia

han reportado significativamente un menor miedo a madurar. Sin embargo, las
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15.

16.

estudiantes universitarias con historia de AFI han presentado puntuaciones
medias significativamente més elevadas de perfeccionismo y de conciencia

interoceptiva que sus compafieras no abusadas.

En todas las condiciones diagnosticas, el ASI y el AFI han mostrado una

relacion estadisticamente significativa con la ideacion suicida.

Casi tres cuartas partes de las pacientes con TCA victimizadas sexualmente en la
infancia (72,7%) realizan conductas compensatorias de tipo purgativo (vémito
autoprovocado y abuso de laxantes y/o diuréticos), frente a un poco mas de una
cuarta parte de ellas (27,3%), que no recurre a tales conductas; siendo esta
diferencia estadisticamente significativa. En cambio, cuando se realiz6 este
mismo analisis para las pacientes con TCA que habian sufrido AFI, la relacion

entre ambos fendmenos no alcanzo significacion estadistica.
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8.1. ANEXO I: DATOS PERSONALES Y SOCIODEMOGRAFICOS

A continuacién se le pedira que responda una serie de cuestionarios, los cuales pueden
tocar temas muy intimos. Le rogamos responda con la mayor sinceridad posible. Tenga
en cuenta que se trata de una prueba absolutamente anénima y que toda la informacion
que pueda usted brindarnos se tratara con la méxima confidencialidad y sera utilizada
Unicamente con fines de investigacion.

Gracias por su colaboracion.

DATOS PERSONALES

Edad Fechaevaluacion _ / /
Fecha de nacimiento /[
Sexo: Mujer Varon

Nacionalidad: _ Lugar de residencia:

Estudios que cursas:
Curso ¢ Eres repetidor? (1 Si [ No

Estado civil ] Soltero/a CON novio/a (no ha estado casado nunca)
[ Soltero/a SIN novio/a (no ha estado casado nunca)
[J Casado/a
] Separado
L1 Divorciado/a
U Viudo/a
LI Vive en pareja

1 Otros (especificar):

Peso Kg Altura m
Sefala qué peso te gustaria tener Kg
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¢ Estés haciendo una dieta para adelgazar ahora? Si__ No

¢Quién/es en tu familia hace/n dieta para adelgazar? 1 Nadie
L] Madre
L] Padre
[J Hermana
(] Hermano
Obesidad infantil: L] Presente L] Ausente

Edad de tu primera menstruacion:

SITUACION FAMILIAR
NUmero de hermanos (incluyéndote a ti)
Lugar que ocupas  [11°

020

03

(140

[ 5°

[J més de 5°

NIVEL DE ESTUDIOS DE TUS PADRES

Indica el nUmero que corresponde: Padre Madre

Sin estudios, primer grado o E.G.B. sin acabar

Ensefianza primaria terminada

Bachillerato Superior incompleto. FP de 2° grado incompleto
Bachillerato Superior / FP de 2° grado terminado

Formacidn de tipo universitario (estudios medianos) incompleta

I T D

Titulo de grado medio (diplomaturas)
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7. Titulo de grado superior terminado

PROFESION DE TUS PADRES:

Indica el nimero que corresponde: Padre Madre
Especifica la profesion:  Padre Madre

1. En paro, amas de casa, trabajadores de servicios eventuales no calificados,
trabajadores temporales (limpiabotas, criados, canguros...).

2. Trabajadores no calificados (camareros, ascensorista, empleados de gasolinera,
vendedor ambulante, jornaleros...).

3. Operadores de maquinaria, trabajadores semicalificados (operarios, repartidores,
peluqueros no propietarios, conductores de autobus...).

4. Propietarios de pequefios negocios (méaximo 5 trabajadores), agricultor de pequefia
explotacion (maximo 1 trabajador), trabajadores manuales calificados (carpintero,
albafiil, detective, electricista, cartero, dependiente, propietarios de pequefias
granjas...).

5. Trabajos fuera de la oficina, comerciales, vendedores, representantes, propietarios de
negocios medianos y agricultores de explotaciones medias.

6. Técnicos semiprofesionales, trabajadores de oficinas (trabajadores de bancos,
administrativos, agentes de publicidad, delineantes, fotografos, capataces, maestros,
empleados de administracion publica...).

7. Cargos intermedios, profesional asalariado, propietarios de grandes negocios, Yy
agricultores de grandes explotaciones (actores, publicistas, agentes de compras,
artistas, managers, profesores de instituto y universidad...).

8. Miembro de direccion (responsable de hasta 5 trabajadores), administradores, y
profesionales (ingenieros industriales...).

9. Miembro de direccién, altos ejecutivos, propietarios de grandes empresas
(ingenieros de caminos, canales y puentes, abogados, jueces, directores, altos cargos

de la administracion publica...).

236



8.2. ANEXO I1: EATING DISORDER EXAMINATION- QUESTIONNAIRE

EDEQ

Instrucciones: Este cuestionario evalla los habitos y estilos de alimentacion. Las
siguientes preguntas se refieren al ULTIMO MES. Lee cada pregunta con atencion y
encierra en un circulo el nimero que corresponda. Es importante que contestes todas las
preguntas. No hay respuestas buenas ni malas.

Cuéntos dias en las dltimas 4 Ningdin 1-5 6-12 13-15 16-22 23-27 Todos
semanas. .. ... dia dias  dias dias dias dias  los dias

1. ¢Has intentado limitar deliberadamente
la cantidad de alimentos que comes para
modificar tu figura o peso? 0 1 2 3 4 5 6

2. ¢Has pasado por periodos de 8 0 mas
horas de vigilia sin ingerir alimentos con
el fin de modificar tu figura o peso? 0 1 2 3 4 5 6

3. ¢Has intentado evitar algunos
alimentos que te gustan con el fin de
modificar tu figura o peso? 0 1 2 3 4 5 6

4. ¢Has procurado seguir determinadas
reglas de alimentacién con el fin de
modificar tu figura o peso; por ejemplo,
limitar el consumo de calorias o la
cantidad total de ingesta, o seguir normas
acerca de cuanto o cuando comer? 0 1 2 3 4 5 6

5. ¢(Has deseado que tu estdbmago esté
vacio? 0 1 2 3 4 5 6

6. ¢Pensar en alimentos o su contenido
caldrico ha interferido en tu capacidad de
concentrarte en actividades en las que
estas interesado como, por ejemplo, leer,
ver la televisibn o seguir una
conversacion? 0 1 2 3 4 5 6

7. ¢Has tenido miedo de perder el control
sobre la comida? 0 1 2 3 4 5 6

8. (Te has dado atracones de comida? 0 1 2 3 4 5 6

9. ¢Has comido en secreto (exceptuando
los episodios de atracones)? 0 1 2 3 4 5 6

10. ¢Has experimentado un claro deseo
de tener el vientre plano? 0 1 2 3 4 5 6

237



11. ¢Pensar en la figura o el peso ha
interferido  en tu capacidad de
concentrarte en actividades en las que
estas interesado como, por ejemplo, leer,
ver la television o seguir una
conversacion? 0 1 2 3 4 5 6

12. ;Has experimentado un claro temor a
engordar o convertirte en obeso/a? 0 1 2 3 4 5 6

13. ¢ Te has sentido gordo/a? 0 1 2 3 4 5 6

14. ;Has experimentado un fuerte deseo
de perder peso? 0 1 2 3 4 5 6

EN EL ULTIMO MES:

15. ¢Cuéntas veces te has sentido culpable después de 0- Ninguna vez
comer por el efecto que esto pueda tener en tu figura o 1- Alguna vez

eso (exceptuando los episodios de atracones)? .
peso ( P P ) 2- Menos de la mitad de las veces

3- La mitad de las veces

4- Mas de la mitad de las veces
5- La mayoria de las veces

6- Siempre

16. ¢Alguna vez has sentido que has comido lo que para otras personas seria una cantidad
anormalmente excesiva de comida en las mismas circunstancias?

En caso afirmativo:

17. ¢(En promedio, cuantas veces a la semana han tenido lugar estos episodios de
sobreingesta (en el tltimo mes)?

18. ¢Durante cuantos de estos episodios de sobreingesta has experimentado la sensacién
de perder el control sobre lo que comias?

19. ¢Ha habido otros episodios en los que hayas experimentado la sensacion de perder el control
y comer demasiado, sin que haya sido una cantidad anormalmente excesiva de comida dada las
circunstancias?
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En caso afirmativo:

20. ¢Cuéntas veces han tenido lugar estos episodios (en el Gltimo mes)?

21. En el Gltimo mes: ¢ Te has provocado el vomito con el fin de controlar tu figura o tu peso?

En caso afirmativo:

22. ;Cuéntas veces a la semana lo has hecho como promedio (en el Gltimo mes)? -

23. ¢Has tomado laxantes con el fin de controlar tu figura o tu peso?

En caso afirmativo:

24. ;Cuéantas veces a la semana lo has hecho como promedio (en el Gltimo mes)?

25. ¢Has tomado diuréticos con el fin de controlar tu figura o tu peso?

En caso afirmativo:

26. ¢Cuantas veces a la semana lo has hecho como promedio (en el Gltimo mes)?

27. ¢Has realizado ejercicio intenso con el fin de controlar tu figura o tu peso?

En caso afirmativo:

28. ¢Cuéntas veces a la semana lo has hecho como promedio (en el Gltimo mes)?
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Enelaltimomes.........ccoovvvviiviinnn..

Nada en
absoluto

Levemente Moderadamente

Marcadamente

29. ¢HA tenido tu peso una influencia
importante al valorarte a ti mismo/a como
persona?

30. ¢Ha tenido tu figura una influencia
importante al valorarte a ti mismo/a como
persona?

31. ¢(En qué medida te molestaria si
tuvieras que pesarte una vez por semana
durante los préximos tres meses?

32. ¢(En qué medida te has sentido
insatisfecho/a con tu peso?

33. ¢En qué medida te has sentido
insatisfecho/a con tu figura?

34. ¢En qué medida te ha preocupado que
otras personas te vean comer?

35. ¢En qué grado te has sentido
incdbmodo/a al ver tu cuerpo, por ejemplo,
reflejado en un escaparate, en el espejo o
cuando te desvistes o duchas?

36. ¢En qué grado te has sentido
incomodo/a cuando otros ven tu cuerpo,
por ejemplo, en los vestuarios, nadando o
llevando ropas ajustadas?

CONTESTAR SOLO SI ERES MUJER:

37. ¢{Has tenido alteraciones en la menstruacién en los ultimos 3 meses?

En caso afirmativo:

38. ;Cuantos meses consecutivos te ha faltado la menstruacion?

[T 1mes

[1 2meses

[T 3 meses

[T Mas de tres meses
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8.3. ANEXO I11: ROSENBERG SELF-ESTEEM SCALE

ROSENBERG

Lee las siguientes afirmaciones y marca con una cruz el nimero que mejor refleje tu grado de
acuerdo con ellas.

1: Muy de acuerdo

2: De acuerdo

3: No estoy de acuerdo
4: Muy en desacuerdo

1. En general estoy satisfecha conmigo misma. 1 2 3 4
2. A veces pienso que no sirvo para nada. 1 2 3 4
3. Creo tener varias cualidades buenas. 1 2 3 4
4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente. 1 2 3 4
5. Creo que no tengo muchos motivos para enorgullecerme. 1 2 3 4
6. A veces me siento realmente indtil. 1 2 3 4

7. Siento que soy una persona digna de estima, al menos enigual |1 2 3 4
medida que los demas.

8. Desearia sentir mas respeto por mi misma. 1 2 3 4
9. Me inclino a pensar que, en conjunto, soy un fracaso. 1 2 3 4
10. Asumo una actitud positiva hacia mi misma. 1 2 3 4
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8.4. ANEXO IV: BECK DEPRESSION INVENTORY

BDI

Instrucciones:

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lee con atencién cada
uno de ellos. A continuacién, sefiala la afirmacién de cada grupo que mejor describe tus
sentimientos durante la ULTIMA SEMANA INCLUIDO EL DIA DE HOY. Rodea con un
circulo el nimero que esté a la izquierda de la afirmacion que hayas elegido. Asegurate de haber
leido todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de hacer la eleccion.

M)

[CSIN\ S o e

)

WN PO

®)

WN PO

(4)

WPk O

Q)

WNPEF— O

(6)

WN RO

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
Me siento triste o tan desgraciada que no puedo soportarlo.

No me siento especialmente desanimada de cara al futuro.
Me siento desanimada de cara el futuro.

Siento que no hay nada por lo que luchar.

El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

No me siento como una fracasada.

He fracasado mas que la mayoria de las personas.

Cuando miro hacia atras, lo Gnico que veo es un fracaso tras otro.
Soy un fracaso total como persona.

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no tengo ninguna satisfaccion de las cosas.
Estoy insatisfecha o aburrida respecto a todo.

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

No creo que esté siendo castigada.
Siento que quizas esté siendo castigada.
Espero ser castigada.

Siento gue estoy siendo castigada.

242



()

WNEF— O

)

wWwNEF—k O

)

WNEF— O

(10)

WN k- O

(11)

Wk O

(12)

W NPk O

(13)

WO

(14)

WO

No estoy descontenta de mi misma.
Estoy descontenta de mi misma.
Estoy a disgusto conmigo misma.
Me detesto.

No me considero peor que cualquier otra.

Me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que me sucede.

No tengo ningun pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.
Desearia poner fin a mi vida.

Me suicidaria si tuviese oportunidad.

No lloro mas de lo normal.

Ahora lloro méas que antes.

Lloro continuamente.

No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

No estoy especialmente irritada.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritada continuamente.

Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

No he perdido el interés por los demas.
Estoy menos interesada en los demés que antes.
He perdido gran parte del interés por los demas.
He perdido todo interés por los demas.

Tomo mis propias decisiones igual que antes.

Evito tomar decisiones méas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Me es imposible tomar decisiones.

No creo tener peor aspecto que antes.

Estoy preocupada porque parezco envejecida y poco atractiva.

Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractiva.
Creo que tengo un aspecto horrible.
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(15)

Trabajo igual que antes.

Me cuesta més esfuerzo de lo habitual empezar a hacer algo.
Tengo que obligarme a mi misma para hacer algo.

Soy incapaz de levar a cabo ninguna tarea.

WNEF— O

(16)

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto 1 6 2 horas antes de lo habitual y me cuesta volverme a dormir.
Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volverme a dormir.

WO

17)

No me siento mas cansada de lo habitual.
Me canso mas que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansada para hacer nada.

WNEF— O

(18)

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.
He perdido completamente el apetito.

WN k- O

(19)

No he perdido peso ultimamente.
He perdido mas de dos kilos.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Wk O

(20)

o

No estoy preocupada por mi salud.

1 Me preocupan los problemas fisicos como dolores, el malestar de estdbmago o los
catarros.

Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.

Estoy tan preocupada por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas.

[CSIN \)

(21)

No he observado ninglin cambio en mi interés por el sexo.
La relacién sexual me atrae menos que antes.

Estoy mucho menos interesada por el sexo que antes.

He perdido totalmente mi interés sexual.

WO
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8.5. ANEXO V: BODY SHAPE QUESTIONNAIRE

B.S.0

Nos gustaria saber como te has sentido respecto a tu figura en el ultimo mes. Por favor,
lee cada pregunta y sefiala con una cruz el nimero de la derecha que consideres que

corresponde a la respuesta méas adecuada. Contesta a todas las preguntas.

Nunca Raramente Algunasveces A menudo Muy a menudo Siempre

1 2 3 4 5 6
Nunca | Raramente | Algunas A Muya | Siempre
veces menudo | menudo
1. Cuando te aburres, ;te preocupas por
tu figura? 1 2 3 4 5 6
2. ¢Has estado tan preocupado/a por tu
figura que has pensado que deberias 1 2 3 4 5 6
ponerte a dieta?
3. ¢Has pensado que tus muslos, caderas
o0 nalgas (culo) son demasiado grandes 1 2 3 4 5 6
en proporcién con el resto de tu cuerpo?
4, ;Has tenido miedo a convertirte en
gordo/a (0 més gordo/a)? 1 2 3 4 5 6
5. ¢Te ha preocupado el que tu carne no
sea suficientemente firme? 1 2 3 4 5 6
6. ¢Sentirte lleno/a (después de una
comida) te ha hecho sentir gordo/a? 1 2 3 4 5 6
7. ¢Te has sentido tan mal con tu figura
que incluso has llorado por ello? 1 2 3 4 5 6
8. ¢Has evitado correr para que tu carne
no botara, saltara? 1 2 3 4 5 6
9. ¢Estar con chicos/as delgados/as te ha
hecho fijar en tu figura? 1 2 3 4 5 6
10. ¢ Te has preocupado por el hecho de
que tus muslos se ensanchen cuando te 1 2 3 4 5 6
sientas?
11. (El solo hecho de comer una
pequefia cantidad de alimento te ha 1 2 3 4 5 6

hecho sentir gordo/a?
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Nunca | Raramente | Algunas A Muya | Siempre
veces menudo | menudo

12. ¢ Te has fijado en la figura de otros
chicos/as y has comparado la tuya con la 1 2 3 4 5 6
de ellos/as desfavorablemente?
13. Pensar en tu figura ha interferido en
tu capacidad de concentracion (cuando 1 2 3 4 5 6
estds mirando la televisién, leyendo o
manteniendo una conversacion)?
14. Estar desnudo/a, por ejemplo,
cuando te duchas, ;Te ha hecho sentir 1 2 3 4 S 6
gordo/a?
15. ¢Has evitado llevar vestidos o ropa
que marcasen tu figura? 1 2 3 4 5 6
16. ¢Te has imaginado cortando partes
grasas de tu cuerpo? 1 2 3 4 5 6
17. Comer caramelos, pasteles u otros
alimentos altos en calorias, ¢te ha hecho 1 2 3 4 S 6
sentir gordo/a?
18. ¢Has evitado ir a actos sociales (por
ejemplo, a una fiesta) porque te has 1 2 3 4 5 6
sentido mal respecto a tu figura?
19. (Te has sentido excesivamente
gordo/a y lleno/a? 1 2 3 4 5 6
20. ¢ Te has sentido acomplejado/a por tu
cuerpo? 1 2 3 4 5 6
21. La preocupacion por tu figura, ¢te ha
inducido a ponerte a dieta? 1 2 3 4 5 6
22. ;Te has sentido mas a gusto con tu
figura cuando tu estdmago estaba vacio 1 2 3 4 5 6
(por ejemplo, por la mafiana)
23. ¢Has pensado que tienes la figura
que tienes a causa de tu falta de 1 2 3 4 5 6
autocontrol?
24. ;Te ha preocupado que la otra gente
vea michelines alrededor de tu cintura? 1 2 3 4 5 6
25. ¢Has pensado que no es justo que

1 2 3 4 5 6

otros chicos/as sean mas delgados/as que
ta?
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Nunca | Raramente | Algunas A Muya | Siempre
veces menudo | menudo

26. ¢Has vomitado para sentirte mas
delgado/a? 1 2 3 4 5 6
27. Estando en compafiia de otras
personas, ¢te ha preocupado ocupar 1 2 3 4 5 6
demasiado espacio (por ejemplo en un
autobus, en el cine...)?
28. (Te ha preocupado que tu carne
tenga aspecto de piel de naranja o 1 2 3 4 5 6
celulitis?
29. Verte reflejado/a en un espejo, ¢te
hace sentir mal respecto a tu figura? 1 2 3 4 5 6
30. ¢Has pellizcado zonas de tu cuerpo
para ver cuanta grasa hay? 1 2 3 4 5 6
31. ¢(Has evitado situaciones en las
cuales la gente pudiera ver tu cuerpo 1 2 3 4 5 6
(por  ejemplo, piscinas, duchas,
vestidores...)?
32. ¢Has tomado laxantes para sentirte
mas delgado/a? 1 2 3 4 5 6
33. ¢Te has fijado mas en tu figura
cuando estas en compafiia de otra gente? 1 2 3 4 5 6
34. ¢(LA preocupacion por tu figura te

1 2 3 4 5 6

hace pensar que deberias hacer
ejercicio?
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8.6. ANEXO VI: TRAUMATIC LIFE EVENTS QUESTIONNAIRE

TLEQ

El propdsito de este cuestionario es identificar experiencias vitales importantes que
pueden afectar el bienestar emocional de una persona, o su posterior calidad de vida.
Los eventos que se enumeran a continuacion, son mucho méas comunes de lo que
muchas personas imaginan. Por favor, lea cada pregunta cuidadosamente u marque las
respuestas que mejor describen su experiencia.

1. ¢Ha experimentado alguna vez un desastre natural (una inundacién, huracan, terremoto,
etc.)?

Lno Osi

Si respondio si, ¢cuantas veces?
] una vez ] cuatro veces
] dos veces ] cinco veces
[ tres veces 1 més de 5 veces

Si esto le ocurrid:
¢ Experimenté temor intenso, desamparo u horror cuando esto

sucedig? Osi Ono
¢ Resulto usted seriamente herido? Osi [Ono
¢Resultd seriamente herido, 0 muerto, un ser querido o alguien
cercano? LIsi Ono
¢Pensd que usted o un ser querido estaban en peligro de muerte
por el desastre? LIsi Ono

2. ¢Se ha visto involucrado en un accidente de trafico por el cual usted recibi6é atencion
médica o en el que alguien fue gravemente herido o muerto?

Cno Osi

Si respondio si, ¢ cuantas veces?
] una vez ] cuatro veces
1 dos veces ] cinco veces
] tres veces 1 més de 5 veces

Si esto le ocurrio:

¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? LIsi Ono

¢Resultd usted seriamente herido? LIsi Cno
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3. Se ha visto involucrado en cualquier otro tipo de accidente en el que usted u otro haya

4.

5.

resultado gravemente herido? (ejemplos: un accidente de aviacion, ahogo, un accidente
eléctrico o de maquinaria, una explosion, incendio doméstico, fuga quimica, sobre

exposicion a radiacion o quimicos toxicos...).

COno Osi

Si respondio si, ¢cuéntas veces?
] una vez ] cuatro veces
1 dos veces [ cinco veces
[ tres veces [0 mas de 5 veces

Si esto le ocurrio:

¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Osi Ono

¢Result6 usted seriamente herido? Osi Ono

¢Ha vivido, trabajado o realizado el servicio militar en una zona bélica?
COno [Osi

Si respondié si: ¢Alguna vez estuvo expuesto a una situacion de guerra o combate? (por
ejemplo, en los alrededores de un ataque aéreo o tiroteo; ver como alguien fue herido o

muerto...).
(Ono [Isi
- -7 ’ . z ?
Si respondio si, ¢ cuantas veces” [ una vez [ cuatro veces
1 dos veces [ cinco veces
[ tres veces 1 més de 5 veces

Si esto le ocurrio:

¢Experimenté temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Osi Ono

¢Resulto usted seriamente herido? Lsi [no

¢Ha sufrido la muerte repentina e inesperada de un amigo cercano o de un ser querido?
Cno Osi
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Si respondio si, ¢cuantas veces?

L1 una vez L] cuatro veces

1 dos veces ] cinco veces

[ tres veces (1 mas de 5 veces
¢Debido aun acCidente? Osi Ono
CENfermedad? CIsi Cno
CSUICIAIO? CIsi CIno
CASESINALO Y Osi Ono

Si esto le ocurrio:

¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Osi Uno

6. ¢Algun ser querido ha sobrevivido a un accidente, asalto o enfermedad que haya
amenazado su vida o le haya incapacitado para siempre? (ejemplos: lesion de la médula

espinal, violacion, cancer, virus letal, enfermedad cardiaca grave...).
Clno Osi

Si respondio si, ¢cuantas veces?

] unavez L] cuatro veces
1 dos veces [ cinco veces
[ tres veces ] mas de 5 veces

Si esto le ocurrio:

¢Experimenté temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Isi Ono

7. ¢Ha padecido alguna vez una enfermedad que amenazara su vida?
LIno [OIsi

Si respondio si, ¢cuantas veces?

] unavez ] cuatro veces
] dos veces ] cinco veces
[ tres veces ] mas de 5 veces
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Si esto le ocurrio:
¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto

sucedig? Osi Ono

8. ¢Ha sido asaltado, o ha presenciado un robo, en donde el/los asaltante/s utilizé/aron o

ensefid/aron un arma?

COno Osi
. o "
Si respondio si, ¢ cuantas veces” (] una vez [ cuatro veces
1 dos veces [ cinco veces
[ tres veces [0 mas de 5 veces

Si esto le ocurrio:
¢Experimenté temor intenso, desamparo u horror cuando esto
Osi Ono

sucedio?
¢Resulto usted seriamente herido? Osi [Ono

9. ¢(Alguna vez un extrafio, o alguien que usted no conocia mucho, le ha golpeado o

apaleado hiriéndole gravemente?

Cno Osi
. o ’
Si respondio si, ¢ cuantas veces” [] una vez ] cuatro veces
] dos veces ] cinco veces
[ tres veces 1 més de 5 veces

Si esto le ocurrio:
¢Experimenté temor intenso, desamparo u horror cuando esto
Isi Ono

sucedig?
¢Resulto usted seriamente herido? Osi Ono

10. ¢Ha visto a un extrafio (o alguien que no conociera mucho) atacar o golpear a alguien y

dafarlo gravemente o matarlo?
LIno [Isi
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Si respondio si, ¢cuantas veces?

] una vez ] cuatro veces
1 dos veces [ cinco veces
] tres veces ] mas de 5 veces

Si esto le ocurrio:

¢Experimenté temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Osi Ono

11. ¢ Alguna vez alguien le ha amenazado con matarle o causarle grave dafio fisico?
Uno Osi

Si respondio si, ¢cuéntas veces?

1 unavez L] cuatro veces

] dos veces ] cinco veces

[ tres veces [0 mas de 5 veces
¢Eraesta persona un extraio? Osi Ono
¢Unamigo o conocido? Osi Ono
GUN Pariente? Osi Ono
JUnaparejaintima? Osi Ono

Si esto le ocurrid:
¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Osi Ono

12. Cuando eras menor: ¢Fuiste castigado fisicamente de tal manera que sufriste moratones,
guemaduras, cortes o fracturas?
LIno [OIsi

Si respondio si, ¢ cuantas veces?

] unavez ] cuatro veces
] dos veces ] cinco veces
L] tres veces 1 més de 5 veces

Si esto le ocurrio:

¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Osi Ono
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13. Cuando eras menor: ¢Observaste o escuchaste violencia familiar? (como por ejemplo
ver a tu padre golpear a tu madre; o cualquier miembro de tu familia golpear o causar
moretones, quemaduras o cortes a otro miembro de la familia...)

COno Osi

Si respondio si, ¢cuéntas veces?

] una vez ] cuatro veces
1 dos veces [ cinco veces
[ tres veces [0 mas de 5 veces

Si esto le ocurrio:

¢Experimenté temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Osi Ono

14. ; Alguna vez su esposo(a), novio(a) o pareja intima le ha dado una bofetada, pufietazo,
patada, paliza o le ha infringido cualquier otro tipo de dafio fisico?
COno [Osi

Si respondio si, ¢cuantas veces?

] una vez ] cuatro veces
1 dos veces [ cinco veces
[ tres veces 1 més de 5 veces

Si esto le ocurrid:
¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto

sucedio? Osi Ono
¢ Resulto usted seriamente herido? Osi Ono
¢Ha sido dafiado fisicamente por méas de una pareja intima? Csi Ono

Si respondié si: scuantas parejas le han dafado asi?

15. Antes de cumplir los 13 afios: ¢Alguien que era por lo menos 5 afios mayor que td, tocéd
0 acaricio tu cuerpo, o te hizo tocar o acariciar el suyo, de manera sexual?

LIno Osi
- -7 ’ . 7 I)
Si respondio si, ¢ cuantas veces® [] una vez ] cuatro veces
1 dos veces [ cinco veces
[ tres veces 1 més de 5 veces
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¢Era esta persona un extrafo? Osi Ono

¢Unamigo o un conocido? Osi [Ono
¢Tupadre, madre o cuidador? Osi [Ono
JUN pariente? Osi [Ono
¢;Hubo amenaza o uso de fuerza? ...~~~ Osi Ohno
¢Fuiste dafiado seriamente? Osi [Ono
¢Hubo penetracion oral, anal ovaginal?____ Osi Ohno

Si esto le ocurrio:

¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Osi Ono

16. Antes de cumplir los 13 afos: ¢Alguien cercano a tu edad tocd zonas sexuales de tu
cuerpo o te hizo tocar las suyas, en contra de tu voluntad o sin tu consentimiento?

COno [Osi
] o ’

Si respondio si, ¢ cuantas veces” (] una vez [ cuatro veces
1 dos veces [ cinco veces
[ tres veces [0 mas de 5 veces

¢Eraesta persona un extraio? Osi Ono

¢Unamigo ounconocido? Osi Ono

¢Tu padre, madre o cuidador? Osi Ono

GUN pariente? Osi [Ono

¢(Hubo amenaza o uso de fuerza? .~~~ Osi Ono

¢Fuiste dafado seriamente? Osi Ono

¢Hubo penetracion oral, anal o vaginal?____ Osi Ono

Si esto le ocurrio:

¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Osi Ono

17. Después de cumplir los 13 afios y antes de los 18: ¢ Alguien toco zonas sexuales de tu
cuerpo o te hizo tocar las suyas, en contra de tu voluntad o sin tu consentimiento?

Cno Osi
- -7 7 . z I)
Si respondio si, ¢ cuantas veces® (] una vez [ cuatro veces
1 dos veces ] cinco veces
L] tres veces 1 més de 5 veces
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¢Era esta persona un extrafo? Osi Ono

¢Unamigo o un conocido? Osi Ono
¢Tupadre, madre o cuidador? Osi Ono
JUN pariente? Osi Ono
JUnapareja intima? Osi Ono
¢Hubo amenaza o uso de fuerza? ..~~~ Osi Ono
¢Fuiste dafado seriamente? Csi Ono
¢Hubo penetracion oral, anal o vaginal?____ Osi Ono

Si esto le ocurrio:

¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Osi Ono

18. Después de cumplir los 18 afios: ¢Alguien tocd zonas sexuales de tu cuerpo o te hizo
tocar las suyas, en contra de tu voluntad o sin tu consentimiento?

Lno Osi
- -7 Ve . 7 7
Si respondio si, ¢ cuantas veces® [ una vez [ cuatro veces
] dos veces ] cinco veces
[ tres veces 1 més de 5 veces
¢Eraesta persona un extraio? Osi Ono
¢Unamigo o un conocido? Osi Ono
¢Tu padre, madre o cuidador? Osi Ono
JUN pariente? Osi Ono
JUnapareja intima? Osi Ono
¢(Hubo amenaza o uso de fuerza? .~~~ Osi Ono
¢Fuiste dafiado seriamente? Osi Ono
¢Hubo penetracion oral, anal o vaginal?____ Osi Ono

Si esto le ocurrio:

¢Experimenté temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Isi Ono

19. ¢ Ha sido usted alguna vez objeto de atencién sexual indeseada?
(diferente a las experiencias de contacto sexual referidas en los items 15, 16, 17 y 18)
(por ejemplo: toqueteos, agarrones, presion para la realizacién de favores sexuales,

comentarios...)
Llno [Osi

1 una vez ] cuatro veces

1 dos veces [ cinco veces
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L] tres veces [J mas de 5 veces
Si respondio si, ¢cuéntas veces?

¢Eraesta persona un extrafo? Osi Ono
¢Unamigo o un conocido? Csi Ono
¢Tu padre, madre o cuidador? Osi [no
CUN ParieN e Osi Ono
¢un supervisor o compafero de trabajo? Osi Ono

Si esto le ocurrio:

¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Osi Ono

20. ¢ Alguna vez alguien lo ha acechado (en otras palabras, le ha seguido o ha estado al tanto
de sus actividades), haciéndole sentir intimidado o preocupado por su seguridad?

Lno Osi
. o ”
Si respondio si, ¢ cuantas veces® [ una vez [ cuatro veces
1 dos veces ] cinco veces
[ tres veces ] mas de 5 veces
¢Eraesta persona un extraio? Osi Ono
¢Unamigo o un conocido? Osi Ono
¢Tu padre, madre o cuidador? Osi Ono
JUN pariente? Osi Ono
JUnapareja intima? Osi Ono

Si esto le ocurrio:

¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto
sucedio? Osi Ono

21. ¢Usted, o su pareja intima, ha sufrido alguna vez un aborto espontaneo?

LIno Osi
- -7 7 . z I)
Si respondio si, ¢ cuantas veces® [ una vez [ cuatro veces
1 dos veces ] cinco veces
[ tres veces 1 més de 5 veces
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Si esto le ocurrid:
¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto

sucedio? CIsi Ono
¢Ocurrid esto después de haber sido dafiado fisicamente? Osi Ono
22. ¢Usted, o su pareja intima, se ha realizado alguna vez un aborto?
Cno [Osi
. e o
Si respondio si, ¢ cuantas veces® (] una vez [ cuatro veces
[1 dos veces ] cinco veces
[ tres veces [J mas de 5 veces
Si esto le ocurrio:
¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto
CIsi Ono

sucedig?

23. ¢Ha experimentado (u observado) cualquier otro acontecimiento que amenazara su vida,
le causara serios dafios, o que le resulté altamente perturbador o estresante? (por
ejemplo: perderse en medio de un bosque o selva; una grave mordida de un animal, la
muerte violenta de una mascota; haber sido secuestrado o tomado de rehén; observar un

cuerpo mutilado...)

Cno Osi
. o ’
Si respondio si, ¢ cuantas veces” [] una vez ] cuatro veces
] dos veces ] cinco veces
[ tres veces ] mas de 5 veces

Por favor describa la experiencia:

Si esto le ocurrio:
¢Experimentd temor intenso, desamparo u horror cuando esto

sucedig?
¢Resulto usted seriamente herido?
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24. Los acontecimientos enumerados a continuacion, corresponden a los items 1 al 23 de
este cuestionario. Si alguno de estos eventos le ha ocurrido a usted, encierre en un
circulo el namero aquel que le causd6 mayor perturbacion. Asegurese de escoger solo
uno.

Desastre natural

Accidente de trafico

“Otro” tipo de accidente

Situacion de guerra o combate

Muerte repentina de un ser querido

Evento que ha amenazado la vida, o ha incapacitado a un ser querido
Enfermedad que ha amenazado su propia vida

Asalto a mano armada

Ser golpeado por un extrafio o alguien que no conocia mucho

10. Presenciar el serio ataque de un extrafio a otro

11. Amenaza de muerte o dafio

12. Cuando menor: ser castigado fisicamente

13. Cuando menor: presenciar violencia familiar

14. Ser dafiado fisicamente por su pareja intima

15. Antes de los 13 afios: contacto sexual con alguien por lo menos 5 afios mayor
16. Antes de los 13 afios: contacto sexual indeseado con alguien de edad cercana
17. Entre los 13y 18 afios: contacto sexual indeseado.

18. Como adulto: contacto sexual indeseado

19. Acoso sexual

20. Acecho

21. Aborto espontaneo

22. Aborto

23. “Otro” evento traumatico

24. Ninguno de estos eventos me ha ocurrido a mi

CoNoR~LNE

a. ¢Cuando le ocurri6 por primera vez este evento? (Sefiale su edad o la fecha):

b. ¢Cuando le ocurri6 por Gltima vez este evento? (Intente ser preciso, por ejemplo,
sefiale afio, mes, dia):

c. ¢Cuénta perturbacion (ansiedad, preocupacion, tristeza, frustracion, o pesar) le
causo este evento? (Marque con una X la respuesta que mejor represente su
experiencia):

(1 No me ha ocurrido ninguno de estos eventos 1 Perturbacion moderada
[1 No me causo perturbacion L] Considerable perturbacion
(] Leve perturbacion [ Perturbacién extrema
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8.7. ANEXO VII: EATING DISORDER INVENTORY-2

EDI -2
Instrucciones:

Por favor, lea cuidadosamente estas instrucciones antes de empezar.

Este cuestionario contiene una lista de frases. Lea cada frase con atencién y piense si lo
que dice describe o no su forma de sentir y actuar respecto a la comida u otros aspectos
relacionados.

Si usted esté de acuerdo con ella, escoja la respuesta que considera mas apropiada es su
caso, marcando con una cruz el cuadrante que mejor describa su experiencia. Intente
decidirse siempre por una de las opciones, procurando no dejar ninguna respuesta sin
contestar.

1. Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme 0|12 |3 |4]5
2. Creo que mi estdmago es demasiado grande 0|1 |2 |3 |4]5
3. Me gustaria volver a ser nifio para sentirme seguro 0|12 |3 |4]5
4. Suelo comer cuando estoy disgustado 0|1 (|2 |3 |4]5
5. Suelo hartarme de comida 0|12 |3 |4]5
6. Me gustaria ser mas joven 0|12 |3 |4]5
7. Pienso en ponerme a dieta 0|12 |3 |4]5
8. Me asusto cuando mis sentimientos son muy fuertes 0|12 |3 |4]5
9. Pienso que mis muslos son demasiado gruesos 0|1 1|2 |3 |4]5
10. Me considero una persona poco eficaz 0|1 1|2 |3 |4]5
11. Me siento muy culpable cuando como en exceso 0|1 (|2 |3 |4]5
12. Creo que mi estdbmago tiene el tamarfio adecuado 0|1 1|2 |3 |4]5
13. En mi familia solo se consideran suficientemente buenos |0 |1 |2 |3 |4 |5
los resultados sobresalientes

14. La infancia es la época mas feliz de la vida 1 415
15. Soy capaz de expresar mis sentimientos 0|1 (|2 |3 |4]5
16. Me aterroriza la idea de engordar 0|1 1(2 |3 |4]5
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17. Confio en los demas

18. Me siento solo en la vida

19. Me siento satisfecho en la vida

20. Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan
en la vida.

©| 9| 2| 2| Nunca

= P PP pocas veces

N I N N A yeces

W| W W Wi Amenudo

BB B B Casisiempre
ol ol a9 siempre

21. Suelo estar confuso sobre mis emociones

22. Preferiria ser adulto a ser nifio

23. Me resulta facil comunicarme con los demés

24. Me gustaria ser otra persona

25. Exagero o doy demasiada importancia al peso

26. Puedo reconocer las emociones que siento en cada
momento

o O O o ol o

AN I

N N N N NN

W W W W w w

R I R B B S B S

ol o o1 o1 o1 o1

27. Me siento incapaz

[EEN

o

ol

28. He ido a comilonas en las que senti que no podia parar
de comer

29. Cuando era pequefio, intentaba con empefio no
decepcionar a mis padres y profesores

30. Tengo amigos intimos

31. Me gusta la forma de mi trasero

32. Estoy preocupado porque querria ser una persona mas
delgada

[EEN

o

ol

33. No sé que es lo que ocurre en mi interior

34. Me cuesta expresar mis emociones a los demas

16. Las exigencias de la vida adulta son excesivas

17. Me fastidia no ser el mejor en todo

18. Me siento seguro de mi mismo

19. Suelo pensar en darme un atracon

o O O o ol o

A I I

N N N N NN

Wl W W W w w

I I L

ol ol o1 o1 o1 o1
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¢l |g|e

s| ol 8| 2|3 qé

S| 38| & e|al §

28l 2l<| 8 &
39. Me alegra haber dejado de ser un nifio 0|12 |3 |4]5
40. No sé muy bien cuando tengo hambre 0 no 0112 |3 |4|5
41. Tengo mala opinion de mi 0|1 (|2 |3 |4]5
42. Creo que no puedo conseguir mis objetivos 0|12 |3 |4]5
43. Mis padres esperaban de mi resultados sobresalientes 0|1 |2 |3 |4]5
44. Temo no poder controlar mis sentimientos 0|12 |3 |4]5
45. Creo que mis caderas son demasiado anchas 0|12 |3 |4]5
46. Como con moderacion delante de los demés, perome [0 |1 |2 [3 |4 |5
doy un atracén cuando se van
47. Me siento hinchado después de una comida normal 1 415
48. Creo que las personas son mas felices cuando son nifios 1 415
49. Si engordo un kilo, me preocupa que pueda sequir [0 |1 |2 [3 |4 |5
ganando peso
50. Me considero una persona valiosa 0|1 |2 |3 |4]5
51. Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustadoo [0 |1 |2 [3 |4 |5
enfadado
52. Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no |0 |1 |2 [3 |4 |5
hacerlas
53. Pienso en vomitar para perder peso 0|1 (|2 |3 |4]5
54. Necesito mantener cierta distancia con la gente; me |0 (1 |2 |3 |4 |5
siento incomodo si alguien se acerca demasiado
55. Creo que el tamafio de mis muslos es el adecuado 0|1 1|2 |3 |4]5
56. Me siento emocionalmente vacio en mi interior 0|1 (|2 |3 |4]5
57. Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y |0 (1 |2 |3 |4 |5
sentimientos
58. Los mejores afios de tu vida son cuando llegas aser |0 (1 |2 |3 |4 |5
adulto
59. Creo que mi trasero es demasiado grande 0|1 1|2 |3 |4]5
60. Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo 0|1 |2 |3 |4]5
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61. Como o bebo a escondidas

62. Creo que mis caderas tienen el tamafio adecuado

63. Me fijo objetivos sumamente ambiciosos

64. Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer

65. La gente que me gusta de verdad suele acabar
defrauddndome

ol O o] ol o Nunca

= = P P P Pocas veces

NN R R N A yeces

W| W W W W Amenudo

BB B BB Casi siempre

ol oy g g O giempre

66. Me avergienzo de mis debilidades humanas

[HEN

N

ol

67. La gente dice que soy una persona emocionalmente
inestable

68. Me gustaria poder tener un control total sobre mis
necesidades corporales.

69. Suelo sentirme a gusto en la mayor parte de las
situaciones de grupo

70. Digo impulsivamente cosas de las que después me
arrepiento

71. Me esfuerzo por buscar cosas que producen placer

72. Debo tener cuidado con mi tendencia a consumir drogas

73. Soy comunicativo con la mayoria de la gente

A I

N N NN

Wl W w w

L )

ol o1 o1 o1

74. Las relaciones con los demas hacen que me sienta
atrapado

o O o o

75. La abnegacion me hace sentir més fuerte espiritualmente

[HEN

o

ol

76. La gente comprende mis verdaderos problemas

o

77. Tengo pensamientos extrafios que no puedo quitarme de
la cabeza

[EEY

o

ol

78. Comer por placer es signo de debilidad moral

79. Soy propenso a tener ataques de rabia o ira

80. Creo que la gente confia en mi tanto como merezco

81. Debo tener cuidado con mi tendencia a beber demasiado
alcohol

o O o o

R R R e

N N N DN

Wl W w w

I )

ol o o1 o1

82. Creo que estar tranquilo y relajado es una pérdida de
tiempo
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83. Los demés dicen que me irrito con facilidad

84. Tengo la sensacion de que todo me sale mal

85. Tengo cambios de humor bruscos

86. Me siento incdmodo por las necesidades de mi cuerpo

87. Prefiero pasar el tiempo solo que estar con los demas

88. el sufrimiento te convierte en una persona mejor

89. Sé que la gente me aprecia

o o o o o o o o Nunca
= P PR P P poacas veces

Dl Nl Nl Nl N N N N A veces
w| w w w w| wl W ® Amenudo
BB BB BB BB Casi siempre

ol o o1 o o1 o1 o1 o1 Siempre

90. Siento la necesidad de hacer dafio a los demas o a mi
mismo

=
N
w
N
(@3]

91. Creo que realmente sé quien soy 0

POR FAVOR, COMPRUEBE QUE NO HA DEJADO NINGUNA FRASE SIN
CONTESTAR.
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8.8. ANEXO VIII: STATE-TRAIT ANXIETY INVENTORY

STAI

Instrucciones:

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si
mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor como SE SIENTE Vd.
AHORA MISMO, en este momento. No hay respuestas ni buenas ni malas. No emplee

demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa su
situacién presente.

NADA
ALGO
BASTANTE
MUCHO

. Me siento calmado

. Me siento seguro

. Estoy tenso

. Estoy contrariado

. Me siento comodo (estoy a gusto)

. Me siento alterado

. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras

| N| O O & W] N| =

. Me siento descansado

(o]

. Me siento angustiado

-
o

. Me siento confortable

—_
—_

. Tengo confianza en mi mismo

RN
N

. Me siento nervioso

N
w

. Estoy desasosegado

—
N

. Me siento muy “atado” (como oprimido)

—
(63}

. Estoy relajado

-
»

. Me siento satisfecho

—_
~

. Estoy preocupado

-
(0]

. Me siento aturdido y sobreexcitado

-
©

. Me siento alegre

N
o

. En este momento me siento bien
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Instrucciones:

A continuacién encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si
mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que indique mejor como SE SIENTE Vd.
EN GENERAL, en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas ni buenas ni malas. No
emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa
cémo se siente Vd. generalmente.

CASI NUNCA
A VECES

A MENUDO
CASI SIEMPRE

21. Me siento bien

22. Me canso rapidamente

23. Siento ganas de llorar

24. Me gustaria ser tan feliz como otros

25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto

26. Me siento descansado

27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada

28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas

29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia

30. Soy feliz

31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente

32. Me falta confianza en mi mismo

33. Me siento seguro

34. No suelo afrontar las crisis o dificultades

35. Me siento triste (melancélico)

36. Estoy satisfecho

37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia

38. Me afectan tanto los engafios, que no puedo olvidarlos

39. Soy una persona estable

40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo
tenso y agitado
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8.9. ANEXO IX: DESCRIPCION DE LAS PARTICIPANTES EXCLUIDAS EN
SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA, PSICOPATOLOGIA GENERAL,
AUTOESTIMA'Y PERSONALIDAD

En el presente anexo se muestran los datos descriptivos obtenidos por las
mujeres de las tres condiciones diagndsticas del estudio (estudiantes universitarias,
pacientes con trastornos alimentarios y pacientes psiquiatricas sin TCA) que han sido
excluidas de los analisis para examinar la relacion entre el abuso infantil y la conducta
alimentaria, la psicopatologia general, la autoestima y ciertas caracteristicas de
personalidad, por haber sido abusadas sexualmente s6lo en la edad adulta (> 6 = 18
afios). Asimismo, se presentan también los datos descriptivos exhibidos por las mujeres
excluidas de los citados analisis por haber sido victimas de abuso fisico, exclusivamente
cuando eran adultas.

En concreto, del total inicial de 263 mujeres victimas de algun tipo de abuso
(fisico y/o sexual) sufrido en cualquier etapa de su vida (infancia y/o edad adulta), 23 de
ellas informaron haber sufrido abuso sexual en la etapa adulta Unicamente y 37,
refirieron haber sufrido maltrato fisico solo en la edad adulta; consecuentemente, estas
participantes (n = 60) se excluyeron del estudio porque, a pesar de haber sido
victimizadas en la edad adulta, nunca lo fueron durante la etapa infantil. Mas
concretamente, se excluyeron 23 participantes victimizadas sexualmente solo en la edad
adulta (10 estudiantes universitarias y 13 pacientes con TCA) y a 37, por haber sufrido
abuso fisico durante la edad adulta exclusivamente (23 estudiantes universitarias, 8

pacientes con TCA y 6 pacientes psiquiatricas sin TCA).
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8.9.1. DESCRIPCION DE LAS MUJERES EXCLUIDAS POR PRESENTAR ABUSO
SEXUAL SOLO EN LA EDAD ADULTA

A continuacién, en las Tablas 8.1 y 8.2 se presentan los datos descriptivos
relativos a aspectos generales, actitudinales y comportamentales caracteristicos de los
trastornos alimentarios de aquellas mujeres que han sido excluidas por haber sufrido
abuso de tipo sexual en la edad adulta. Destacar que en esta ocasion, sélo se pueden
mostrar los datos descriptivos correspondientes a las estudiantes universitarias y a las
pacientes con algun trastorno alimentario, debido a la inexistencia de mujeres
victimadas sexualmente en la edad adulta exclusivamente en el grupo de pacientes con

otra psicopatologia sin TCA.

Tabla 8.1. Descripcion del grupo de mujeres excluidas del grupo comunitario y del
grupo clinico con TCA por presentar abuso sexual s6lo en la edad adulta en los aspectos
generales y actitudinales asociados a los trastornos alimentarios

Variable/Escala Grupo n Minimo Maximo M DE Md Amplltud_
Intercuartil
Aspectos generales
Universitarias 10 17,91 25,28 21,42 2,52 20,69 4,23
IMC Packn®s 13 1420 3467 2065 549 19,84 8,03
Aspectos actitudinales
EDE-Q Restriccion Ur;;i;::?ensas 10 0,00 4,0 1,34 1,50 0,80 2,55
alimentaria TCA 13 0,00 6,0 4,74 1,67 5,20 1,60
EDE-Q Universitarias 10 0,00 3,4 0,64 1,08 0,20 1,20
Preocgpamon por la Pacientes 13 20 56 388 1,00 3,80 1,40
ingesta TCA
EDE-Q Universitarias 10 0,20 4,2 1,66 1,27 1,10 1,60
Preocupacion por el Pacientes 13 12 6.0 4.40 141 440 2.10
peso TCA
EDE-Q Universitarias 10 0,13 5,6 1,74 1,68 1,13 1,81
Preocupamon por la Pacientes 13 23 6.0 5.11 119 575 1,69
silueta TCA
EDE-Q Escala Ur;;(e:irzrl:taélsas 10 0,14 4,3 1,34 1,29 0,93 1,65
Global TCA 13 21 57 4,53 1,12 4,81 1,24
EDI-2 Obsesién por Ur;;iir::]t?erisas 10 O 18 4,60 556 4,00 7
la delgadez TCA 13 4 21 14,54 5,65 15,00 10
EDI-2-Bulimia Ur;i;(e:irzri:ta;isas 10 O 3 0,90 1,10 0,50 2
TCA 13 0 16 6,92 581 5,00 12
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Tabla 8.2. Descripcion del grupo de mujeres excluidas del grupo comunitario y del
grupo clinico con TCA por presentar abuso sexual s6lo en la edad adulta en los aspectos
comportamentales asociados a los trastornos alimentarios

Aspectos comportamentales Pacientes con

Universitarias

claves de los trastornos alimentarios TCA
n=10 % n=13 %

Episodios de atracon objetivoa 5 50 11 84,6
Episodios de atracon subjetivo® 3 30 9 69,2
Restriccion alimentaria® 0 0 9 69,2
Vomito autoinducido® 0 0 10 76,9
Abuso de laxantes® 0 0 4 30,8
Abuso de diuréticos' 1 10 2 15,4
Ejercicio fisico intenso? 1 10 4 30,8

# Ocurrencia al menos una vez en el Gltimo mes

%f Ocurrencia en promedio al menos una vez a la semana en el Gltimo mes
¢ Ocurrencia en promedio 3 0 mas veces a la semana en el tltimo mes

9 Ocurrencia en promedio 5 0 mas veces a la semana en el tltimo mes

En la Tabla 8.3, se muestran los resultados descriptivos presentados por las
estudiantes universitarias y las pacientes con TCA que se han excluido por haber sufrido
abuso sexual solo en la edad adulta en las variables referidas a insatisfaccion corporal,
psicopatologia general, autoestima y caracteristicas de personalidad.
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Tabla 8.3. Descripcion del grupo de mujeres excluidas del grupo comunitario y del
grupo clinico con TCA por presentar abuso sexual s6lo en la edad adulta en los aspectos
relativos a insatisfaccion corporal, psicopatologia general, autoestima y caracteristicas
de personalidad

Escala Grupo n Minimo Maximo M DE Md Amplitud
Intercuartil
Insatisfaccién corporal
BSQ Universitarias 10 37 164 85,70 36,39 84,00 50
Insatisfaccion Pacientes 13 84 189 15246 37,57 166,00 68
corporal TCA
EDI-2- Universitarias 10 0 21 9,00 8,47 8,00 18
Insatisfaccion Pacientes
Corporal TCA 13 8 27 19,85 6,40 21,00 13
Psicopatologia general
Depresion Universitarias 10 2 34 12,40 10,47 10,50 16
.'?g‘j;e”tes 13 2 50 28,00 1540 31,00 29
Ansiedad Universitarias 10 3 32 19,40 9,40 19,50 17
Estado .';g‘;'e”tes 13 13 59 3754 1540 41,00 28
Ansiedad Universitarias 10 8 37 25,50 8,16 26,00 11
Rasgo .';g;'e”tes 13 17 60 4077 12,91 41,00 17
Autoestima y caracteristicas de personalidad
Autoestima Universitarias 10 20 37 28,40 5,44 27,50
Pacientes
TCA 13 14 29 23,15 4,38 24,00
EDI-2- Universitarias 10 1 11 4,70 3,09 4,00
Ineficacia .Fr’g‘/’;e”tes 13 4 27 1438 7,36 15,00 13
EDI-2- Universitarias 10 0 12 4,20 3,82 3,50
Perfeccionismo _ll?gc:\entes 13 1 15 5.23 379 6.00
EDI-2- Universitarias 10 0 10 2,30 3,27 1,00
Desconfianza  Pacientes
Interpersonal  TCA 13 2 15 8,46 4,29 8,00 6
EDI-2- Universitarias 10 0 10 3,00 3,92 1,00 7
Conciencia Pacientes
Interoceptiva TCA 13 2 23 11,38 6,29 12,00 10
EDI-2-Miedo a  Universitarias 10 0 20 6,60 6,11 3,50 8
la Madurez ?g;'e”tes 13 0 13 577 453 7,00 9
EDI-2- Universitarias 10 0 16 3,00 4,74 2,00 3
Ascetismo .Fr’g‘;'e”tes 13 1 24 869 598 800 8
EDI-2- Universitarias 10 0 12 4,40 495 3,00 9
Regulacién de  Pacientes 13 0 25 8.00 7.21 5.00 11
Impulsos TCA
EDI-2- Universitarias 10 0 11 3,60 3,50 3,50 6
Inseguridad Pacientes
Social TCA 13 0 17 10,69 5,99 9,00 11
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8.9.2. DESCRIPCION DE LAS MUJERES EXCLUIDAS POR PRESENTAR ABUSO
FISICO SOLO EN LA EDAD ADULTA

En la Tabla 8.4 y la Tabla 8.5, se presentan los datos descriptivos obtenidos por
las mujeres de los tres grupos de estudio (universitarias, pacientes con TCA y pacientes
con otra psicopatologia) que han sido excluidas por presentar abuso fisico en la edad
adulta en ciertos aspectos generales, actitudinales y comportamentales relativos a la
psicopatologia alimentaria.

Tabla 8.4. Descripcion del grupo de mujeres excluidas de las tres condiciones
diagnosticas por presentar abuso fisico solo en la edad adulta en los aspectos relativos a
los aspectos generales y actitudinales asociados a los trastornos alimentarios

Variable/Escala Grupo n Minimo Maximo M DE Md IAmplltud_
ntercuartil
Aspectos generales
Universitarias 23 17,58 23,46 20,14 1,82 19,96 2,84
Pacientes 8 13,97 21,22 17,85 3,12 18,27 6,05
IMC TCA
Psiquiatricas 6 18,34 22,60 19,80 1,53 19,22 2,16
Aspectos actitudinales
Universitarias 23 0,00 5,0 1,24 1,67 0,60 1,80
EDE-Q Restriccion  Pacientes 8 2,2 6,0 4,73 1,29 5,10 1,95
alimentaria TCA
Psiquiatricas 6 0,00 2,4 0,87 0,92 0,70 1,65
EDE-Q Uni\(ersitarias 23 0,00 3,6 0,66 0,96 0,40 0,80
L Pacientes 8 1,2 5,0 3,78 1,39 4,20 2,20
Preocgpamon por la TCA
ingesta Psiquidtricas 6 0,00 0,60 0,27 0,24 0,30 0,45
EDE-Q Uni\{ersitarias 23 0,00 4,8 1,28 1,34 1,00 1,40
3 Pacientes 8 3,8 6,0 520 0,81 5,30 1,50
Preocupacion por el TCA
peso Psiquidtricas 6 0,00 1.4 0,60 0,57 0,40 1,10
EDE-Q Uni\(ersitarias 23 0,00 5,5 1,58 1,65 1,00 2,13
L, Pacientes 8 44 5,6 509 0,51 5,31 1,03
Preocupamon por la TCA
silueta Psiquidtricas 6 0,38 1,6 1,04 0,58 1,19 1,16
Universitarias 23 0,03 4,6 1,19 1,26 0,64 1,89
EDE-Q Escala Pacientes 8 3,3 5,6 4,70 0,84 4,86 1,50
Global TCA
Psiquiatricas 6 0,19 1,2 0,69 0,37 0,71 0,73
EDI-2 Obsesion por Uni\_/ersitarias 23 0 20 3,35 5,62 0,00 4
Pacientes 8 0 20 15,75 6,59 17,50 4
la delgadez TCA
Psiquiatricas 6 0 7 2,50 2,59 1,50 4
Universitarias 23 0 3 0,35 0,89 0,00 0
- Pacientes 8 0 16 4,75 5,70 3,00 9
EDI-2-Bulimia TCA
Psiquiatricas 6 0 0 0,00 0,00 0,00 0
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Tabla 8.5. Descripcion del grupo de mujeres excluidas de las tres condiciones
diagnosticas por presentar abuso fisico s6lo en la edad adulta en los aspectos
comportamentales claves asociados a los trastornos alimentarios

. L Pacientes con  Psiquiatricas
Universitarias

Aspectos comportamentales TCA sin TCA

claves de los trastornos alimentarios n =23 % n=28 % n==6 %
Episodios de atracon objetivoa 8 34,8 6 75 0 0
Episodios de atracon subjetivo® 3 13,0 6 75 0 0
Restriccion alimentaria® 2 8,7 6 75 0 0
Vomito autoinducido® 1 4,3 6 75 0 0
Abuso de laxantes® 0 0 1 12,5 0 0
Abuso de diuréticos' 1 4,3 2 25 0 0
Ejercicio fisico intenso? 1 4,3 1 12,5 0 0

> Ocurrencia al menos una vez en el tiltimo mes

%f Ocurrencia en promedio al menos una vez a la semana en el Gltimo mes
¢ Ocurrencia en promedio 3 0 mas veces a la semana en el ultimo mes

9 Ocurrencia en promedio 5 0 mas veces a la semana en el tltimo mes

En la Tabla 8.6 que se presenta a continuacion, se exhiben los datos descriptivos
relativos a la psicopatologia general y a ciertos aspectos de personalidad de las mujeres
de los tres grupos de estudio excluidas de los analisis por haber sufrido maltrato fisico

solo en la edad adulta.

Tabla 8.6. Descripcion del grupo de mujeres excluidas de las tres condiciones
diagnosticas por presentar abuso fisico solo en la edad adulta, en los aspectos relativos a
insatisfaccion corporal, psicopatologia general, autoestima y caracteristicas de
personalidad

Escala Grupo n Minimo Maximo M DE Md Amplitud
Intercuartil
Insatisfaccién corporal
Universitarias 18 39 150 67,56 32,48 56,00 40
BSQ Insatisfaccion  Pacientes 101 180 146,63 25,78 151,00 41
corporal TCA
Psiquiatricas 6 50 131 81,33 30,53 80,50 55
EDI-2- Universitarias 23 0 22 4,39 6,24 2,00 5
Insatisfaccion Pacientes 8 8 o4 16,25 5.39 14,50
corporal TCA
Psiquiatricas 6 1 11 4,83 3,87 4,00
Psicopatologia general
Universitarias 23 0 29 8,65 6,87 8,00 7
Depresion .Fr’g‘;'e”tes 8 14 52 32,50 10,82 31,50 11
Psiquiatricas 6 20 45 27,83 8,93 25,00 11
Universitarias 23 8 35 22,35 5,92 22,00 5
Pacientes
Ansiedad Estado TCA 14 48 41,00 11,26 44,50
Psiquiatricas 6 28 45 38,83 5,91 39,50
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Universitarias 23 10 49 25,83 7,72 25,00
Ansiedad Rasgo  -25°M*% 3 16 52 4375 11,74 48,50
Psiquiatricas 6 31 47 38,83 7,00 39,00 14
Autoestima y caracteristicas de personalidad

Universitarias 23 21 40 31,52 5,28 31,00 7
Autoestima ?gﬂe”tes‘ 8 12 28 21,75 515 23,50 7
Psiquiatricas 6 21 32 24,67 3,93 24,00 5
Universitarias 23 1 16 4,52 3,67 3,00 3
EDI-2-Ineficacia ?gﬂe”tes 8 3 22 1313 6,79 14,00 13
Psiquiatricas 6 4 14 717 3,82 6,50 6
Universitarias 23 0 14 4,22 4,06 3,00 4

EDI-2- Pacientes
Perfeccionismo TCA 8 2 14 7,25 4,03 7,00 7
Psiquiatricas 6 0 9 2,83 3,43 2,00 5
Universitarias 23 0 9 1,91 2,76 1,00 3

EDI-2- Pacientes
Desconfianza TCA 8 0 " 4,00 4,00 3,00 7
interpersonal Psiquidtricas 6 1 9 4,083 325 5,50 7
EDI-2-Conciencia gg(i:\i/:;st(i::rias 23 0 14 2,22 4,02 0,00 2
interoceptiva TCA 0 18 10,75 599 12,50 9
Psiquiatricas 6 0 8 3,17 2,79 3,00 4
EDI-2-Miedo a la gggi/:;stg:nas 23 0 18 3,61 3,93 3,00 4
Madurez TCA 0 21 11,25 7,44 13,00 13
Psiquiatricas 6 5 22 9,33 6,44 6,50 7
Universitarias 23 0 5 1,87 1,66 1,00 3
EDI-2-Ascetismo ?gﬁ:ﬁl\entes 3 17 8.25 6.48 4,50 13
Psiquiatricas 6 1 3 2,00 0,89 2,00 2
., Universitarias 23 0 18 2,39 4,34 0,00 3

EDI-2-Regulacién Pacientes
de Impulsos TCA 0 13 6,50 4,50 6,50 8
Psiquiatricas 6 0 13 3,00 529 0,00 7
EDI-2- Inseguridad ggggr:st,g:nas 23 0 12 2,57 3,23 1,00 5
Social TCA 2 19 10,00 6,16 9,50 12
Psiquiatricas 6 1 12 6,67 3,88 7,00 7
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