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1. Introduccion

En las ultimas décadas los TCA han sido consideragono una de las patologias
emergentes, adquiriendo gran relevancia sociosenpar su peculiaridad, gravedad,
complejidad y por las dificultades que comportalggnaostico y tratamiento especifico
(Guia de Practica Clinica TCA, 2009).

En el ailo 2006, siguiendo las directrices Plel Director de Salut Mental i Adiccions
del Departament de Salut de la Generalitat de @atal se cred la Unidad Funcional de
TCA en el Hospital de Sta. Maria de Lleida - GSS&tapincorporar una cartera de
servicios orientada a las necesidades de estosiaswen base territorial. Con el
objetivo de ofrecer un abordaje multidisciplinastee Unidad esta formada por dos
psicologas (una de ellas la autora del presenbajoh un médico psiquiatra y una

enfermera.

Este programa especifico de atencion a personas T€h tiene dos objetivos
principales: la asistencia (ofreciendo visitasvitiales con el paciente, visitas con la
familia y terapias de grupo) y la prevencion (primasecundaria y terciaria). Otro de
los objetivos de la Unidad de TCA es el de pardicyp promover la investigacion y la
docencia en el campo de los Trastornos Alimentagbgpresente trabajo se incluye
dentro de este objetivo.

En el afio 2009 se publico la validacion espafnolavidger-Salovey-Caruso Emotional
Intelligence Test(MSCEIT) realizada por Natalio Extremera y Pablerfandez-
Berrocal (2009). Este instrumento esta basado emdklo de Inteligencia Emocional
(IE) de los psicologos Peter Salovey y John MaygdA). En 1990 estos autores,
desarrollaron una teoria novedosa en la que cotaeonmpla combinacién cooperativa
entre la inteligencia y la emocion para facilitdrpensamiento (Mayer, Salovey y
Caruso, 2004). En dicha teoria la Inteligencia BEoral se concibe como un tipo de
inteligencia que implica la habilidad para procéaanformacion emocional.

Algunos autores afirman que la IE jugaria un pabeinental en el establecimiento,

mantenimiento y la calidad de las relaciones imexpnales (Mayer et al. 2004; Mayer,
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Roberts y Barsade, 2008a; Brody, 2004; Bracketalp\®y, 2006; Lopes et al., 2011)

ya que se considera que una persona con alta Maasshabil en la percepcion y

comprension de emociones propias y ajenas, y pusgwes habilidades de regulacion
emocional. De forma que la IE implica el uso imgehte e intencional de las emociones
en la toma de decisiones en los distintos ambigda dida, por lo que estéa relacionada
no solo con el ajuste social, sino también con xdoéacadémico, la satisfaccion

personal y el bienestar psicologico (Brackett yo%ey, 2006; Brackett, Rivers y

Salovey, 2011; Oberst y Lizeretti, 2004; Gardn&pualter, 2009; Mayer et al. 2008a,

2004).

Desde esta perspectiva la IE constituiria un fad®rproteccion frente el malestar
psicolégico y los trastornos mentales (LizerettiDl2a; Schutte, Malouff,
Thorsteinsson, Bhullar y Rooke, 2007), ya que laysqgnas emocionalmente
inteligentes afrontan de forma mas efectiva las atelas del entorno (Tsaousis y
Nikolaou, 2005), pueden gestionar sus emociones fatena mas eficaz v,
consecuentemente, estan mas preparadas para mfroefar los cambios que se
produzcan en su vida (Brackett y Salovey, 2006jue contribuye a una mejor salud
mental (Oberst y Lizeretti, 2004; Taylor, 2001).

Por el contrario, la baja IE se ha asociado con magor presencia de trastornos
mentales (Schutte et al., 2007). La baja IE tamiiénencuentra relacionada con
trastornos con un alto componente psicosomaticmdgcen el caso de los TCA). Esto
puede ser debido a la relacion existente entreaja i y el pobre funcionamiento
psicosocial, ya que estas personas tienen una n@ydencia a expresar su malestar
emocional mediante quejas sométicas, que las maé® vulnerables a desarrollar

sintomas psicosomaticos (Schutte et al., 2007).

En estudios recientes se ha encontrado una relaegetiva entre la IE y la ansiedad y
depresién, apuntando a que una baja |IE podria dingeeen un factor de riesgo para el
desarrollo de algunos trastornos mentales. Essel @a Lizeretti y Extremera (2011) y

Lizeretti, Extremera y Rodriguez (2012c) en mussttiicas. Realizados en muestras

no clinicas, los de Ciarrochi, Deane y Anderson020 Dawda y Hart (2000) y

12
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Tsaousis et al. (2005). Datos similares tambiéargeientran en los dos meta-analisis
de Martins, Ramalho y Morin (2010) y Schutte e{2007).

Como se detallara mas adelante en la revisioncee6el MSCEIT es un instrumento
gue ha sido disefiado como una prueba de habilidgelcacion para medir la IE desde
el modelo de Mayer y Salovey, siendo una formaxg¢oeacion que ofrece ventajas y
que pretende evitar los sesgos que se pueden pradaclas medidas de autoinforme

gue utilizan otros modelos de IE.

A raiz de conocer este nuevo instrumento para lara@dén de la Inteligencia
Emocional, nos interesamos por el modelo de Ibsl@litores de la version original del
instrumento (Mayer, Salovey y Caruso, 2002) y nese@d interesante para ser
aplicado en el campo de los TCA, ya que desde rauesgperiencia clinica observamos
que las personas con TCA tienen dificultades en Isaisilidades emocionales,

presentando en muchos casos falta de competemcestaearea.

A pesar de que las dificultades emocionales queeptan las personas con TCA han
sido estudiadas a través de diferentes instrumgntoachas de estas investigaciones
concluyen que este grupo de pacientes tiene deéinisus habilidades para identificar y
manejar sus emociones, en la revision de la liiesatientifica se objetivaba la falta de
estudios publicados que valoren la IE en poblacitiica con TCA con un instrumento

de ejecucion como el MSCEIT.

En este contexto, en el afio 2010 realizamos urdiesfareliminar para valorar los
niveles de Inteligencia Emocional a través del MBGEh una muestra de 28 pacientes
con TCA que seguian tratamiento desde la Unidacciénal de nuestro Hospital
(Badia, 2010), y analizamos como esta variableetgcionaba con otras variables

psicopatologicas y sociodemograficas.

Continuando con el proyecto de investigacion di&lan los TCA, este es un segundo
trabajo mas completo dentro de nuestra linea dediestque pretende subsanar las
limitaciones encontradas en nuestro primer estadi@euanto al tamafio muestral y la

falta de grupo control. En el trabajo actual seahmpliado el grupo Clinico hasta 99
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pacientes y se han incluido diferentes subtipos T&#orexia Nerviosa (AN), Bulimia
Nerviosa (BN), Trastorno de Atracones (TA) y Trasts de la Conducta Alimentaria
No Especificados (TCANE). También se han reclutad®9 participantes para

establecer un grupo Control.

Desde nuestro conocimiento, actualmente existe wolestudio publicado (Hambrook
Brown y Tchanturia, 2012) que valora la IE con @GEIT en una muestra de personas

con TCA, aunque en su trabajo sélo han sido inakigersonas con Anorexia Nerviosa.

Previamente se habian publicado 4 estudios queioetn la IE con los sintomas
alimentarios (Costarelli, Demerzi y Stamou, 200eastarelli y Stamou, 2009b; Filaire,
Larue y Rouveix, 2011; Markey y Vander Wal 200 8tméstos han sido realizados en
poblacién no clinica y con una escala de autaméobasada en el modelo de IE de
Bar-On (1997). Este modelo de IE es diferente aiehfilado por Mayer y Salovey y es
considerado (junto a otros) como un modelxto, ya que combina variables socio-
emocionales con variables de personalidad y suaedeavaloracion no es una prueba
de ejecucion sino una medida de autoinforme (estiefn se puede encontrar de forma

mas detallada en la revision teorica).

Ademés de la falta de estudios citada, la evalnad® la IE en nuestra muestra de
pacientes con TCA se considera importante porqueepeomitira detectar si existen
déficits en las competencias emocionales valoradas el MSCEIT, asi como su
relacion con otras variables psicopatologicas, patarar la necesidad de introducir

nuevas alternativas terapéuticas y mejorar la #ierecestas personas.

En la presente investigacion nos propusimos dcxigbs:

a) ESTUDIO 1: evaluar la IE en una poblacion clinica de pacedtagnosticados
de TCA (personas que se encontraban realizanddnsegto desde nuestra
Unidad Funcional de TCA) con un instrumento de wj&m (MSCEIT).
Comparar sus resultados con los obtenidos poruglog€ontrol y relacionar la
IE con otras variables psicopatolégicas (EAT, STADI y BSI) vy

sociodemogréficas.
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b) ESTUDIO 2: revalorar a las personas con TCA que participaomuestro
estudio preliminar del afio 2010 (Badia, 2010), leque se valoro la IE en una
muestra clinica con TCA y observar su relacion aoinas variables
psicopatoldgicas (EAT, STAI y BDI). En el estudim@s proponemos observar
si se ha producido mejoria en el rendimiento ermatide las pacientes y, en su
defecto, valorar la implantacion de un programaeifigo para el desarrollo de
estas competencias. También se pretende valoerolacion de los sintomas

psicopatoldgicos desde la primera evaluacion agme estudio.
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2. Revision tedrica

A lo largo de la revision tedrica se realiza unasgpde los principales conceptos que
tienen relacion con este trabajo de investigacios: Trastornos de la Conducta

Alimentaria, la Inteligencia Emocional y la relagiéxistente entre ambos.

2.1. Trastornos de la Conducta Alimentaria

2.1.1. Definicién

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)stiinyen un grupo de trastornos
mentales caracterizados por presentar graves @adiees en el comportamiento
alimentario y conductas de riesgo para el conteblpgso, consecuencia de un intenso
miedo al aumento ponderal, estando su autoimaggndeterminada por el peso y la
silueta. Estas alteraciones conllevan como conse@eroblemas fisicos y/o del
funcionamiento psicosocial del individuo. Su vatida del rendimiento en diferentes
areas (como la social, laboral, familiar, etc.Jagambién muy mediada por la silueta y
el peso, y su capacidad para controlarlos; en nsugbasiones la elevada necesidad de
control de sus vidas, es desplazada a la necedaladntrol de la comida (Fairburn y
Harrisson, 2003).

Las actuales clasificaciones de los TCA incluyerAleorexia Nerviosa (AN) y la
Bulimia Nerviosa (BN), estas dos entidades hanw#splo en los ultimos afios como
los TCA mas graves, a pesar de que mas recienteragna practica clinica se observa
un aumento de los casos de TCA No EspecificadoARIE)} (ver criterios diagndsticos
en el anexo 5), que son otro grupo diagnésticoimelaye trastornos atipicos o cuadros
incompletos de Anorexia o Bulimia, y el Trastorr@Atracones (TA), mostrando una

tendencia al cambio en la morbilidad de los TCA.

Las personas con TCA suelen presentar una impertdistorsion de la imagen
corporal, sobrevalorando el tamafio de su cuerpengen a tener un ideal estético de
extremada delgadez; estas situaciones producentemso malestar que las mantiene

atrapadas en las conductas destinadas a la péradideontrol del peso. Los pacientes
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con AN utilizan de forma preferente estrategiadipie restrictivo y la realizacion de
ejercicio fisico para conseguir un bajo peso (ange pueden dar conductas
purgativas), mientras que los pacientes con BNlérra alternar conductas restrictivas
con atracones y conductas purgativas posteriogegjug en un grupo importante de
estos enfermos la realizacion de una dieta esticestrictiva da paso al inicio de los
atracones (Fairburn y Harrisson, 2003). Dentragdgpo de los TCANE, concretamente
las personas con Trastorno de Atracones, realipatcomes sin conducta purgativa
compensatoria. En la practica asistencial se oasgpure el diagndstico puede cambiar a
lo largo de la evolucion clinica del paciente, gudio pasar de la AN a la BN (o al
revés en menos casos), Y de la BN al TA (especiémen pacientes de larga

evolucion).

2.1.2. Criterios diagnésticos

Debido al cambio de morbilidad mencionado, en eiounanual de la APA (American
Psychiatric Association, 2014) se han establecidmdificaciones en los criterios
diagnédsticos de los TCA, ya recogidos en la nueswsién DSM-5 recientemente
publicada (en el anexo 5 se recogen los nuevosriost diagnosticos). A modo de
resumen, describiremos brevemente las nuevas cieghbagnosticas del DSM-5 (ya
gue estas seran las elegidas en el andlisis diaios del presente estudio para hacer los
subtipos del grupo TCA).

Anorexia Nerviosa

Caracterizada por umiedo intenso a ganar peso o a engordar (aun esparcddebajo
de un peso de normalidad), las personas afectadhsan restriccion de la ingesta de
alimentos que conlleva un peso corporal por dethajim esperado por su edad, altura y
el curso del desarrollo. Presentan alteracionda &aloracion del peso y de la silueta
corporal (distorsion de la imagen corporal) y ueesfstente falta de consciencia de la
gravedad del bajo peso. Se considera subtipo aadrisi la persona no realiza
conductas purgativas y predomina la restriccibmetitaria y el ejercicio excesivo;
subtipo purgativo si la persona recurre a condymtiagativas (voOmitos autoprovocados,
utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos eraas). Los niveles de gravedad van en

funcion del indice de Masa Corporal (IMC: kg/m2gsde los casos leves (IMC>17)
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hasta los extremos (IMC<15), aunque la gravedadeaementar en funcién de los

sintomas clinicos, el grado de discapacidad fuatipia necesidad se supervision.

Bulimia Nerviosa

Personas en las que la autoevaluacién esta excesita influida por el peso y la
silueta. Presentan episodios recurrentes de agacda comida, estos episodios se
caracterizan por comer en un corto periodo de teama cantidad de alimentos que es
claramente superior al que la mayoria de persamggifian en un periodo similar en
circunstancias parecidas, con preferencia por taslrde carbono, dulces y alimentos
con alto contenido en calorias, como helados celesstcon una sensacion de falta de
control sobre la ingesta durante dicho episodiccdratidad ingerida también es variable
pero puede llegar a varios kilos (Guia de Pra@igaica TCA, 2009) y, en un episodio
de este tipo, la persona puede consumir de mettiaa HD00 y 2000 calorias (Fairburn y
Harrisson, 2003). Estos sentimientos de descogtial intensa culpa por el atracon
realizado provocan que la persona realice condumasgpensatorias para evitar el
aumento de peso: de tipo purgativo (vomitos autaprados, abuso de laxantes o
diuréticos), de ayuno o de ejercicio fisico exoesita gravedad minima viene
determinada por la frecuencia de los comportamsemapropiados (aunque puede
aumentar por otros sintomas clinicos y el nivelnderferencia funcional): desde leve
(promedio de 1-3 episodios por semana) hasta eat(pnomedio de 14 episodios por

semana).

Trastorno de Atracones

Estas personas realizan episodios repetitivos Oesisgesta compulsiva (atracones).
Los atracones tienen las mismas caracteristicasequia BN: ingesta de alimentos
superior en un periodo de tiempo y sensacion tke dal control sobre lo que se ingiere
durante el episodio. Los atracones estan asocialdosenos a tres de los siguientes
sintomas: ingesta mucho mas rapida de lo normalneco hasta sentirse
desagradablemente lleno, ingesta de grandes cdesidke comida a pesar de no tener
hambre, comer a solas para esconder la voracidasasion de intensa culpa y disgusto
con uno mismo tras los atracones y profundo malest&cordarlos. A diferencia de la
BN, los atracones no se asocian a conductas coatpeas inadecuadas, por lo que a

largo plazo son pacientes con importantes problafeasbesidad. La gravedad viene
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determinada por la frecuencia de los episodiostideanes: leve (de 1-3 atracones por

semana) hasta extremo (14 o mas atracones a lagegma

Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificas|

Se trata de cuadros incompletos o atipicos de TCA:

Anorexia Nerviosa Atipicase cumplen todos los criterios para la AN, excepi® a
pesar de la pérdida de peso significativa, ésensaentra dentro o por encima del
intervalo normal

Bulimia Nerviosa (de frecuencia baja y/o duraciomifada): se cumplen todos los
criterios para la BN, excepto que los atraconegasy donductas compensatorias
inapropiadas se producen, de promedio, menos deama la semana y/o durante
menos de tres meses

Trastorno de Atracones (de frecuencia baja y/o dima limitada): se cumplen
todos los criterios para TA, menos de una vezsamaana y/o durante menos de tres
meses

Trastorno por Purgascomportamiento de purgas recurrentes para influglgeso

o la constitucion fisica (por ej. vomito autoindiai uso incorrecto de laxantes,
diuréticos u otros medicamentos) en ausencia deates

Sindrome de Ingesta Nocturna de Alimentegisodios recurrentes de ingesta de
alimentos por la noche: comer después de despdetann suefio, o consumo
excesivo de alimentos después de la cena. Exisisciemcia y recuerdo de la
ingesta. Este comportamiento causa malestar sigtifo y/o deterioro del

funcionamiento

2.1.3. Prevalencia

Los TCA han incrementado de forma notable en lim&@$ décadas. Se trata de un

trastorno que afecta de forma mayoritaria a laseresj(ratio de prevalencia de TCA de

1 a 9 en varones respecto a mujeres). Suelenrsecén la adolescencia (aunque en los

ultimos afnos se observa un aumento de la frecueecinicio del trastorno en la edad

adulta e infantil), siendo la franja de edad de anaiesgo entre los 12 y 21 afos. Los

estudios realizados en nuestro territorio, con mesgjeen estos grupos de edad,

encuentran una prevalencia del 0,1% al 0,9% pahkal|adel 0,4% al 2,9% para la BN y
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del 2,8% al 5,3% en el caso de los TCANE. Si valms la prevalencia de trastornos
alimentarios de forma global, esta se encuentra eht,1% al 6,4% en la poblacion de
riesgo mencionada. En el caso de los hombres, & pesque se han realizado pocos
estudios, se encuentra una prevalencia del 0938 @ara la AN, del 0% al 0,4% para
la BN y del 0,2% al 0,8% para los TCANE, con unavptencia total del 0,3% al 0,9%.
Las prevalencias citadas son similares a las eradad tanto en el oeste de Europa
como en los EEUU (Guia de Practica Clinica TCA, 900

2.1.4. Etiopatogenia

En su etiopatogenia se encuentran involucradogstisdactores bioldgico-genéticos de
vulnerabilidad, caracteristicas psicoldgicas, aggesocioculturales y estresores (Guia
de Practica Clinica TCA, 2009). A pesar de que resipn sociocultural hacia la
delgadez y la influencia que la familia puede tnaitis en relacién a las preocupaciones
alimentarias pueden ser factores de riesgo patasalrollo de un TCA, estas no serian
suficientes para su debut, siendo necesarios otagtores de vulnerabilidad
psicolégicos, bioldgicos y experienciales (PolivyHgrman, 2002; Stice, 2002). A
continuacion se detallan dichos factores de vubikdad:

Factores de vulnerabilidad biolégicos

- Sexo femenino (Fairburn y Harrisson, 2003; G@ddactica Clinica TCA, 2009)

- Vulnerabilidad genética y bioldgica, factores memdocrinos (Fairburn y Harrisson,
2003; Guia de Practica Clinica, 2009; Polivy y Hamp2002; Stice, 2002).

- Algunos autores consideran que los sintomas siepse y ansiosos podrian ser
considerados como un factor de riesgo para el disade un TCA (Bulik, 2002;
Fairburn y Harrisson, 2003; Polivy y Herman, 208f¢e, 2002).

Factores de vulnerabilidad psicolégicos

- Baja autoestima, rasgos perfeccionistas y deeaigencia, elevada necesidad de
control, dependencia emocional marcada, miedo auanomia y a la individuacion,

déficits de habilidades sociales y de asertividathulsividad, afecto negativo y
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dificultades en la expresion y la regulacion emoaipespecialmente de las emociones
desagradables como la culpa y la rabia (Guia dei€a&linica TCA, 2009; Fairburn y
Harrisson, 2003; Polivy y Herman, 2002; Stice, 2002

- Factores cognitivos como distorsiones cognitivdsesividad y patrones cognitivos
rigidos (Guia de Practica Clinica TCA, 2009; Poljmgerman, 2002).

- Insatisfaccion corporal (Guia de Practica Clifi€GA, 2009; Polivy y Herman, 2002).

- Trastornos de la personalidad (Cassin y von Ran2005; Godt, 2008; Guia de
Practica Clinica TCA, 2009).

Factores de vulnerabilidad socioculturales

- La obsesién por la delgadez es una caracteriddédas culturas en las que la comida
se encuentra de forma abundante (Polivy y Herm@@2)2 La presion sociocultural
hacia la delgadez que se produce en las sociedadielentales ejercida a través de los
medios de comunicacién de masas y de la publicicaaktituyen un caldo de cultivo
para este tipo de trastornos (Toro, 1996).

- También existen otros tipos de influencia relaaios con el ndcleo familiar de
convivencia: apego inseguro; modelos familiaregegmiotectores, rigidos y exigentes,
conflictivos y poco cohesionados; familias desestmadas; antecedentes familiares de
trastornos afectivos y sintomatologia obsesivo-adsiya; antecedentes familiares de
TCA (especialmente en las madres); dieta y/o cdadalanentaria atipica en la familia
(preocupacion por el peso por parte de los pado®sidad (especialmente en las
madres); alcoholismo (especialmente en los padnébjtos alimentarios poco regulares
durante la infancia (Guia de Practica Clinica T@BQ9; Fairburn y Harrisson, 2003;
Polivy y Herman, 2002)

- Existen también como factores de riesgo profesiog/o actividades durante la
infancia-adolescencia que valoran excesivamentdelgadez y/o el peso (Guia de
Practica Clinica TCA, 2009).

Acontecimientos vitales estresantes

- Burlas en relacion al cuerpo y la silueta (GlgaPractica Clinica TCA, 2009)
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- Abusos en la infancia (sexual, fisico o emocipgaitros hechos traumaticos (Guia de
Practica Clinica TCA, 2009; Fairburn y Harrissod02; Polivy y Herman, 2002).
- Realizacion de dietas (Stice, 2002).

Los factores citados son considerados factoresibhenabilidad o predisponientes para
el desarrollo de un TCA. Sin embargo, es necesandién la aparicion de factores
precipitantes que, al interaccionar con los fastgneedisponentes, activan el inicio del
trastorno. Una vez éste ha debutado existen uiradefactores (fisicos, psicolégicos,
emocionales y sociales) que son consecuencia @atotno y actlan como

mantenedores del TCA (Guia de Practica Clinica TE9; Stice, 2002) y hacia los

que hay que dirigir el foco del abordaje terapéutic

2.1.5. Comorbilidad psiquiatrica

Esta descrito que estos trastornos cursan con famer comorbilidad psiquiatrica,
especialmente con psicopatologia ansiosa y deprg®iulik, 2002; Casper, 1998;
Fairburn y Harrisson, 2003; Fox y Power, 2009c; &tydFlament, Perdereau y
Jeammet, 2002; Godart, el al. 2007; Guia de Pea@imica TCA, 2009; Heatherton y
Baumeister, 1991; Pascual, Etxebarria, Cruz y Haofiel) 2011b; Polivy y Herman,
2002; Stice, 2002; Swinbourne y Touyz, 2007; Wagtal., 2006; Woodside y Staab,
2006). Los sintomas ansiosos y depresivos sueletdizegse a medida que la persona
con TCA va empeorando en su cuadro clinico y egréwvedad de las conductas
alimentarias alteradas (Fairburn y Harrisson, 20@&3) relacion a esto, existe cierto
debate en la comunidad cientifica sobre si laadi@insiosa y/o depresiva preceden al
TCA o son consecuencia de éste (Godart et al.,, Z0; Holtkamp, Miiller, Heussen,

Remschmidt y Herpertz-Dahlmann, 2005).

Los TCA también presentan importante comorbilidad ttastornos de la personalidad,
estimandose que alrededor del 30% de los casantiem TP asociado, especialmente
el limite y el histriénico (Cassin y von Ranson020Godt, 2008).

También se encuentra comorbilidad con el trastopmo abuso de sustancias,

especialmente en la Bulimia Nerviosa y la Anoréx@viosa tipo purgativo (Herzog,
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Franko, Dorer, Keel, Jackson y Manzo, 2006; Holdssn BrooksSunn y Warren,

1994).

2.1.6. Pronostico

En cuanto al prondstico de este trastorno, a phsgue existen numerosos estudios al
respecto, la heterogeneidad de las muestras asi keodiferencia de los disefios, hace
dificil su comparacion. A nivel general se apunia @proximadamente el 50% de los
casos se recuperan totalmente, del 20-30% mejaratiagdo sintomas residuales y del
10-20% se muestran resistentes a los tratamiengslyjcionan hacia la cronicidad.
Los estudios indican que actualmente la mortalidagsada por estos trastornos se
encuentra por debajo del 5% (Keel y Brown, 201@®.resistencia al cambio y las
dificultades de vinculacion son caracteristicasadepersonas con TCA, por lo que los
tratamientos tienen de media una duracion de 2 aios. Diferentes autores han
intentado establecer el punto de corte a particdal disminuye de forma significativa
la posibilidad de recuperacion total y se inicic@&mnino hacia la cronicidad: teniendo
en cuenta la permanencia del trastorno y los iosede tratamiento con tres o mas
equipos terapéuticos anteriores, se considera quaata de los 7 aflos de evolucion
(Sagardoy, Morales y Lorenzo, 2012) y, de forma nwssensuada, a partir de los 10
afios (American Psychiatric Association, 2002; BatmfdMountford, 2012) el paciente

se encuentra en un estado de cronicidad y se evasié larga evolucion.
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2.2. Inteligencia Emocional

2.2.1. Origenes del concepto de IE

Si bien este término habia sido utilizado previamemo es hasta 1990 que los
psicologos Peter Salovey y John Mayer formulan rmmiculo su primera definicion
de la IE y desarrollan una teoria que servira deon@drico para el posterior desarrollo

de instrumentos de evaluacion.

El concepto ideado por estos autores nace cordacidn de unir la inteligencia y las
emociones, es decir, contempla la combinacionpmtedboperativo entre la inteligencia
y la emocién para facilitar el pensamiento (Mayeale 2008a, 2004) entendiendo la
Inteligencia Emocional (IE) como un tipo de intelngia que implica la habilidad para

procesar la informacion emocional.

En relacion a las emociones, los citados autoresticunan el papel que éstas habian
tenido tradicionalmente en el campo de la psicalopabiendo sido habitualmente
consideradas como una interferencia para los psecesgnitivos y cuyo abordaje
principal era su control y eliminacion. Su model I parte de la premisa que la
expresion emocional ha sido una motivacién humaimapia, reivindicando el papel
funcional que las emociones tienen en la adaptadiamedio. Esta vision funcionalista
tiene cierta relacion con las definiciones clasidasinteligencia, que remarcan la
habilidad de adaptacion a un ambiente en contimamb® (Fernandez-Berrocal y
Extremera, 2005).

En lo que se refiere al concepto de Inteligencee da sido definido de formas
diferentes a lo largo del tiempo. Tal y como SajoyeMayer refieren en su articulo
(1990), Weschler (psicologo que creo la Escala \Wleclde Inteligencia para Adultos-
WALIS, hoy en dia el test de valoracion de intelgamas utilizado), yendo mas alla de
las definiciones restrictivas de inteligencia, éenha vision amplia de este concepto,
definiendola como “una capacidad global del indiadpara actuar de forma
intencionada, para pensar de forma racional y pacer frente a su entorno de forma

efectiva” (citado en Salovey y Mayer, 1990, Pag6)18VNechler considera que se
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encuentran diferencias individuales en las hallkdade afrontamiento en individuos
con Cocientes Intelectuales (Cl) iguales, es decie, existen otros factores ademas de
la inteligencia que influyen en el éxito de la pe&@E como en el caso del éxito
académico. En este sentido, Mayer, Salovey y Ca2@00a) también refieren que a
pesar de que la inteligencia cognitiva tiene rélaaion el éxito académico y, aun
siendo un predictor de dicho éxito, éste no esiebi quedando parte de la varianza sin

explicar, indicando que existen otros factoresigtieyen en el rendimiento académico.

En relacion con el éxito laboral, se tiene conoemo de un estudio (Coté y Miners,
2006) realizado con el MSCEIT, donde se objetiva, glentro del grupo de personas
con bajo CI cognitivo (al menos una desviaciorctipor debajo de la media del grupo
normativo), aquellos que tenian una IE elevadaeptaban un mejor rendimiento
laboral y un comportamiento organizacional mastpmsgue los que puntuaban bajo
en El, no encontrandose diferencias en estas #&especto las personas con alta

inteligencia cognitiva.

El equipo de Salovey y Mayer (1990) buscan las akd concepto de IE en la
inteligencia social definida inicialmente por Thdike en 1920, distinguiéndola de
otras formas de inteligencia. Mas adelante, Thaegi Stein (1937) ya intuian que si
se avanzaba en este campo de investigacion estalddipodria llegar a ser medida.
Tuvieron que suceder muchos afos (hasta los afgsa8® que se formularan nuevos
enfoques multidimensionales como el propuesto @oder, H. (1983) y también el de
Sternberg (1985), autores que entendian las caukesd intelectuales como
caracteristicas en su mayor parte desarrollablesdificables (Moral de la Rubia, J.,
2006). Gardner, H. (1983) propuso una nueva teswige la inteligencia, postulando
siete tipos de inteligencia, entre ellos la Intrapeal y la Interpersonal; estas
aportaciones tienen cierta relacion conceptuall@adi y establecieron las bases de los
actuales modelos de Inteligencia Emocional (ObeGhamarro, 2004). Por otro lado,
Sternberg (1985), propone un modelo de tres tipdsteéligencia (Analitica, Creativa y
Practica), entendiéndola como la eficacia con Bwuindividuo encaja en su ambiente
y se enfrenta a situaciones cotidianas (la IntetgePractica indica la capacidad de la
persona para tener éxito en diferentes situacipeet concepto también tiene relacion

con la posterior teoria de IE desarrollada por Mgy®alovey.
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En 1990, Salovey y Mayer propusieron un primer nwde IE que comprendia tres
tipos de habilidades adaptativas: 1) Apreciacionexpresion de emociones 2)
Regulacion de las emociones y 3) Utilizacion de émsociones para solucionar
problemas de forma adaptativa. En aquella pubbicaténian ya en cuenta la relacion
entre la IE y la salud mental, mostrando que Iditken las habilidades emocionales
provocarian en la persona mas problemas de ajudgeaglaptacion puesto que tendrian
mas dificultades para reconocer los estados emae®propios y ajenos, para regular

dichas emociones y para usar las emociones pegadhicion de problemas.

La IE como nuevo concepto no tuvo mayor repercusiasta que en 1995 Daniel
Goleman publico su best-seller “Inteligencia empaly afiadiendo factores
motivacionales y de habilidades sociales. Su aidriaconsiguié una gran difusion y
resonancia en la opinion publica (Extremera y Retea-Berrocal, 2004b) y, aunque
desde el punto de vista cientifico el modelo dee@®aln (1995) ha recibido criticas
(Mayer y Salovey, 1997; Mayer, Salovey y Carusd)8) Oberst y Lizeretti, 2004),
ayudd a difundir el nuevo constructo y con él seidnun intenso debate que se

mantiene vivo en el momento actual.

2.2.2. Modelos de IE y escalas de medida

El concepto de IE ha ido creciendo y evolucionaado largo de los afios, con otros
autores proponiendo nuevos modelos asi como diesremstrumentos para su
evaluacion, creandose progresiva confusion respactoncepto de IELa falta de

consenso en este campo Yy la proliferacion de medelastrumentos para valorar este
constructo, han hecho muy dificil llegar a con@unsis sobre el valor de la IE y su
verdadero impacto. A pesar de esta situacion, eexishsenso entre la comunidad
cientifica en que reconocer y tratar de forma efads emociones contribuye a un
mejor bienestar y que, el hecho de ignorarlas ymamejarlas adecuadamente, lo

deteriora.

Actualmente los modelos de IE se dividen en dosdgs grupos, por un lado los que la
consideran como un rasgo de personalidad (modéakiss1o de rasgos) y por otro, los

qgue consideran que la IE es una habilidad (modkddsabilidad):
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a) MODELOS MIXTOS (O DE RASGOS): definen la IE como una combinacion de
diferentes variables como dimensiones de pers@uhl@n competencias socio-
emocionales y aspectos motivacionales. Los mascabw® son los modelos de
Goleman y Bar-On; otros recientemente desarrollados| de Petrides y Tett (para
una revision ver Gardner y Qualter, 2010b; Petrid®41). Estos modelos han sido
criticados porque se considera que sus afirmacinogsueden ser contrastadas de
forma empirica (Brackett et al. 2011; Brackett yy&la 2003; Daus y Ashkanasy,
2003; Extremera y Fernandez-Berrocal, 2004b; Mayat., 2000a, 2004), y porque
estos modelos incluyen solo algunos rasgos de madidad o algunas habilidades

emocionales, excluyendo a otras (Mayer et al., Bp08

Instrumentos de medida de los modelos mixtos:

= Cuestionarios de autoinforme en los que la persona muestra su percepcion de
autoeficacia emocional. Aunque este tipo de cuestios tienen ventajas
reconocidas ya que son mas rapidos de cumplimgrgaelen ser econémicos,
han recibido también criticas: los indices de IEsskpan con variables de
personalidad, requiere que la persona que lo eeédizga buena capacidad de
insight emocional y la informacion puede estar adagoor el autoconcepto del
evaluado (Mayer et al., 2008b), evaluando mas laigrercepcion subjetiva de
su IE (las habilidades emocionales que cree tefambién pueden producirse
sesgos por el alto grado de deseabilidad socialhgibgualmente tienen las

escalas de autoinforme.

b) MODELOS DE HABILIDAD : encabezado por el equipo de Mayer y Salovey, en
el que se entiende la IE como un conjunto de lu#ulks relacionadas con el
procesamiento de la informacién emocional. Defieangige la IE es una inteligencia
en el sentido tradicional del término y que lasiliddries emocionales se pueden
desarrollar.

Instrumentos de medida creados desde el modelo Bayer y Salovey:
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Trait Meta Mood Scale — TMMS-48: escala de autoinformebasada en el
modelo de 3 factores de Mayer y Salovey. Se tratand escala autoaplicada de
rasgo (Salovey, Mayer, Goldman, Turvey y PalfaB3)que evalla aspectos de
la IE intrapersonal (llamada también IE Percibida). TMMS incluye tres
dimensiones: Atencién a los propios sentimientoari@ad emocional y
Reparacion de las emociones. En nuestro estadareln-Berrocal, Extremera
y Ramos (2004) han creado una version reducidasideirstrumento (TMMS-
24), siendo esta escala de las mas utilizadas estroumedio para la valoraciéon
de la IE.

Basado también en el modelo de Mayer y Saloveycreé la escala de
autoinformeSSRI de Schutte (Schutte et al., 1998), de la queedshbién una

versién espafiola.

De las escalas de autoinforme para valorar la Heleléa formulacion teorica de
Mayer y Salovey, se considera que el TMMS es el tgm®e los mayores
criterios de calidad y fiabilidad (Fernandez-Bealog Ramos, 1999; Lizeretti,
2012a) asi como adecuados indices de consisteeraa y validez convergente
(Fernandez-Berrocal y Ramos, 1999), ademas deasenas utilizada en la
investigacion psicoldgica en nuestro medio y Latmérica (Fernandez-Berrocal
y Extremera, 2005), aunque al ser una escala aénfartne presenta también

limitaciones como las que han sido mencionadas puan¢o anterior.

Siguiendo las bases tedricas de su modelo de Hdatro tipo de inteligencia),
mas adelante el equipo de Mayer y Salovey creanarescala de ejecucion o
habilidad (instrumento mas coherente con su formulaciénidapr primero
desarrollaron el MEIS (Mayer, Salovey y Caruso, 99%Posteriormente el
MSCEIT Research version 1.1 (Mayer et al. 2000d)nglmente, eMSCEIT
2.0 Mayer-Salovey-Caruso Emocional Intelligence TéMayer et al. 2002). El
objetivo de estos instrumentos es la valoraciolasléabilidades emocionales de
una forma mas objetiva que las escalas de autowefantilizando el mismo tipo
de pruebas de ejecucidén que se utilizan para vabbras inteligencias como la

matematica o la l6gico-espacial (Fernandez-Berrp&altremera, 2006a).
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Existen muy pocas alternativas al MSCEIT en cuanpouebas de habilidad; se
tiene conocimiento de dos instrumentoSituational Test of Emotion
Management (STEM) el Situational Test of Emotional Understanding (STEU)
pero hasta el momento actual existen pocos estteidizados con ellos (Austin,
2010; Fiori y Antonakis, 2011).

Las ventajas referidas a las escalas de habilidadgsie proporcionan una
medida de la IE actual, no requieren de nivel dight, son més dificiles de
falsear (ya que la persona desconoce la finalidadadarea) y tienen menos
Sesgos en sus respuestas porque la deseabilidaticgeda mas controlada que
en las escalas de autoinforme. En cuanto a lasasritecibidas, éstas estan
relacionadas con que requieren de mayor tiempaudglimentacion, son mas
costosas a nivel econdémico, aunque no requieraniveéde insight no evalian
las vivencias internas ni los procesos de conaeaiocional y, por ultimo, que
sus indices se solapan con medidas de inteliggedmial. Respecto a las escalas
de habilidad, y aun admitiendo que son un instramemds objetivo que las
escalas de autoinforme, algunos autores (Extremge@ernandez-Berrocal,
2004a; Fernandez-Berrocal y Extremera, 2005; LiieR912a; Pena y Repetto,
2008) opinan que aunque valoran si la persona tidesarrolladas las
habilidades, no muestran si estas son puestas &ticar en su vida diaria

(especialmente en el caso de la escala de Manegjcignal).

Algunos autores (Lizeretti y Rodriguez, 2011; Mageral., 2000a) consideran que
ambos instrumentos (TMMS y MSCEIT) pueden ser asdos de forma

complementaria, argumentando que con la escalaldkdad (MSCEIT) se valora si la
persona tiene desarrolladas las habilidades emale®ny, con la de autoinforme
(TMMS), si estas competencias desarrolladas senpemgractica en su vida diaria, ya
que, como se ha comentado, los autoinformes nosmiah del grado de autoeficacia

emocional de la persona.

Por otro lado, en las medidas de habilidad se e@lcesgo de varianza compartida
respecto a las medidas de autoinforme debido abduoétya que tienen un formato

diferente de presentacién (Extremera y Fernandem&s, 2004a). Segun estos
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mismos autores, las medidas de habilidad y autoids tienen bajas correlaciones
entre si (entre 0,2 y 0,3 segun algunos estudiaslas en el articulo de Extremera y
Fernandez-Berrocal, 2004a), es decir que los im&nios que miden la IE de los

modelos mixtos y la de los modelos de habilidadrebasados en diferentes constructos

y miden aspectos emocionales diferentes (Petrafdd,).

El modelo de habilidad del grupo de investigaci@ Mayer y Salovey es el que
dispone de mayor reconocimiento empirico existielitdoatura cientifica relacionada
(Lizeretti, 2012a). Este modelo tedrico es tamlgiEque mas repercusion ha tenido en
la investigacion sobre inteligencia emocional enestado espafiol (Extremera y
Fernandez-Berrocal, 2004a). Por estos motivospgsar de que la mayoria de estudios
publicados utilizan medidas de autoinforme pornastajas que ofrecen respecto a las
pruebas de habilidad (Extremera y Fernandez-Bdrrab@4a; Pena y Repetto, 2008),
las pruebas de habilidad se consideran mas recainlesdpara comprobar los niveles

de IE que la persona ha desarrollado (Kun y Demiegp2010; Schutte et al., 2007).

2.2.3. Modelo de IE de Mayer y Salovey

Basandonos en estos antecedentes, para realizironastudio nos hemos apoyado en
el modelo de IE desarrollado por Mayer y Salovesgpe, tal como se ha comentado,
desarrolla el constructo de IE desde un punto sk dientifico y riguroso, asi que en
adelante nos centraremos en su conceptualizacionicde para desarrollar la

introduccion al concepto de IE.

Mayer, Salovey, Caruso y Sitarenios (2001) defiteemocion como una respuesta
mental a un evento que incluye aspectos fisiol&@ji@xperienciales y cognitivos,
haciendo énfasis en que las emociones tipicamenteen en respuesta a las relaciones
interpersonales. Su modelo contempla el rol furaiade las emociones, viéndolas
como Utiles (lejos de otros enfoques en que sectassidera como elementos
perturbadores de los procesos cognitivos), y emaddlas como sefales de
comunicacion que informan sobre las evaluaciones paliza la persona y las
reacciones que motivan sus relaciones interpem®ngdMayer et al., 2004),

proporcionandonos informacion util para solucionaestros problemas (Extremera y
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Fernandez-Berrocal, 2004a) y adaptarnos mejor diankizeretti (2012a) lo considera
como un modelo de procesamiento emocional conscigmigue entiende la emocién

CcOmo una respuesta organizada que focaliza la icigacognitiva.

Asi pues, el modelo de IE de Mayer y Salovey enspiean la idea de que las
emociones contienen informacion sobre nuestrasioeles. Cuando la relacion con otra
persona u objeto cambia, también cambian los semtios hacia esa persona u objeto,
y estos autores plantean que la IE, a su vez,fieger@ la capacidad de reconocer el
significado de las emociones y sus relaciones;@sb a razonar y resolver problemas
sobre la base de ellas (Mayer et al., 2000a). AdetadE también implica emplear las

emociones para mejorar las actividades cognitivas.

En el afo 1997, el equipo de Mayer y Salovey intf@ebn factores cognitivos y

redefinieron el concepto deteligencia Emocionalcomo:

La capacidad para percibir, valorar y expresar eneo@s con exactitud, la
habilidad para acceder y/o generar sentimientos fguediten el pensamiento; la
habilidad para comprender las emociones y el canato emocional, y la
habilidad para regular las emociones con la finalid de promover el

crecimiento emocional e intelectugMayer y Salovey, 1997, P4g. 10)

Con esta nueva definicion proponen un modelo jeréogen el que la IE se concibe
como un conjunto de habilidades y esta representadaun modelo de 4 ramas,
dividiendo las habilidades de la IE en cuatro raiftagactores) basicas organizadas
desde los procesos psicoldgicos mas elementale®)lhasta los mas complejos (3 y
4); cada una de estas etapas se construye sdiasdale las habilidades conseguidas en
la fase anterior. Se considera ademas que, deptroada rama, existe también un
desarrollo progresivo de las habilidades desdanias basicas a las mas sofisticadas
(Mayer et al., 2004), considerando que estas raaadsan ido desarrollando desde la
temprana infancia en adelante.

Las 4 ramas de la IE del Mayer y Salovey (ver esguen tabla 1):
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Percepcion emocionalse trata de la habilidad mas basica e implictekireza
para percibir las propias emociones y las de lanade asi como percibir
emociones en objetos, arte, historias, musicagsastimulos. Esta habilidad se
desarrolla desde el nacimiento, ya que los bebseradn las caras de sus
cuidadores y aprenden pronto a identificar las eéones en las expresiones
faciales y progresivamente a identificar tambiés sentimientos a medida que
van haciéndose mayores (Mayer et al., 2000a). Enivel mas complejo, se
puede discriminar entre el comportamiento verballag manifestaciones
expresivas de la persona captando el estado d® @aeah(Fernandez-Berrocal y
Extremera, 2005).

Facilitacion emocional es el segundo grupo de habilidades e implicargene
usar y sentir las emociones como necesarias panarntcar sentimientos, o

utilizarlas en otros procesos cognitivos. Es dedimo las emociones afectan al
sistema cognitivo y cOmo nuestros estados afecpueslen ayudar en la toma
de decisiones, como po Ej. inducir un determinadtad® emocional para
mejorar el rendimiento cognitivo (Ferndndez-Bertoc&xtremera, 2005). Se

considera que diferentes estados emocionales pgohdaucir diferentes estilos
cognitivos o incrementar el uso de estrategiasrdeegamiento. Asi, el afecto
positivo podria conducir hacia un pensamiento mermsvencional y mas

creativo, facilitando el razonamiento inductivo;rpel contrario, el afecto

negativo podria llevar a aproximaciones mas sidieagaa la informacion,

favoreciendo tareas de razonamiento deductivo @relez-Berrocal y Ramos
1999).

Comprension emocional es la habilidad para comprender la informacion
emocional, como se combinan las emociones y coragregsan a través del
tiempo, asi como saber apreciar los diferentesifeigdos emocionales. La
capacidad para identificar emociones en el discuisonuestro interlocutor
requiere la puesta en marcha de habilidades enae®nomplejas (Fernandez-
Berrocal y Ramos 1999). Implica también la capatigara interpretar su
significado (por Ej. el remordimiento que puedegsudespués de sentir pena y

culpa por haber hablado mal a una persona, comegleamtimiento posterior), el
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cambio de una emocién a otra (de sorpresa poridgperado y desagradable,
el enfado posterior y finalmente, el sentimientccdpa si no se ha conseguido
medir la manifestacion de la ira) y también la &p@n de sentimientos

simultaneos y contradictorios (como los sentimierde amor y odio hacia una

persona) (Fernandez-Berrocal y Extremera, 2005).

4) Manejo emocional es la habilidad para estar abierto a los sentitos
modular los propios y los de los demas, asi cormmpver la comprension y el
crecimiento personal, como por Ej. saber calmaespuks de sentirse enfadado
0 ser capaz de aliviar la ansiedad de otra perdétstas habilidades implican la
regulacion y manejo de situaciones interpersondt@smo por Ej. una
discusion), asi como estrategias de regulaciéapatsonal para que las propias
emociones no le sobrepasen (estrategias de comidmcarelajacion,
autoinstrucciones, etc.) (Fernandez-Berrocal ydewéra, 2005). Esta rama esta
relacionada con la expresion conductual de la einogicon las estrategias de

afrontamiento (Lizeretti, 2012a).

El modelo tedrico de IE de cuatro ramas propuesto Ndayer y Salovey ha sido
apoyado mediante analisis factoriales confirmaso(iExtremera y Fernandez-Berrocal,
2004a; Mayer et al., 2008b; Mayer, Salovey, Carys®itarenios, 2003; Brackett y
Mayer, 2003; Brackett y Salovey, 2006).
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Tabla 1. Las 4 ramas del Modelo de Inteligencia &omal de Mayer y Salovey (1997)

INTELIGENCIA EMOCIONAL

4: MANEJO EMOCIONAL PARA PROMOVER EL CRECIMIENTO EM OCIONAL Y INTELECTUAL

Habilidad para estar abierto a lo
estados emocionales, tanto a lo
que son agradables, como a log

desagradables

5 Habilidad para aproximarse o
5 separarse de las emociones,
reflexionar sobre ellas y
determinar la utilidad de su

informacion

Habilidad para controlar de forma
reflexiva las emociones en uno mismg

en los demas

Habilidad para regular las emociones en u

ynismo y en los demas mediante la moderac

de las agradables, sin reprimir ni exagerar

informacion que transmiten

No

i6n

de las emociones negativas y la potenciacion

la

3: COMPRENSION Y ANALISIS DE LAS EMOCIONES; EMPLEO DEL CONOCIMIENTO EMOCIONAL

Habilidad para etiquetar las
emociones y reconocer la relacig
entre las palabras y las emocion

mismas (como la relacién entre

querer y amar)

Habilidad para interpretar la

2S situaciones a las que obedece

ante una pérdida)

nrelacion entre las emociones y las emociones complejas (sentimientos

Habilidad para comprender las

n simultaneos de amor y odio, o

(como la tristeza suele aparecgr mezclados, como el asombro como upa

combinacion de miedo y sorpresa)

Habilidad para reconocer las posibles

transiciones de un estado emocional a otro

(como el paso de la ira a la satisfaccion, o

la ira a la verglienza)

de

2: FACILITACION EMOCIONAL DEL PENSAMIENTO

Las emociones priorizan el
pensamiento al dirigir la atencién

hacia la informacién importante

Las emociones pueden ser

generadas para ayudar a la

relacién a los sentimientos

El estado de animo cambia la

perspectiva de la persona desde e

consideracion de multiples puntos de

vista

diferente la aproximacion a un problema

formacion de juicio y recuerdos enoptimismo al pesimismo, fomentando |laespecifico (como por E;j. la felicidad facilita

razonamiento inductivo y la creatividad)

Los estados emocionales fomentan de forma

T

1: PERCEPCION, EVALUACION Y EXPRESION EMOCIONAL

Habilidad para identificar las
emociones, los estados fisicos

pensamientos propios

Habilidad para identificar
emociones en otras personas y
obras de arte a través del lengua

el sonido, la apariencia y la

conducta

La habilidad para expresar las
en  emociones con precision y las
je, necesidades relacionadas con eso$

sentimientos

La habilidad para discriminar entre la
expresion emocional falsa o auténtica,

honesta o deshonesta
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Mayer y Salovey defienden que su modelo de IE,neld@ como una habilidad, es
diferente al definido por los modelos mixtos y queede ser llamado de forma genuina
Inteligencia Emocional puesto que forma parte dasointeligencias tradicionales
(especialmente la verbal) y porque es independiel®elos rasgos estables de
personalidad (como la extroversion o la timidezjti€an los planteamientos tedricos
de los modelos mixtos porque consideran quom ‘mucho mas amplios y generales que
lo que los significados de las palabras Inteligengi Emocional pueden sugérir
(Mayer et al., 2000a, p. 416), ya que incluyenintiss rasgos de personalidad y, en
general, diversas habilidades personales.

Desde el punto de vista de Mayer y Salovey, laiggecia emocional es entendida

como un conjunto de meta-habilidades que puedespsendidas y desarrolladas.

2.2.4. Valoracién de la IE desde el modelo de MaygrSalovey: MSCEIT

Tal como se ha comentado previamente, a lo larglmglaios el equipo de Mayer y
Salovey han desarrollado varios instrumentos (TMABSMEIS, MSCEIT 1.1) con el
objetivo de evaluar la IE, hasta desarrollaM&8CEIT v.2.0. (Mayer et al., 2002) que,
mejorando a los anteriores, difiere de los clasmesstionarios de autoinforme, siendo
una prueba de habilidad (o de ejecucion). A tralesdiferentes ejercicios, esta prueba
ofrece informacién sobre si la persona tiene debadas o no las habilidades
emocionales que se evallan, aportando una infodmanas objetiva y fiable que los
autoinformes. Brackett y Salovey (2006) consideyaa mantener el concepto de IE
restringido a un modelo de habilidad hace posihkdizar el grado en el que este tipo

de inteligencia contribuye a la conducta de lageas

Las respuestas son comparadas con criterios deguidn predeterminados y objetivos
en base a unas respuestas de consenso: de unsamoestativa de poblacion general,
de una muestra de expertos en emociones y de umstnaulamada target (las
caracteristicas de estas muestras se encuentriggadap con mas detalle en el apartado

de metodologia).
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Siguiendo su modelo de 4 ramas, los autores decklaproponen que las habilidades

de IE incluidas en ellas pueden ser agrupadasadéetrdos grandes areas:/eka

Experiencial (relacionada con los sentimientos) que estarimdda por las ramas 1)

Percepcion Emocional y 2) Facilitacion Emocionagl Area Estratégica (relacionada

con la capacidad para evaluar y planear accioraesagra la informacion proporcionada

por los sentimientos y las emociones), formada lagr ramas 3) Comprension

Emocional y 4) Manejo Emocional (Extremera y FedemBerrocal, 2004a).

Finalmente, se calcula un coeficiente que integeapuntuaciones de las 4 ramas y

refleja el nivel global de IEQIE Total).

De este modo, el MSCEIT ofrece varias puntuaciogesdiferentes escalas: una

puntuacion total, dos puntuaciones de area, 4 puoitioes de rama y 8 tareas (2 para

cada rama). Todas estas puntuaciones tienen melaoibe ellas y, segun sus autores,

aunque son funcionalmente distintas, no se solaparonceptual ni empiricamente

(Extremera y Fernandez-Berrocal, 2004a).
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A pesar de que sus autores refieren que los estgdiblicados han mostrado que el
MSCEIT tiene validez discriminante, convergentedpetiva e incremental (Brackett y
Salovey, 2006), el MSCEIT ha generado un intenpoogluctivo debate acerca de sus
propiedades psicométricas, principalmente sobnelealy criterios de consenso sobre
las respuestas correctas, con defensores y de&gaatel instrumento (Brackett et al.,
2011; Brackett y Salovey, 2006; Brody, 2004; Dausak, 2003; Extremera y
Fernandez-Berrocal, 2004a; Fan, Jackson, Yang, Yaitgang, 2010; Fiori et al., 2011;
Gohm, 2004; Matthews et al., 2004; Maul, 2012; Maw al., 2008a, 2004, 2008b,
2001, 2003; Petrides, 2011; Roberts, Zeider yhéaits, 2001; Roberts, Reid, O’'Brien,
MacCann, Maul, 2006; Rode et al., 2008). Los defasde esta prueba de habilidad
refieren que ha aportado cambios sustanciales ewdmacion de la IE, con mayor
control de los sesgos perceptivos observados es oistrumentos propuestos que se
basan en medidas de autoinforme, asi como una ndistorsion de la deseabilidad
social.

Asimismo, se debe tener en cuenta que, si bienSEEBAT ofrece un conjunto de tareas
emocionales mas novedosas en su procedimiento mafor que las escalas de
autoinforme, ya que avalian el estilo en que lasqgex resuelve determinados
problemas emocionales, las escalas de habilidagrtieambién limitaciones. Estas
limitaciones se dan en la valoracion de las hadulé$ emocionales reales de la persona
ya que, tal como se ha comentado, muestran €l ad@veonocimiento emocional que
tiene la persona pero no nos proporcionan un indécéa habilidad real en IE (por
ejemplo, la rama Manejo Emocional valora mas blesorocimiento de las estrategias
emocionales efectivas para manejar situacionesngu habilidad para implementarlas

en la vida cotidiana) (Fernandez-Berrocal y Extmem2005).

Aunque los mismos autores de la prueba identifigaaceptan limitaciones en su
instrumento, afirman que el MSCEIT es globalmentga umedida atil y una
aproximacion integradora para medir la IE (Mayerakt 2008b), afirmando que es
seguro en lo que refiere a la puntuacion totallasndos areas y en las 4 ramas,
proporcionando una medida vélida de la IE desgeiaio de vista psicométrico (Mayer
et al., 2004).
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En resumen, aunque presente algunas limitacionesiodelo de Mayer y Salovey
proporciona un marco seguro de actuacién por laogidad de sus supuestos tedricos,
fomentando la investigacion en el campo de la Bp@rcionando instrumentos que
miden las habilidades descritas en su teoria Vittawlo la elaboracién de programas
para el desarrollo de competencias emocionalesndRdez-Berrocal y Extremera,
2005).

2.2.4.1. IE valorada con el MSCEIT: otro tipo de iteligencia

Los autores del instrumento consideran que laigjgetia Emocional valorada con el
MSCEIT se puede considerar otro tipo de inteligenmorque (Brackett y Salovey,
2006):

a) Tiene una estructura factorial congruente canaglelo tedrico de las cuatro ramas.
b) Las cuatro habilidades muestran una Unica vaaiapero tienen una relacion
significativa con otras capacidades mentales tae® la inteligencia verbal.

c) La inteligencia emocional tiende a desarrollaysa aumentar con la edad y la
experiencia, como los otros tipos de inteligencias.

d) Las habilidades pueden ser medidas de formaiwabjenediante la ejecucion de
tareas emocionales, de la misma manera que eihtedregelectual (Cl) puede evaluarse
a través de las habilidades puestas en practicap qmor ejemplo, en el test de
inteligencia de Wechsler (Extremera y Fernandezegat, 2003).

A pesar del debate y las criticas que ha geneeadbfirimacion de que la IE medida con
el MSCEIT cumple criterios para ser considerada o de inteligencia (Brody, 2004;

Matthews el al., 2004), sus autores defienden @saigeamiento refiriendo que la IE
parece no guardar una fuerte relacion directa@améligencia cognitiva, justificandolo

con las correlaciones entre débiles y moderadasnémaclas con el Cociente Intelectual
(Cl) que define la inteligencia psicométrica trémial. Los estudios realizados
muestran correlaciones positivas débiles=(r0,10 y 0,20) entre la IE y otras
inteligencias como la organizacion perceptiva, Uanérica y la espacial, (Mayer et al.
2008a). En el caso de la inteligencia verbal seuamican correlaciones positivas

moderadas entre la inteligencia cristalizada El@mntre r = 0,30 y 0,40 (entre débiles y
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moderadas), siendo la rama de Comprension Emocilznajue presenta mayor
correlacion (Mayer et al., 2008a, 2008b), ya qua ésea estd muy relacionada con el
conocimiento del vocabulario emocional (Bracketlet2011). Esta relacion se da en la
direccion esperada, es decir, una alta inteligecmgmitiva se relaciona con una mayor
inteligencia emocional. Los autores de este modieren que este tipo de relacion es
la esperada ya que si dos tipos de inteligen@agmi correlaciones fuertes entre ellas se
consideraria que representan la misma inteligeasiague, de forma ideal, una nueva
inteligencia deberia tener correlaciones entresbgjanoderadas con las tempranas
inteligencias, puesto que significa que esta nugetigencia es diferente de las previas
y que aporta aspectos nuevos de la persona. Ramehrio, si no existiese ninguna
relacion, significaria que esta nueva inteligemsaan diferente que no se trata de una
inteligencia en absoluto (Mayer y Salovey, 1998, que las habilidades cognitivas
tienden a intercorrelacionar. Por estos motivos éMaiz008a) afirma que, aunque
tienen relacién, la IE se puede considerar difereietla inteligencia verbal (Brackett y
Mayer, 2003).En este sentido, el MSCEIT correlaciona con medatasnteligencia
verbal debido a que las tareas utilizadas requienencarga verbal elevada porque se
necesitan conocimientos de vocabulario emociona ejgecutarlas (Mayer et al., 2004;
Extremera y Fernandez-Berrocal, 2004a; Fernanden®&sd y Extremera, 2005).

2.2.4.2. IE valorada con el MSCEIT: independiente €l las escalas de personalidad

Mayer y Salovey también defienden que la IE valaratksde su modelo es
relativamente independiente de las escalas clasieapersonalidad (Mayer et al.,
2008b; Brackett y Mayer, 2003), como del modeldatecinco grandesBig five de
Costa y McCrae, 1992), entre otros. Las modestaelaociones encontradas con
medidas de personalidad y con las inteligenciaidimales confirman, segun Mayer y
Salovey, que la IE es un nuevo constructo (Mayealet2008b). En este sentido,
Lizeretti y Extremera (2011) hacen hincapié en mapartancia de distinguir
conceptualmente la IE de otros constructos clasmm®o la personalidad y las
habilidades cognitivas, aun admitiendo que esta&slgqu compartir algunos aspectos
con la IE y se puede encontrar algun nivel de soilegnto entre ellas, también
consideran la IE como un nuevo constructo que aied®alor mas alla de estos

constructos clasicos (Lizeretti y Extremera, 2011).
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Segun Mayer y su equipo (2008b) las escalas dentmelos mixtos, a diferencia del
MSCEIT, se superponen de forma clara con instruosesieé medida de la personalidad.

2.2.4.3. IE valorada con el MSCEIT: diferencias dgénero

Existen diferencias en IE entre hombres y mujesesdo las mujeres quienes suelen
obtener mejores resultados cuando se valoran sygetencias emocionales (Brackett y
Salovey, 2006; Fernandez-Berrocal, Cabello, CasfilExtremera, 2012, Mayer et al.,
2000a). En su articulo, Brackett y Salovey (20@&Jizan una revision de la literatura
cientifica relacionada, concluyendo que existen posibles explicaciones a estas

diferencias: la bioldgica y la social.

Por un lado la explicacién biol6gica encuentra lqgeareas cerebrales relacionadas con
el procesamiento emocional estan mas desarrolEasujeres que en hombres: en un
estudio de Gur, R. C., Gunning-Dixon, Bilker y G&, E. (2002) se encuentra que
aungue la amigdala y el hipocampo, asi como laezarprefrontal dorsal tenian el
mismo volumen en hombres y mujeres, estas teniandegarrollada la corteza orbito-
frontal, dedicada a la modulacién y procesamientoatonal (regién que se considera
que forma parte del sistema limbico). Debido asesliferencias se intuye que la
bioquimica de las mujeres estaria mas preparada teaer en cuenta sus propias

emociones y las de los demas como un mecanismapeéevé/encia.

La explicacion basada en aspectos sociales defigmeldas mujeres reciben desde la
infancia una educacion mas orientada hacia loscaspemocionales que en el caso de
los hombres, hecho que implicaria que las mujesas/ieran mas en contacto con el

mundo emocional.

En relacion a estos datos, Brackett y Salovey (ROdOpotetizan que el tipo de
interacciones que se establecen en la infancia émtmadre y sus hijos, y que podria
variar entre ambos sexos, potenciaria en las nsujgrenayor desarrollo de las regiones

del cerebro relacionadas con el procesamiento emaici
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Ambos planteamientos, el bioldgico y el social,pdisen de soporte empirico que
muestra que las mujeres suelen tener mayor corgmioniemocional, expresan con
mayor fluidez y frecuencia emociones positivas ygateas, tienen mayores
competencias interpersonales y son mas habileseh social (Fernandez-Berrocal et
al., 2012). Los resultados del estudio de Fern&dBgemcal muestran que las
diferencias de género encontradas en IE estan deedj@or la edad, encontrando que
estas diferencias entre sexos pueden disminuaiesim llegar a desaparecer con el paso

de los anos.

Teniendo en cuenta estas diferencias el instrundispmne de baremos diferenciados

por sexo.

2.2.4.4. |[E valorada con el MSCEIT: edad

En relacion a la edad, los estudios refieren gei@ddilidades emocionales medidas con
escalas de ejecucion se desarrollan con los aéiogjacionando de forma positiva, asi
las personas de mas edad usualmente tienen mejardgaciones en |IE que las
personas mas jovenes (Extremera, Fernandez-Beydgalovey, 2006a; Mayer et al.,

2004). Los baremos del instrumento también se emi@rediferenciados segun la edad.

2.2.5. Inteligencia Emocional, bienestar psicolégicy ajuste

La IE jugaria un papel elemental en el establecitojemantenimiento y calidad de las
relaciones interpersonales (Brackett y Salovey62@0ody, 2011; Lopes et al., 2011;
Mayer et al., 2008a y 2004) ya que se consideraugaepersona con alta IE es mas
habil en la percepcién y comprension de las emesigoropias y ajenas, y posee
mejores habilidades de regulacién. Ademas, la Iglicaria el uso inteligente de las
emociones para poder conseguir intencionadamemessas nos ayuden a tomar las

decisiones mas adecuadas en los distintos amlgtiasvida.

La inteligencia emocional esta relacionada no soloel ajuste social, sino también se
ha relacionado con el éxito académico, la satigfacqpersonal y el bienestar
psicolégico (Brackett y Salovey, 2006; Bracketakt 2011; Gardner y Qualter, 2009;
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Mayer et al., 2008a y 2004; Oberst y Chamarro, 2003k sujetos que puntian alto en
los instrumentos de evaluacion de IE refieren magatisfaccion con la vida, mayor
calidad y cantidad de relaciones sociales, un clamailiar mas positivo, mas éxito

académico y mayor conducta prosocial que las passoon baja IE (Hertel, Schitz y
Lammers, 2009; Mayer et al., 2008a; Oberst y Litie2004).

Las personas con IE elevada tienen mas habilidaidesafrontamiento ya que
comprenden de forma adecuada sus emociones y memégr su estado de animo
(Markey y Vander Wal, 2007). Las personas con tdienen menos problemas de
comportamiento y menos conductas autodestructiveeggtivas como fumar, abuso de
alcohol o drogas, o episodios de violencia hacraso(Mayer et al., 2000a). La
investigacion en este campo muestra que las persmramas IE tienden a tener un
estado de animo mas positivo y son mas habilesaega su estado de animo después
de haber sido inducido a emociones desagradabéeaifdez-Berrocal y Extremera,
2006a; Schutte, Malouff, Simunek, McKenley y Holden, 2002).

En definitiva, parece que las personas emociondémateligentes, afrontan de forma
mas efectiva las demandas del entorno (Tsaousikogldedu, 2005), pueden gestionar
sus emociones de forma mas eficaz y, consecuentenestan mas preparadas para
afrontar mejor los cambios que se produzcan endsu(Brackett y Salovey, 2006), lo
gue contribuye a una mejor salud mental (Oberstizgretti, 2004; Taylor, 2001).
Desde esta perspectiva la IE constituiria un fad@rproteccion ante el malestar
psicolégico y los trastornos mentales (Lizeretkstr&mera y Rodriguez, 2012c; Lizeretti
y Rodriguez, 2011).

Por el contrario, la baja IE se ha asociado con magor presencia de trastornos
mentales (Martins et al., 2010; Schutte et al.,7200

2.2.6. Correlacién entre Inteligencia Emocional yalud mental

En estudios recientes se ha encontrado una relavciérsa entre la IE y la ansiedad y
depresién, apuntando a que una baja |IE podria dingeeen un factor de riesgo para el
desarrollo de algunos trastornos mentales; essel da Lizeretti y Extremera (2011) y
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Lizeretti et al. (2012c) en muestras clinicas; @i, Deane y Anderson (2002),
Dawda y Hart (2000) y Tsaousis et al. (2005) enestras no clinicas. En relacion a
esto, debe tenerse en cuenta que la fuerza ded#dreencontrada entre la IE y la salud
mental puede variar en funcion del instrumento Eeelegido (Bastian et al., 2005;
Martins et al., 2010; Schutte et al., 2007; Zeidstaal., 2012).

En dos recientes meta-analisis (Martins et al.028thutte et al., 2007), se analizan los
estudios publicados que relacionan la IE con laudsamental, los trastornos
psicosomaticos y la salud fisica. En el articul&dbutte (2007) se analizan 44 estudios
(con un total de cerca de 8000 participantes) smgle se relaciona la IE con la salud
mental, encontrando que existe una relacion iavensre IE y la patologia mental con
un promedio de r = - 0,29 (cabe tener en cuentaaqué se incluyen tanto estudios

realizados con escalas de modelos mixtos comosmaias de habilidad).

Siguiendo el trabajo realizado por Schutte, Mar@tsal. (2010) amplian el meta-
analisis con nuevos estudios publicados que relanida IE con la salud, aumentando
el andlisis a 105 estudios con un total de cafd(®0participantes. En este meta-
analisis, Martinsy su equipo afiaden 44 estudioséadabito de la salud mental y
encuentran correlaciones en la linea de su ante@swojue ligeramente mas fuertes (r

=-0,36 entre IE y la gravedad de la psicopatolotifaca).

Ambos estudios encuentran diferencias en la magjdieula relacion si se analiza la IE
con instrumentos de habilidad o de rasgo, concllyeque la fuerza de la relacion
encontrada en los estudios con el modelo de habiks inferior a la encontrada con los

instrumentos de los modelos mixtos.

En el estudio de Matrtins et al. (2010) se muestalgs correlaciones encontradas con
las escalas de habilidad entre la IE y la gravetiath psicopatologia clinica tienen un
promedio de r = -0,17. Las relaciones encontradas los modelos mixtos son
claramente superiores: el TEIQue (The Trait Ematiomtelligence Questionnaire;
Petrides, 2009) obtiene las mayores correlaciorms la psicopatologia clinica
(promedio de r = -0,50), seguido por el EQ-i (Bar-BEmotional Quotient Inventory;
Bar-On, 1997) con un promedio de r = -0,44, el S@&hutte Emotional Intelligence
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Scale; Schutte et al., 1998) con un promedio ded;29 y el TMMS (Trait Meta-Mood
Scale; Salovey et al., 1995) con un promedio de®,24. Estos valores mas elevados
encontrados con los modelos mixtos pueden ser agbsggun algunos autores, a que
en sus escalas de IE existe un solapamiento ctordaade personalidad y variables de
bienestar emocional (Bastian, Burns y NettelbedB(52 Ciarrochi et al.,, 2002,
Extremera, Fernandez-Berrocal, Ruiz-Aranda y Cap@006b; James, Bore y Zito,
2012), y algunas escalas de rasgo (como el EQHad€On y el TEIQue de Petrides)
incluyen subescalas de bienestar como el estadoid®, el optimismo y la felicidad,
que correlacionan con los resultados de biened&adrier, Matthews y Roberts, 2012).
También cabe tener en cuenta el sesgo que puediecprel autoconcepto del evaluado

sobre los resultados en las escalas de autoinfager et al., 2008b).

Precisamente por la fuerza de la relacion encoateadre la IE y la psicopatologia
clinica (entre débil y moderada), Oberst y Lizeré2004) refieren que, aunque en
muchos de los trastornos psicopatolégicos descsikopueden encontrar aspectos de
baja IE, consideran un error pensar que una ales l&ha garantia para la felicidad y la
salud mental, ya que existen otros factores quervienen en el desarrollo y

mantenimiento de los trastornos mentales.

A continuacion se citan los estudios encontrados qelacionan la IE con la
psicopatologia clinica que ha sido evaluada en relsgmte estudio: actitudes
alimentarias de riesgo, clinica ansiosa, clinigaesva y malestar psicologico general.

En relacion a las actitudes alimentarias de riespgAT-40 es una escala que goza de
aceptacion para la valoracion de la clinica alimeaten personas con y sin TCA
(Mintz y O’Halloran, 2000; Guia de Practica Clinit@A, 2009).

No se conocen estudios que relacionen el MSCEITet&AT en una muestra clinica
de personas con TCA, por lo que en la tabla 2 gsa® los pocos estudios que
relacionan el EAT con la IE, todos ellos realizados la escala de IE de Bar-On,
excepto el de Pettit, Jacobs, Page y Porras (2@Hlyado con el TMMS. De estos
estudios, solo en uno (Costarelli y Stamou, 200®8h)izado para explorar actitudes

alimentarias en deportistas, no se encuentra éelanitre la IE (Bar-On) y el EAT-26.
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En los otros tres estudios (Costarelli et al., 2009laire et al. 2011, Pettit et al., 2010)

se encuentran correlaciones negativas.

Tabla 2. Estudios que relacionan IE y clinica afitaga

_ Afo Poblacion Instrumento _
Estudio EAT Correlaciones
de IE
IE MEDIDA CON ESCALAS DE AUTOINFORME
g?:rﬁi;ﬁ”ly 2009b No clinica EQ-i (Bar-On] EAT-26 | No se encuentran
Costarelli et al. 2009a No clinica  EQ-i (Bar-Oh) TE&6" | r=-0.22*y -0.26*
Filaire et al. 2011 No clinical] EQ-i (Bar-On EAT-26] r = -0.64** y -0.74**
Pettit et al. 2010 No clinica TMMS EAT-26| r=-0.15*y - 0.17**

Nota: significacion: p < 0.05*, p <0,01**
EAT-26": version reducida de la escala de Actitudes Alirmeas EAT-40

En relacion a la clinica ansiosa no se tiene comecito de la existencia de estudios
realizados con poblacién con TCA que relacioned®CEIT con el STAI.

En la tabla 3 se citan los estudios que relacidmai (tanto con el MSCEIT como con
las escalas autoaplicadas) con la clinica ansas#jue la mayoria de ellos han sido
realizados en poblacién no clinica (excepto el dmbtrook et al. 2012 y el de Jacobs et
al., 2008). Las correlaciones encontradas son todgativas situadas entre -0,24 vy -
0,66. La variabilidad que se objetiva en los vaode correlacion entre los estudios
citados (Bastian et al., 2005; Costarelli et @02a; Costarelli y Stamou, 2009b; David,
2002; Fernandez- Berrocal, Alcaide, Extremera yafig 2006b; Hambrook et al.,
2012; Head, 2002; Jacobs et al., 2008; Mennin, Herq Turk y Fresco; O’Connor y
Little, 2003; Rosete y Ciarrochi, 2005) puede sebida a las diferencias existentes
entre los distintos instrumentos utilizados paradimda ansiedad, y a las ya

mencionadas diferencias existentes entre los tistinstrumentos para valorar la IE.
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) . » Instrumento | Instrumento )
Estudio Afo Poblacion . Correlaciones
de IE Ansiedad
IE MEDIDA CON ESCALAS DE HABILIDAD
Head * (Citado
en Brackett y 2002 | Se desconoce MSCEIT STAI r=-0.29
Salovey, 2006)
David 2 (Citado
en Brackett y 2002 | Se desconoce MSCEIT STAI r=-0.31
Salovey, 2006)
Hambrook et al. 2012 Clinica: AN MSCEIT HADS r ©.46**
Siéllonnor y 2003 General MSCEIT 16PF Anxiety| r=-0.24*
ittle
Rosete y 2005 General MSCEIT 16PF Anxiety| r=-0.22*y -0:28
Ciarrochi
Bastian et al. 2005 General MSCEIT ATI r =-0.24*
Jacobs et al. 2008| Clinica: Fobia| \ e i1 LSAS r=-0.46* y -0.63**
Social BAI No se encuentran
IE MEDIDA CON ESCALAS DE AUTOINFORME
Costarellietal. | 20093 General EQ(—;(I)3ar- STAI r =-0.25% y -0.58**
n

Costarelliy 2009b General EQ-i (Bar- STAI r=-0.27%y -0.66**
Stamou On)
Fernandez- 2006b General TMMS-24 STAI [ = -0.42%* y -0.56%*
Berrocal, et al.
Menninet al. 2005 General TMMS STAI r=-0.21**y -0.63**

Nota: significacion: p < 0.05*, p <0,01**
Head 1: tesis doctoral no publicadRevealing moods: a diary study of everyday eveamssonality and
mood”, Yale University
David 2: tesis doctoral no publicad&motional intelligence: developmental antecedepisychological
and social outcomes'Merlbourne University

En relacion a la clinica depresiva tenemos conatitoi de un solo estudio que

relaciona la IE con el MSCEIT en poblaciéon clinman TCA, concretamente con

personas con AN (Hambrook et al., 2012). En estied&s no se encuentra relaciéon

entre la IE y la depresién medida con el HADS @abl

Segun el modelo de IE de Mayer y Salovey, la IErjgoder considerada un factor

protector frente a situaciones generadoras decafegativo (Extremera et al., 2006b).
Aquellas personas con mayores niveles de IE tieadmer un estado de animo mas

positivo y son capaces de reparar su estado afedggpués de un acontecimiento
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generador de malestar emocional (Schutte et d@2)2@or lo que espera encontrar una

relacion inversa entre IE y clinica depresiva.

El resto de estudios citados en la tabla 4 (DawHary, 2000; Extremera et al., 2006b;
Fernandez-Berrocal, Extremera y Ramos, 2003; H2@@R; Mennin et al., 2005) han
sido realizados en poblaciéon general y todos enrercorrelaciones inversas entre

=- 0,09 y -0,67, en funcion del estudio y debtide instrumentos utilizados, como

también ha sido comentado en el apartado antefativo a la clinica ansiosa.

Extremera et al. (2006b) consideran que no se @sper las correlaciones entre la IE y
variables como la depresion sean muy elevadasygaer emocionalmente inteligente
no significa no sentir ni expresar los estados émnates negativos, puesto que esta
capacidad para poder sentir y expresar las emaioegativas es una habilidad

adaptativa.

En relacion a las escalas de autoinforme, Extremieaa (2006b) también apuntan que
se debe tener en cuenta que la IE evaluada cos iastoumentos puede tener algunos
problemas de valor predictivo cuando se relacimraatras medidas autoinformadas,
como es el caso del BDI depresion, por un probldenaesgo del método de varianza

compartida y de semejanza semantica de algunos.item

En la revision realizada por Zeidner et al. (204@)reflexiona sobre la dificultad de
determinar el papel causal de la Baja IE en lostdraos afectivos, citando una
investigacion (Hansenne y Bianchi, 2009) que hijmdeque la baja IE podria ser la

consecuencia, en vez de la causa, de los sintaepassil/os.
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Tabla 4. Estudios que relacionan IE y clinica deipee

Estudio Afo | Poblacion Instrumento Instrume_r]to Correlaciones
de IE Depresion

IE MEDIDA CON ESCALAS DE HABILIDAD
Hambrook etal.l] 2012  Clinica: AN MSCEIT HADS Noemcuentran
Head * (Citado
en Brackett y 2002 | Se desconocs MSCEIT BDI r=-0.33
Salovey, 2006)
Extremeraetal.l] 2006pb General MSCEIT BDI r=-0.09**y -0.13**
IE MEDIDA CON ESCALAS DE AUTOINFORME
Fernandez- _
Berrocal et al. 2003 General TMMS-24 BDI r=-0.24*y -0.37**
Mennin et al. 2005 General TMMS BDI r=-0.12**§.44**
Dawday Hart | 2000 General EQ-i (Bar-On BDI r=-0.22*y -0.67**

Nota: significacion: p < 0.05%, p <0,01**

Head 1: tesis doctoral no publicadBevealing moods: a diary study of everyday evepdssonality and
mood”, Yale University

En relacion a la psicopatologia clinica general ideedon el BSI, se desconoce la
existencia de estudios que relacionen el MSCEITB& en poblacion con TCA. Boyd
(2006) utiliza ambos instrumentos pero no valoreolaelacion entre ellos. Tampoco se
han encontrado investigaciones con estos mismasumentos en otro tipo de
poblaciones. Por este motivo se han buscado estqd®relacionan la IE (medida con
escalas de autoinforme) con la escala BSI o suoveextensa original SCL-90, citados

en la tabla 5.

Los tres estudios de Lizeretti realizados en padtaclinica (Lizeretti et al., 2012c;

Lizeretti y Rodriguez, 2012b; Lizeretti y ExtremeB®11) con la escala autoaplicada
TMMS-24 y el SCL-90, encuentran relaciones sigaifias entre ambos instrumentos.
Aunque la direccién de la relacion varia en funcdin las escalas del TMMS, las

correlaciones se encuentran situadas entre r =y0)140.

Los otros estudios citados en la tabla 5 (Jameal.et2012; Sousa, 2010; Nelis,
Quoidbach, Hansenne y Mikolajczak, 2011; Mikolaiczauminet y Menil, 2006), han
sido realizados con el BSI y otras escalas de r#otone de IE, y encuentran una

relacion inversa entre ambas variables, con caioglas situadas entre r = -0,13 y -
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0,67. Como en los puntos anteriores, probablemiantariabilidad de instrumentos
para la valoraciéon de la IE provoca diferenciatadnerza de la relacion con el BSI.

Tabla 5. Estudios que relacionan IE y psicopatalatjnica general

Instrumento Instrumento
Estudio ARo Poblacion de IE BSI/ SCL- Correlaciones
901
IE MEDIDA CON ESCALAS DE AUTOINFORME
: , Clinica: r=-0.26*y -0.41**
Iélfter;?]tqté?a 2011 | _ 1r. Ansiedad TMMS-24 SCL-90* (significativas en claridad y
generalizada reparacion)
Clinica:
] Arsiedad
. . - (positivas en el factor
Lizeretti et al. 2012¢ _ Tr. Abuso TMMS-24 SCL-90" | atencion y negativas en los
Subst. factores Claridad y
- Tr. Psicotico Reparacion)
- Tr. Limite Pers.
; ; ica- r=0.20y 0.49con el
:ilzir?ttl y 2012b C“m?ab. TMMS-24 SCL-90* | mismo patrén de relacién que
odriguez agoraiobia en anterior estudio)
James et al. 2012 General 16-item BSI [=-0.17*y - 0.40%
guestionnaire 2 ) '
Sousa 2010 General EAAIE 3 BSI r=-0.13*y- 0328
Nelis et al. 2011 General ERP-R BSI =-0.39**y - 0.63**
Mikolajczak et al. | 2006 General TEIQue-3F BSI r=-0.35**y -0.67**

Notas: significacién: p < 0.05*, p <0,01**

SCL-90 *: version extensa original del BSI, tiefenmismas escalas.

16-item questionnaire 2 Instrumento IE (Wong y L.2802)

EAAIE 3: Escala de Auto-Avaliacdo da Inteligéncim@cional — adaptacion portuguesa del SREET¢
Rated of Emotional Intelligence ScalBrackett y Salovey, 2006)

ERP-R * version francesa Emotional Regulation Profile-Qismnaire revised (Quoidbach, Nelis,
Mikolajczak y Hansenne, 2007)

TEIQue-SF>: version francesa Trait Emotional Intelligence siennaire, short version (Mikolajczak,
Luminet, Leroy y Roy, 2007)

2.2.7. Aplicacién del MSCEIT en el campo de la salumental

En los ultimos afios se estan llevando a cabo estedialuando los niveles de IE con el
MSCEIT en diferentes poblaciones clinicas, encondivague los pacientes con trastorno
mental obtienen menores puntuaciones en IE quemesssin trastorno. En muestras
con TCA, los estudios de Hambrook et al. (2012)pyd(2006) (tabla 7). En la tabla 6,

realizados con otras muestras clinicas los estudesDawson, Kettler, Burton y
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Galletly (2012), Eack, Greeno, Pogue-Geile, Newhtbgarty, G.E. y Keshavan
(2010), Eack, Hogarty, G. E., Greenwald, Hogartys.Sy Keshavan (2007), Eack,
Pogue-Geile, Greeno y Keshavan (2009), Kee e809), Lin, Wynn, Hellemann y
Green (2012) y Woijtalik, Eack y Keshavan (2013) @aientes con esquizofrenia;
Jacobs et al. (2008) con pacientes con fobia sdeeaha, Menotti, Borriello, Cavedini,
Bellodi y Caldirola (2010) con una muestra cliniapersonas con ansiedad y ataques
de panico; Lizeretti, Oberst, Chamarro y Farrid®Q6) con varias muestras clinicas
(agorafobia, dependencia de cocaina, depresioreriel et al. (2009) también con
varias muestras clinicas en el mismo estudio (dé&pre trastorno limite de la
personalidad, trastorno por abuso de substancvas) cuadro resumen en tabla 6).
Dados los resultados encontrados en sus estudius, Ltizeretti et al. (2006), como
Hertel et al. (2009) sugieren la existencia de ilesrfde IE especificos para los

diferentes tipos de trastornos mentales. ”

La mayor parte de estos estudios concluyen quensoasarias mas investigaciones
realizadas con el MSCEIT en muestras clinicas, pawatrar como la IE puede ser

aplicada en la practica clinica para la mejoraadsalud (Zeidner et al., 2012)
A continuacion adjuntamos una tabla resumen (téblaon los estudios publicados

hasta la fecha que valoran la IE con el MSCEIT yelacionan con psicopatologia en

muestras clinicas con trastorno mental.
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Tabla 6. Estudios MSCEIT vy psicopatolc

AU IUR

LIMITACIONES/

ANO GRUPOS N SUJETOS INSTRUMENTOS RESULTADOS/CONCLUSIONES RECOMENDACIONES
Dawson et al. 2012 Clinicovs 40 20 esquizofrenia - MSCEIT (v. americana) - Esquiz.: Resultados signif. - Segun sus autores, el hecho
(Australia). control 20 control - NART-Estimacién intel. inferiores en MSCEIT respecto de que los grupos no han sido
- BACS Funcionamiento control (CIE Total: 86109 4 ramas: emparejados por Cl
neurocognitivo 81 a 98, con peor rendimiento en - Tamafio muestral
- SFS- Funcionamiento  Comprensién Em.)
social - Grupo control CIE Total > 100
- Esquiz. Peor rendimiento en BACS.
Correlaciones positivas signif. entre
Comprension Em. y BACS Total y
SFS
- CIE Total no es un predictor til del
funcionamiento social total. Seria
mas Util para construir un perfil de
las habilidades socio-cognitivas
(incluida la IE) para crear programas
Eack et al. 2007 Muestra 38 28 esquizofrenia - MSCEIT(v. americana) - Dividen en dos gruposapéa - Falta grupo control
(USA) clinica 10 esquizoafectivo cognitiva para mejorar la cognicion - Tamafio muestral
social vs terapia soporte durante 1 - MSCEIT se muestra sensible
afio y retest al trat. enfocado a introducir
- Grupo terapia cognitiva mejoraron cambios en la cognicioén social
mas su rendimiento previo en
MSCEIT que el grupo de soporte en:
Facilitacion, Comprensién y Manejo
Em.
Eack et al. 2009 Muestra 64 37 esquizofrenia - MSCEIT (v. americana) - EI MSCEIT se muestra adecuado - Comparan los resultados con
(USA) clinica 23 esquizoafectivo - Bateria neuropsicologicapara la valoracion del componente los obtenidos por Mayer en la

4 esquizofreniforme

- The Social Cognition
Profile

- Escalas de funciona-
miento y ajuste social

emocional de la cognicion social validacion del MSCEIT

- El modelo de 4 factores del (N=2099) y con la muestra de
MSCEIT no funciona igual para el revision Palmer de N=431
grupo con esquizofrenia que para la (2005)

poblacién normativa

- Propone nuevo modelo de 2

factores para poblacion con esquiz




LIMITACIONES/

AUTOR ANO GRUPOS N SUJETOS INSTRUMENTOS RESULTADOSCONCLUSIONES RECOMENDACIONES
Eack et al. 2010 Muestra 64 37 esquizofrenia -MSCEIT(v. americana) - MSCEIT tiene adecuada - Falta grupo control
(USA) clinica 23 esquizoafectivo - Bateria neuropsicoldgicaconsistencia interna - Recomienda comparar
4 esquizofreniforme - The social cognition - Resultados MSCEIT - 1 DT MSCEIT con otros
profile respecto media grupo normativo instrumentos que valoren
- 3 escalas de - No relacién entre MSCEIT y Social cognicién social y
funcionalidad cognition profile (indicando que procesamiento emocional
MSCEIT esté centrado en el - Hacen falta méas estudios
componente emocional de la sobre propiedades
cognicion social) psicométricas del MSCEIT
para pacientes con
esquizofrenia (segun sus
autores quizas necesiten
baremos diferentes)
Ermer, Kahn, 2012 Poblacion 345 Hombres encarcelados MSCEIT(v. americana) - CIE total: 87; 4 factores: 83-103
Salovey y penitenciaria - Estimacion inteligencia - Inteligencia correlaciona con la IE
Kiehl (2 subescalas WAIS-IIl) - Controlado por nivel intelectual:
(USA) - SCID-I — Diagn6stico bajo CI Estratégico esta asociado con
eje | mayor psicopatia (r = -.16: P =
- PCL-R:escala psicopatia0.003), sobretodo Manejo Em.
- No relacién entre CIE Total ni Cl
Experiencial y psicopatia
Herteletal. 2009 Clinicovs 179 31 Depresion - MSCEIT(v. alemana) - Grupos clinicos: CIE Total: 80-85; - Importancia poder
(Alemania) control 19TLP - SCL-90-R 4 factores: 80-98 identificar déficits IE en los
35TUS - Resultados MSCEIT signif. grupos diagnosticos para
94 control superiores en grupo control respectoimplantar programas de

el resto de grupos en: CIE Total, entrenamiento especificos
Manejo y Comprensiéon Em.

(Estratégico). También en

Facilitacion Em.

- Mas déficits en IE en TLP y TUS

gue en Depresion




LIMITACIONES/

AUTOR ANO GRUPOS N SUJETOS INSTRUMENTOS RESULTADOSLCONCLUSIONES RECOMENDACIONES
Jacobs etal. 2008 Clinicovs 49 28 Fobia Social - MSCEIT(v. americana) - Grupo clinico: CIE Total: 99; 4 - Tamafio muestral
(USA) control Generalizada - LSAS (Leibowitz social factores: 94-105. Todas en el rango
21 control anxiety scale) de competencia

- BAI (Beck anxiety - No diferencias significativas entre

inventory) grupo clinico y grupo control

- GAF (Global assesment - Correlacién negativa significativa

of functioning) entre Ansiedad social y ClI

- WASI (Wechsler Experiencial (-.63; p=0.001), no se

Abreviated scale encuentra relacion con el Cl

intelligence) Estratégico
Kee et al. 2009 Clinicovs 89 50 esquizofrenia - MSCEIT(v. americana) - Grupo clinico: CIE Total: 90; - Tamafio muestral
(USA) control 39 control - SANS (Assesment of 4 factores: 86-98

Negative Symptoms) - Diferencias sign. entre clinico y

- SAPS (Scale Assesmentcontrol en: CIE Total; Percepcion,

Positive Symptoms) Comprensién y Manejo Em.

- RFS, UCLA (escalas de (Estratégico)

funcionamiento social) - Realizan validacion del MSCEIT en

la muestra con esquiz. con buena
fiabilidad y consistencia interna

- Correlaciones negativas de
pequefias a moderadas entre
MSCEIT y psicopatologia SANS y
SAPS

- Correlaciones positivas de pequefas
a moderadas entre MSCEIT y
funcionamiento psicosocial (RFS,
UCLA)




LIMITACIONES/

AUTOR ANO GRUPOS N SUJETOS INSTRUMENTOS RESULTADOSCONCLUSIONES RECOMENDACIONES
Lizerettiet al. 2006 Muestra 62 24 agorafobia - MSCEIT(v. americana) - MSCEIT y TMMS miden - Tamafio muestral
(Espana) clinica 18 Adiccion cocaina - TMMS-24 diferentes dimensiones de IE - Falta de grupo control
20 distimia o -SCID | - MSCEIT: medias en el pc 50 o
depresion inferior (IE media - baja)
- Resultados inferiores en distimia
(pc: 38)
- Resultados TMMS-24: Atencion
normalidad, Claridad y Reparacién
normalidad-bajo
- MSCEIT: diferencias sign. entre
sexos en: CIE Total, Comprension y
Manejo Em.
Pernaetal. 2010 Clinicovs 91 42 tr. ataques panico - MSCEIT - G. clinico: CIE Total: 87; 4
(Italia) control y agorafobia - MIA (Mobility factores: 81-105
49 controles Inventory for Agorafobia) - Pacientes diferencias signif.
respecto control en: Cl Estratégico y
en las ramas Comprension y Manejo
Em.
- No encuentran relacién entre IE y
gravedad clinica
Wojtalik, J.JA 2013 Muestra 51 34 esquizofrenia - MSCEIT (v. americana) - Valoracion de los correlatos - Tamafio muestral
(USA) clinica 17 esquizoafectivo - Neuroimagen: RMN neurobiolégicos del MSCEIT - Falta grupo control

- CIE Total: 86. Ramas: 86 - 94

- Las personas con menor puntuacion
en Facilitacion, Comprensién y
Manejo Em. muestran menor
densidad de materia gris en areas
cerebrales relacionadas con el
procesamiento emocional

- Los resultados aportan evidencia de
la validez del MSCEIT para la
valoracién de la cognicion social en
esquizofrenia




LIMITACIONES/

AUTOR ANO GRUPOS N SUJETOS INSTRUMENTOS RESULTADOSCONCLUSIONES RECOMENDACIONES
Lin et al. 2012 Muestra 194 174 esquizofrenia - MSCEIT (v. americana) - 4 factores: 79 - 95 - Falta grupo control
(USA) clinica 20 esquizoafectivo - BPRS (Brief Psychiatric - La IE en la esquizofrenia esta

Rating Scale)

- UCSD (Performance-
based skills Assessment)
- UPSA (Habilidades vida
diaria)

organizada de manera diferente que
en poblacién sin Tr. Mental con otro
orden de los 4 factores

- Confirma resultados a los de Eack
(2010)

- MSCEIT correlaciones negativas
débiles con psicopatologia clinica y
correlaciones positivas débiles-
moderadas con Hab. Vida diaria.
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2.2.8. Programas para el desarrollo de la IE

Dada la literatura cientifica relacionada con la yiHas consecuencias a nivel de
bienestar psicoldgico y de la capacidad de adaptagi ajuste que comportan los
déficits en habilidades emocionales, en los Ultimdes se han empezado a disefiar una
serie de programas para promover el desarroll@agledmpetencias emocionales como
parte del tratamiento de algunos trastornos mentateinque muchos de estos
programas estan orientados al ambito educativalédesa perspectiva de prevencion),
existen algunas propuestas para adultos, algunaladeespecificas para personas con

enfermedad mental:

- Lizeretti (2012a) detalla en su libro los objesvy la metodologia de la Terapia
basada en la Inteligencia Emocional. Se trata deatamiento multimodal que recurre
a estrategias terapéuticas donde se combinan asveredalidades de intervencion. El
objetivo que se persigue es el desarrollo del doriento emocional desde el abordaje

integrador de la multidimensionalidad que supowsrfénOmenos emocionales.

- Nelis, Quoidbach, Mikolajczak y Hansenne (200&0 kisefiado también un programa
de intervencion para desarrollar el conocimient@@onal y aplicar estas habilidades
emocionales en la vida diaria. Este programa, lmasacel modelo te6rico de Mayer y

Salovey, esta estructurado segun las cuatro hattdglde este modelo.

- Brackett et al. (2011) también expone un prograteadesarrollo de habilidades
emocionales, que puede ser aplicado en el ambiioa&do, pero también en otros

campos como el de los negocios, profesionalesasensty otros.

Existen estudios que han aplicado programas paraejara de la IE, como el de
Lizeretti (2009) que, en una investigacion real&ash su tesis doctoral, pone en
practica un programa de tratamiento psicoterapg@ujitipal (Terapia basada en la
Inteligencia Emocional) en un grupo de 132 pacgerden trastorno de ansiedad,
agorafobia y trastorno de ansiedad generalizades. 24 sesiones realizadas en 6 meses,

ademas de la mejora de los sintomas clinicos,atniento se mostro eficaz en el
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aumento de los niveles de IE previos. Estos cand@orantuvieron a los 3 meses de la

finalizacion de la terapia.

Kotsou, Nelis, Grégoire y Mikolajczak (2011) realian un estudio en una muestra no
clinica, con el objetivo de demostrar que las lddoiles emocionales se pueden
desarrollar en adultos. Asignaron a los participaren dos grupos de forma aleatoria:
en uno de ellos se realizdé una intervencion grdeaéntrenamiento en competencias
emocionales de 15 horas de duracion. El resto deipantes fueron asignados a un
grupo control sin recibir entrenamiento. Encontnague las personas que formaron
parte del grupo de entrenamiento disminuyeron sueeas de cortisol y mejoraron sus

competencias emocionales, manteniéndose las red#idemocionales desarrolladas al

cabo de un afio de la intervencion.

Algunos autores refieren la necesidad de disei@guligar programas para el desarrollo
de las habilidades de IE como factor protectortéreh desarrollo y mantenimiento de
trastornos psicologicos (Gardner y Qualter, 2009n it Demetrovics, 2010; Lizeretti,

2012a; Oberst y Lizeretti, 2004; Pena y Repett@82F para favorecer las estrategias

de afrontamiento adaptativo (Zeidner et al., 2012).

Para la revision de otros programas para el dékad® la Inteligencia Emocional ver:
Cabello, Ruiz-Aranda y Ferndndez-Berrocal, 201énaPy Repetto, 2008.
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2.3. Relacién de los Trastornos de la Conducta Aliemtaria y la Inteligencia

Emocional

2.3.1. Habilidades emocionales en los TCA

La relacion entre los Trastornos de la Conductam@titaria y las dificultades

emocionales ha estado ampliamente estudiada cerewliés constructos y distintos
instrumentos para medir estos déficits, ya queose pe manifiesto que las dificultades
en el funcionamiento emocional y social jueganrapartante papel en el desarrollo y
mantenimiento de los TCA (Fox y Power, 2009c; HKawon, Sullivan, Tchanguria y

Treasure, 2010).

En relacion a la dificultad de las personas con EBAl ambito emocional, Bydlowski

et al. (2005) refieren que las personas con ANetiedificultades no solo para

diferenciar entre el hambre y la saciedad, sino equgeneral, presentan dificultades
para diferenciar las sensaciones fisicas de susiengs intimas. Las personas con BN
suelen responder a las situaciones de estrés aouctas de atracones y vomitos,
presentando dificultades para relacionar las chsiémicas con su estado emocional
previo. En el caso de las personas con TA, estakersueaccionar también con
atracones ante situaciones que activan emocionesgidelables (Whiteside, Chen,
Neighbors, Hunter, Lo y Larimer, 2007), y presentanportantes dificultades para

identificar y soportar el afecto negativo (Mach®08; Zeeck, Stelzer, Linster, Joos y
Hartmann, 2011).

Durante los afios de estudio de los Trastornos Alian®s, algunos investigadores y
clinicos han sugerido que muchos de los sintomalgl@ CA como la restriccion

alimentaria, los atracones, los vomitos y las cetatuhiperactivas, son un intento para
regular o suprimir las emociones perturbadoras weleas que la persona no puede
identificar (Sagardoy et al., 2014; Macht, 2008yldg 2001). En esta linea Waller,

Kennerley y Ohanian (2007) afirman también queoledacta restrictiva, asi como la de
atracon-vomito, son empleadas como estrategias lpasapresion de las emociones,
pero utilizadas en diferentes momentos: en el dasta restriccion, ésta se utilizaria

para adelantarse (y evitar) la aparicion de algamde activacion emocional, mientras
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gue los atracones y vomitos se utilizarian despeégue la emocion se haya activado.
Fox y Power (2009a, 2009c) y Fox y Froom (2009purdéan en una reciente linea de
investigacion sobre las emociones principales gudas en las personas con TCA, que
en estos cuadros clinicos las emociones negatoragpercibidas como amenazantes,

especialmente el enfado y la ira, siendo emociolze® en este trastorno.

2.3.2. TCAy alexitimia

En la literatura cientifica publicada se objetivée gnuchas de las dificultades en la
esfera emocional de los TCA han estado asociadasiéficits en el procesamiento
emocional y, especialmente en este tipo de trastonon el concepto de alexitimia que,
como se detalla mas adelante, tiene relacion coit IgBydlowski et al., 2005;
Harrisson, Sullivan, Tchanguria y Treasure, 20098s,) Cabrillac, Hartmann, Wirsching
y Zeeck, 2009).

La alexitimia, que literalmente significa “sin pltas para las emociones/afectos”
(Pinaquy, Chabrol, Simon, Louvet y Barbe, 2003gdridescribirse como la presencia
de dificultades en la identificacion de las emoe®wg en la capacidad para distinguirlas
de las sensaciones fisicas; dificultades para cmawual propio estado emocional a los
demas; poca capacidad introspectiva y de creatlyigain estilo cognitivo orientado a
lo concreto y externo (Bydlowski et al., 2005). dsstaracteristicas reflejan un déficit
en la capacidad cognitiva para procesar y regakemociones (Diaz y Balbas, 2002).
Las personas muy alexitimicas no entienden sugrdentos y, por tanto, tampoco son
capaces de leer las emociones en los demas, eehmplica limitaciones importantes
para la empatia; se considera que la alexitimidiégapa nivel global, la presencia de
déficits en el procesamiento emocional (Taylor, JOEN este sentido existe una
tendencia por parte de las personas con alexitanitocalizar y amplificar las
sensaciones somaticas que acompafan a la expariemaoicional (Lizeretti, 2012a).
Los estudios realizados para valorar este consttaaefinen como un factor de riesgo
para el desarrollo de enfermedades fisicas y nentalacionadas con la regulacion de

las emociones (Moral de la Rubia, 2006).
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Un reciente meta-andlisis sobre la valoraciéon dedaitimia en los TCA (Nowakowski,
McFarlane y Cassin, 2013) encuentra que existeotenfe cuerpo de investigacion que
muestra que las personas con este trastorno, gmacacion con controles sanos, tienen

déficits en la identificacion y descripcion de sstados afectivos.

Tal como puede deducirse por los estudios publsadoalexitimia es un constructo
multidimensional bien estudiado en la literatureentdifica de los Trastornos
Alimentarios (Harrisson et al., 2009). Diversosudgis han encontrado que éste déficit
estd presente en un gran numero de personas coa tlastorno (Espina, Ortego,
Ochoa de Alda y Aleméan, 2002; Joos et al., 2008adpiy et al., 2003; Sagardoy et al.,
2014), sugiriendo que las personas alexitimicas reé@s vulnerables a desarrollar

Trastornos de la Conducta Alimentaria.

La investigacion publicada en este campo encuemsaltados contradictorios en
relacion a las diferencias entre los subtipos dé& €6 sus niveles de alexitimia, pero
parece que las personas con AN tienen mayoresilthiites en la expresion emocional
gue las personas con BN. Los pocos estudios rdakzeon personas con TA (aungque
no son comparados con otros subtipos TCA) indiasm epte grupo también presenta
niveles elevados de alexitimia, presentando défeit la identificacion y expresion de
sus emociones (Nowakowski et al., 2013). En et@dide Espina et al. (2002) se citan
diversos estudios que miden con el TAS-20 (escaldldxitimia de Taylor, Ryan y
Bagby, 1985) la incidencia de alexitimia en persocen TCA. Segun los diferentes
estudios recogidos en el citado articulo, la al®ext se encontraria presente entre el
56% - 77% de los sujetos con Anorexia Nerviosatyeesl 32% - 55% de sujetos con
Bulimia Nerviosa, concluyendo todos ellos que lasspnas con AN suelen presentar
mayores niveles de alexitimia que las personasBdonEn el caso del TA, aunque sin
aportar datos, Pinaquy (2003) refiere que las passgue manejan sus emociones con
ingestas emocionalesefhotional eating, también presentan niveles importantes de
alexitimia. Se encuentra que las personas con reayoiveles de alexitimia tienen
también mayor gravedad en las conductas alimestdaariesgo y un peor prondstico
en la evolucion de la enfermedad (Sagardoy et2@ll4; Speranza, Loas, Wallier y
Corcos, 2007).
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En la revision realizada por Nowakowski (2013) sstdca la influencia que tienen el
maltrato y la negligencia en edades tempranass é&sto contemplados como factores
de riesgo para la depresion y la alexitimia, cagrsiddo que estos trastornos pueden
incrementar el riesgo para el desarrollo de un TCA.depresion es una variable
asociada a la alexitimia y se han realizado essygwa analizar si la disminucién de los
niveles de la alexitimia estan relacionados codidminucién de la clinica depresiva,
encontrando que, si es tratada, la alexitimia pdedeecer a pesar de que los niveles de
depresion se mantengan estables. La evidencia éanthigiere que el tratamiento
psicolégico puede conducir a una mejora signifigaten los niveles de alexitimia
(Nowakowski, 2013).

2.3.3. Estudios de valoracion de las habilidades exionales en los TCA

Se tiene conocimiento de la existencia de estudios realizan valoraciones de
habilidades emocionales en personas con TCA. Langarte de estos estudios se han
llevado a cabo con pacientes con AN, porque sarwglo que parece tener mayores
dificultades en la esfera emocional, especialmentel reconocimiento de emociones
en si mismos y en los otros (Oldershaw, HambroathlSTchanguria, Treasure y
Schmidt, 2011), y en el rango de emociones que grueskpresar verbalmente
(Harrisson et al., 2009).

Aunque existen datos contradictorios en relacidasehabilidades de las personas con
TCA para elreconocimiento facial de emocionefCastro, Davies, Hale, Surguladze y
Tchanturia, 2010), diversos autores (Harrison et aD10; Kucharska-Pietura,
Nikolaoum, Masiak y Treasure, 2004; Troop, Schrnyidireasure, 1995; Zonnevijlle-
Bender, van Goozen, Cohen-Kettenis, van ElburgnyBagelang, 2002) han publicado
estudios en los que se han encontrado déficitareas de reconocimiento emocional en
personas con trastornos alimentarios. Segun Bydiogtsal. (2005) los pacientes con
TCA, en general, parecen tener mayores dificultaglegepresentar su experiencia
emocional tan bien como los demas. De forma espaclén su estudio, las pacientes
con AN obtuvieron un nivel mas bajo denciencia emocionalque en las pacientes
con BN (Bydlowski et al., 2005).
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Los déficits en laregulacion emocionaltambién ha sido un importante campo de
estudio en la conceptualizacion de los TCA (Haonsst al., 2009). Segun este y otros
autores, tal como se ha comentado previamente, asudsh las conductas relacionadas
con el TCA (como los atracones, los vomitos o Eriecion alimentaria) pueden ser
usados para regular y manejar los estados emoesdalorosos que experimenta la
persona (Fox y Power, 2009a y 2009c; Fox y Froo®B0Hambrook et al., 2012;
Harrison et al., 2009; Macht, 2008; Sagardoy et28l14; Taylor, 2001; Waller et al.,
2007). En este sentido, Hambrook et al., (201lipmei que las personas con TCA
suelen manifestar dificultades para tolerar las @omes intensas y, debido a sus
dificultades de regulacion emocional, tienden eehamoportantes esfuerzos para evitar
experimentar esas emociones. Ya en 1991 HeathgrtBaumeister proponian una
teoria (“escape theory) sobre la funcion del atracon para escapar deraaciencia de
uno mismo (ya que algunas personas viven como antdpes algunas emociones
desagradables), y consideraban que el estado d® amgativo suele preceder a los
episodios de atracones y purgas en las persondsutioria. Alpers y Tuschen-Caffier
(2001) consideran que las personas con BN expetamenn importante nivel de
emociones negativas previas a la conducta de atramdpeorando después de éste y
volviendo a los niveles anteriores tras la condymiegativa. En esta misma linea,
Polivy y Herman (2002) consideran que la condueieggtiva tiene como objetivo
eliminar el sentimiento de culpa, pero también @kzada como mecanismo para
descargar ira, sobretodo en personas con problateassertividad y expresion
emocional. Segun esta misma autora, muchas deel@®ras que realizan purgas
refieren que sus niveles de ansiedad y depresismimliyen tras el episodio. En
relacion al procesamiento emocional en pacientes T60A, Sagardoy et al. (2014)
afirman en su articulo que la regulacion emoci@gaencuentra relacionada de forma
negativa con la ansiedad y la depresion, y de fopositiva con las estrategias de
afrontamiento adaptativo. Whiteside et al. (20@mkién sugieren en su estudio que el
afecto negativo suele ser el precursor de los duisale atracones y que estos, desde
una perspectiva de regulacion afectiva, son utibsa como un mecanismo de
afrontamiento que proporciona un alivio momentathedas emociones desagradables.
Zeeck et al. (2011) y Stice (2002) entienden lgacanes como una estrategia para
escapar de las emociones negativas. Fox y Pow@0429 2009c) y Fox y Froom

(2009b) también consideran que el TCA tiene la iimale inhibir las emociones,
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especialmente las desagradables. Por otro ladan@dgautores que entienden el TCA
como una conducta adictiva (Bydlowsky et al. 2085in y Demetrovics, 2010),
considerando que esta conducta adictiva se ufdizaomo una estrategia de
afrontamiento para amortiguar el impacto de sitwss percibidas como

emocionalmente estresantes (Oberst y Lizerett4d 2B0livy y Herman, 2002).

Poniendo el foco en el tipo de emociones que estrelacionadas con el TCA, Fox y
Froom (2009b) realizaron un estudio con el objetiecinvestigar la relacion entre las
emociones basicas y los patrones alimentariosadideren una muestra de personas con
TCA. Se encontraron correlaciones positivas emsesintomas alimentarios (EAT-26)
y las emociones de tristeza (r = 0,58; p<0,01)cpds= 0,59; p<0,01), y con la ralfia

= 0,48; p<0,01) y el miedo (r = 0,46; p<0,01); ércaso de la alegria, la relacion es
inversa y también significativa (r = - 0,42; p<0,0Aunque mas moderadas, estas
correlaciones se mantuvieron aun cuando la depregdli® ansiedad fueron controladas.
En otro estudio, Fox y Power (2009c) analizan denéoextensa las publicaciones
cientificas que relacionan a las personas con T@Aas dificultades para experimentar
y expresar las emociones basicas de rabia, tristézgria, miedo y asco. Fox y Power
(2009c) argumentan que la verglienza seria una émoentral en los TCA, y que es
habitual que estos pacientes experimenten nivedssetevados de verglienza y culpa en
relacion a la comida, a sus propios sentimientasng poder controlar sus conductas,
que otras personas sin trastorno. En esta lineeckZet al. (2011) refieren que las
personas con TCA presentan limitaciones para Hesate a las emociones de rabia, a

los sentimientos de soledad y al agotamiento.

Sagardoy et al. (2014) citan en su articulo queralg estudios indican que el nivel de
las dificultades emocionales que presentan estasergas estd negativamente
relacionado con la gravedad de los sintomas alamest es decir, a menores
habilidades de IE mayor restriccion alimentariaeéraso de las personas con AN y

mayores conductas purgativas en el caso de la BN.

En resumen, una vez revisada la literatura cieatifielativa a las dificultades
emocionales que presentan las personas con TChfiee que la mejora de estas

habilidades emocionales podria repercutir de fopmsitiva en su evolucion clinica,
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proporcionando estrategias para identificar, comgge y regular sus emociones, para
mejorar sus estrategias de procesamiento emogyoreducir sus niveles de malestar,

con el objetivo de que disminuyan las conductaseitarias de riesgo.

2.3.4. Relacién de la alexitimia y la IE

Aunque existen muy pocos estudios que relacionexitmhia con Inteligencia
Emocional, Parker, Taylor y Bagby (2001) enconmmatma significativa relacion
inversa (r = -0,72; p<0,01) entre las puntuaciodeda escala de alexitimia (con el
TAS-20) y el cuestionario de IE de Bar-On (EQ-incloyendo que, aunque alexitimia
e |IE son constructos independientes, existe ua&iosl inversa estrecha, entendiendo
que la alexitimia se puede considerar como el extrepuesto de un continuo llamado
IE, apuntando que a mayor nivel de alexitimia, meni@ligencia emocional (Lizeretti,
2012a; Oberst y Lizeretti, 2004; Schutte et al.Q7)0 Taylor (2001) afirma que la
elevada alexitimia (y la baja Inteligencia Emocipnpuede contribuir a que las
personas tengan problemas interpersonales enlag®nes sociales y en hacer frente

al estrés.

Como critica a los resultados de Parker y sus oddalores, Zeidner et al. (2012)
refieren que las correlaciones inversas encontraniss el TAS-20 y la IE son debidas
a que la alexitimia es un rasgo dimensional queetamiona con el neuroticismo, por
este motivo estos autores consideran que no eafiextue la alexitimia correlacione
con la baja IE rasgo. Existe otro estudio (Lumléystavson, Partridge y Labouvie-
Vief, 2005) en el que también se encuentra unal délacion negativa, aunque
significativa, entre el TAS-20 y la escala de egén MSCEIT indicando que, aunque

débilmente, ambos constructos estan relacionados.

2.3.5. Valoracion de la IE en los TCA

Teniendo en cuenta estos antecedentes, como alesh Markey y Vander Wal en el
afio 2007 (y se mantiene igual hasta el momentaalctsorprendentemente siguen
habiendo pocas referencias del estudio de la detetia Emocional en personas con

TCA, a pesar de que las dificultades en la esfenacmnal (la capacidad para
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identificar, comprender y regular las emocioneshadiemos detallado previamente,
son un aspecto importante en la conceptualizacgdastbs trastornos (Harrison et al.,
2009).

La mayoria de los estudios sobre Inteligencia Eoradipublicados hasta el momento
utilizan instrumentos de autoinforme, debido préob@iente a las ventajas en cuanto a
la aplicacion que ofrecen los cuestionarios fremtias pruebas de habilidad: menor
tiempo de administracion y menor coste economiaa [ administracion colectiva
(Extremera y Fernandez-Berrocal, 2004a; Pena ytRe@808).

Hasta el momento, solo se tiene conocimiento danwestigacion publicada en la que,
como en nuestro estudio, se valora la IE en pessooa TCA con el test de habilidad
MSCEIT:

Se trata de un estudio publicado recientementeHpanbrook et al., 2012Efnotional
intelligence in anorexia nervosa: Is anxiety a nmgsiece of the puzzle®n el que se
evallan las competencias emocionales de un grugzed®nas con AN a través del
MSCEIT.

Las caracteristicas del estudio son las siguientes:

»= Grupo Clinico: 32 mujeres con AN diagnosticadaslosrcriterios DSM-IV-TR (19
AN restrictiva 'y 11 AN purgativa). Media de edad&ibs.

= Grupo control: 32 mujeres con edades y nivel edexaimilares, sin antecedentes
ni historia familiar de TCA. Media de edad de 2®sarExclusion si puntuaban por
encima del punto de corte en HADS (escala de amdjed en mas de una
desviacion tipica en el EDE-Q (entrevista clini€2A).

» Variables sociodemograficas recogidas: indice dsanm@orporal (IMC: kg/m?),
edad, etnia, estudios y situacion laboral. En epgrAN también: edad diagndstico
AN, afios de duracion del trastorno y medicacion.

= Escalas utilizadas:

» HADS Hospital Anxiety and Depresion Scale.
« EDE-QEating Disorders Examination-Questionaire.

* MSCEIT Mayer-Salovey-Caruso Emocional Intelligence Test.
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«  WASI Wechsler Abbreviated Scale of Intelligen¢ecabulario, Semejanzas,

Cubos, Matrices.

En este estudio, tras la revision de la literapnevia, también se hipotetiza que las
personas con TCA obtendran peor rendimiento quepéasonas sin trastorno en sus
habilidades de IE medidas con el MSCEIT. Asimiss®proponen valorar la relacién
entre la IE y las medidas de gravedad a nivel psioddgico, ya que estudios previos
(Bydlowsky et al., 2005; Kessler, Schwarze, Filjpicaue y Wietersheim, 2006) han
sugerido que la sintomatologia clinica (gravedadadeconductas alimentarias, clinica
ansiosa y depresiva) podria estar relacionada a®ulificultades en el procesamiento

emocional en las personas con TCA.

Los resultados encontrados por Hambrook et al.2R@fuestran un rendimiento dentro
del rango de competencia en el grupo con AN (pwitnas entre 95 y 111). Cuando se
comparan sus resultados con los del grupo comseadpserva que las personas sin TCA
tienen un rendimiento en general superior al dagbgrClinico, encontrando diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grepad CIE Total.

A nivel de la psicopatologia clinica en el grupo ,ABblo se halla correlacién
significativa entre el CIE Total y la escala de idsd (r = -0,46; p<0,01) poniendo de
manifiesto que la ansiedad seria un mediador ggtifo de los resultados del
MSCEIT (Z= 2.174; p=0,03) y concluyendo que losateg mas bajos de IE en el grupo
con AN pueden ser atribuibles a sus elevados mivddeansiedad, que interferirian en
su capacidad para razonar sobre las emocionesryaugdormacion emocional para
tomar decisiones adaptativas. Ademas no encontcanoelaciones significativas con el
resto de escalas de psicopatologia (se puede wesumen de los datos de este estudio

en la tabla 7).

Se tiene también conocimiento de otro estudio, B@@d6), no publicado en ninguna
revista indexada, en el que también se valora laokt el MSCEIT en un grupo de
personas con TCA. Los resultados de esta invesgligateben ser interpretados con
cautela ya que se trata de un estudio que no led@dss filtros de publicacion de

ninguna revista cientifica. A pesar de que loggdos clinicos por los que se establece
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el diagnéstico de TCA no son fiables y se echaméros datos importantes que no se
mencionan, este trabajo se tiene en cuenta paitiade otros estudios, ya que el tipo
de patologia seleccionada (TCA) y los instrumentdzados (MSCEIT, BSI) son los

mismos que en el estudio que aqui presentamos.

En la investigacion de Boyd (2006) participan unpgr de 157 mujeres estudiantes
universitarias a las que se les solicitan sus ad@tes psiquiatricos, estableciéndose 3
grupos en base a los datos recogidos: mujeresefieeen TCA en el momento actual
(n=51), mujeres que refieren haber tenido un TC&iamente n= 55 (criterio: mas de
6 meses sin conductas alimentarias de riesgo) grewugin TCA actual ni antecedentes
(n = 51), la media de edad para toda la muestrdee$8'8 afios. Basandose en la
literatura previa se presupone también que laopasscon TCA tendran menor nivel
de IE que las personas sin TCA actual o sin angted de TCA. A pesar de que en el
articulo no se detallan los resultados encontradosl MSCEIT, refieren que todos las
puntuaciones se encuentran dentro del rango de atengia, no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas entg dliferentes grupos en ninguna
puntuacion del MSCEIT. Los grupos con TCA actuahéin mayor psicopatologia
asociada que el grupo sin trastorno. A pesar deebjgeupo con antecedentes de TCA
tiene menor psicopatologia clinica, presentan mdislgmas psicoldgicos que el grupo

control (se puede ver un resumen de los datostdestsidio en la tabla 7).

A falta de otros estudios que valoren la IE coNSICEIT en personas con TCA, se han
buscado las publicaciones cientificas que podegasrtrelacion con nuestro campo de
trabajo, encontrandose 4 estudios que analizaeldaion entre la IE (aunque medida
con una escala autoaplicada de modelos mixtosity@es y sintomas alimentarios. SE
debe tener en cuenta que ninguno de ellos ha salzado en poblacion clinica con
TCA.

En todos los estudios se ha utilizado la escalaud@informe de Bar-On (EQ-i) como

instrumento de evaluacion de la IE en poblaciéglfroca (en la tabla 8 puede verse un

resumen de los datos de estos estudios):
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Markey y Vander Wal (2007) realizaron un primer estudidlfe role of emotional
intelligence and negative affect in bulimic symmtstogy) en el que se analiza el
papel de la IE y del afecto negativo en los sinwimaimicos en una muestra no
clinica con una media de edad de 18 afios, adnaingstr un cuestionario sobre
sintomatologia bulimica (BULIT-R) para crear douumps en funcién de esta
clinica. Su estudio indica que las mujeres con mesysintomas bulimicos obtienen
peores puntuaciones en IE, mayores puntuacioneslesitimia, utilizan menos
estrategias de afrontamiento adaptativas y tienas afiecto negativo, asi como
emociones mas intensas, comparandolas con lashpsrson menor sintomatologia
bulimica. En base al andlisis de regresion mulgpleuentran que la variable IE y la
intensidad de afecto negativo explican un 12% deaféanza en la sintomatologia
bulimica. Segun sus autores los resultados muesitpzapel de las emociones en los
desérdenes alimentarios mostrando que el afectatimegy las dificultades de
regulacion emocional tienen un importante papedstas patologias.

Costarelli et al. (2009a)en su estudidisordered eating attitudes in relation to
body image and emotional intelligence in young wagnse relacionan la IE, la
imagen corporal y los niveles de ansiedad en unestraino clinica de 92 mujeres
con una media de edad de 23 afios. Analizan lansattdogia alimentaria con la
escala EAT-26 (version reducida del EAT-40) y dsizdn dos grupos en funcion
del punto de corte del instrumento. Su estudiocadjue el grupo de mujeres con
mayor puntuacion en el EAT (mayores actitudes altaméas de riesgo) tenian
niveles mas bajos de IE comparadas con el grupaditudes alimentarias de

riesgo.

Costarelli y Stamou (2009b)ealizan un segundo estudigngotional Intelligence,

body image and disordered eating attitudes in candport athletes)en el que

exploran las diferencias en IE, imagen corporajetad y sintomas alimentarios en
20 atletas de judo con una media de edad de 18yagiw40 personas no atletas con
una media de edad de 20 afios que forman el grupgmtdSus resultados muestran
que los atletas tienen mayores niveles de IE yimagen corporal mas saludable en
comparacion con el grupo control, sin encontragrdificias entre grupos en relacion

a la clinica alimentaria (EAT-26). Ademas, encamtnacorrelaciones inversas
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significativas entre la IE y la escala de ansie8adl (r = -0,27; p<0,05 y -0,66;

p<0,01), no encontrando relacion entre la |IE yalettudes alimentarias.

» Filaire et al. (2011)realizan un estudifEating behaviours in relation to emotional
intelligence),en el que participan 20 atletas de judo y 25 emties con medias de
edad entre 19 y 20 afios, que realizan 2h de depdatesemana, y se avalla la IE y
las actitudes alimentarias des riesgo (EAT-26)alileten 4 grupos: a) atletas con
actitudes alimentarias de riesgo, b) atletas ditudes alimentarias de riesgo, c) no
atletas con actitudes alimentarias de riesgo,nodtletas sin actitudes alimentarias
de riesgo. Encontraron que en los dos grupos ditndes alimentarias de riesgo (a
y ¢) los resultados en IE fueron significativamenteriores a los obtenidos por los
grupos sin sintomas alimentarios de riesgo. Asimjsrancontraron fuertes
correlaciones negativas entre IE y sintomas alianars (r = -0,64 p<0,01 y -0,79;
p<0,01)

Tenemos conocimiento que actualmente existe upa filie investigacion realizada por
el grupo de la Dra. Lizeretti, en la que tambiénestéa valorando la inteligencia
emocional en personas con TCA con el instrumentcCEI$. Los resultados se

encuentran pendientes de publicacion.
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Tabla 7. Estudios MSCEIT en poblacién con TCA

AUTOR ANO GRUPOS N SUJETOS INSTRUMENTOS RESULTADOSCONCLUSIONES LIMITACIONES
Hambrook et 2012 Clinicovs 64 32 muj. AN - MSCEIT (v.americana) - Resultados MSCEIT todos - Tamafio muestral
al. control 32 control - EDE-Q inferiores en grupo AN (en el rango - S6lo un subtipo TCA
(UK) - HADS (ansiedad) de competencia) - MSCEIT no permite
- WASI (General - Grupo control CIE Total >100 discriminar entre emociones
Intelligence) - Diferencias significativas entre AN especificas
y grupo control en MSCEIT TOTAL
(p 0.03) y tarea Cambios (p 0.04)
- Mayor ansiedad = Menor IE
(r = -.46; p<0.01)
- |IE no correlacion con otras
variables psicopatologicas
Boyd 2006 Clinico vs 157 51 muj. con - MSCEIT (v. americana) - No hay resultados MSCEIT, - No publicado en ninguna
(USA) control antec.TCA - BSI (psicopatologia) refieren que todos los resultados se revista indexada
referido - EDI-2 (conductas encuentran en el rango de - Muestra clinica con sesgos
55 muj. con TCA alimentarias) competencia del instrumento porqué diagndstico no clinico
actual referido - BSQ-10 (insatisfaccion - No se encuentran diferencias - Tamafo muestral

51 muj. sin TCA

corporal)
- Standard Figural
Stimuli (imagen coporal)

estadisticamente significativas entre - Muestra muy joven (media 18
grupos diagnésticos en MSCEIT afios DT =5)

- Los grupos con TCA actual tienen - Excesiva variabilidad en el
mayor psicopatologia asociada que ¢iempo transcurrido sin

grupo sin trastorno conductas alimentarias de

- A pesar de que el grupo con riesgo en la muestra con
antecedentes de TCA tiene menor antecedentes de TCA
psicopatologia clinica, presentan mas

problemas psicologicos que el grupo

control




Tabla 8. Estudios de valoracion de la IE (Baronpealacion con actitudes y sintomas alimentarios

AUTOR ANO GRUPOS N SUJETOS INSTRUMENTOS RESULTADOSCCONCLUSIONES LIMITACIONES
Markey y 2007 Poblacion 154 Estudiantes - EQ-i:S (Bar-On - Mujeres con mayores sintomas - Muestra no clinica
Vander Wal Psicologia Emotional Intelligence bulimicos tienen:
(USA) mujeres Invent. Short form) - Peor puntuacién en El

- BULIT-R (actitudes - Mayor puntuacion en

bulimia) alexitimia

- TAS-20 (Alexitimia) - Menor uso de estrategias de

- Brief COPE invent. afrontamiento adaptativas

(estrat. Afrontamiento) - Més afecto negativo y

- PANAS-X (afecto emociones mas intensas

negativo) - IE y afecto negativo explican el

- AIM- Affect Intensity 12% de la varianza en la

Measure (intensidad sintomatologia bulimica

experiencia afectiva)
Costarelliet  2009a Poblacion 92 Estudiantes - EQ-i (Bar-On Emotional - El grupo con mayor puntuacion en- Muestra no clinica
al. universitarias Intelligence) el EAT (mas actitudes alimentarias
(Grecia) mujeres -EAT-26 (conductas de riesgo):

alimentarias) - Niveles mas bajos de IE

- MBSRQ (imagen - Més preocupacion sobrepeso

corporal) - Correlaciones negativas

- STAI (ansiedad) significativas entre IE y STAI
Costarelli y 2009b Poblacion 60 20 atletas judo - EQ-i (Bar-On emocional - Los atletas tienen mayores niveles - Muestra no clinica
Stamou 40 no atletas intelligence) de IE y una imagen corporal mas - Tamafio muestral
(Grecia) - EAT-26 (conductas saludable que el grupo control

alimentarias)

- MBSRQ (imagen
corporal)

- STAI (ansiedad)

- No se encuentran diferencias entre
grupos en la clinica alimentaria
(EAT-26)

- Se encuentran correlaciones
negativas significativas entre la IE y
STAI

- Correlaciones positivas
significativas entre EAT y STAI

- No se encuentra relacién entre la IE
y las actitudes alimentarias



AUTOR ANO GRUPOS N SUJETOS INSTRUMENTOS RESULTADOSLCONCLUSIONES LIMITACIONES

Filaire etal. 2011 Poblacion 45 20 atletas judo - EQ-i (Bar-On emocional - Los dos grupos con actitudes - Muestra no clinica
(Francia) 25 no atletas intelligence) alimentarias (atletas y no atletas) - Tamafio muestral
- EAT-26 (conductas tienen menor IE
alimentarias) - Correlaciones negativas
- BIAS-BD (imagen significativas entre IE y EAT-26

corporal)
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3. Investigacién

En la introduccién tedrica se cita literatura digcd que muestra que las personas con
TCA suelen presentar dificultades emocionales. &sfecha estos déficits han sido
valorados a través de distintos instrumentos, cggadose que este grupo de pacientes

tiene dificultades para identificar y manejar sameiones.

En la revision de la literatura cientifica existegue evalla variables emocionales en
personas con trastorno alimentario, se objetivdala de estudios publicados que
valoren la IE en poblacion clinica con TCA con wostiumento de ejecucion como el
MSCEIT. Desde nuestro conocimiento, actualmentst@xsolo un estudio publicado
(Hambrook et al., 2012) que valora la IE con el NESCen una muestra de personas

con TCA, aunque en su trabajo sélo han sido inakigersonas con Anorexia Nerviosa.

En el aflo 2010 realizamos un estudio preliminaa patorar los niveles de Inteligencia
Emocional con el MSCEIT en una muestra de 28 ptesenon TCA que seguian
tratamiento desde la Unidad Funcional de nuestrgphia (Badia, 2010), y analizamos
como esta variable se relacionaba con otras vasabbsicopatolégicas y

sociodemogréficas.

Continuando con el proyecto de investigacion dilan los TCA, éste es un segundo
trabajo mas completo dentro de nuestra linea deliestque pretende subsanar las
limitaciones encontradas en el primer estudio emiual tamafio muestral y la falta de
grupo control. En la investigacion actual se ha ladp el grupo Clinico hasta 99
pacientes y se han incluido diferentes subtipos T@Aorexia Nerviosa, Bulimia
Nerviosa, Trastorno de Atracones y Trastornos deCdmducta Alimentaria No
Especificados (TCANE). También se han reclutad® pdticipantes para establecer un

grupo Control.
Ademas de la falta de estudios observada, la esialuade la IE en nuestra muestra de

pacientes con TCA se considera importante porg@eepeomitira detectar si existen

déficits en las competencias emocionales valoradas el MSCEIT, asi como su
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relaciébn con otras variables psicopatoldgicas, patarar la necesidad de introducir

nuevas alternativas terapéuticas y mejorar la #ierecestas personas.

En la presente investigacion se exponen dos tretbajo

ESTUDIO 1: evaluacién de la IE en una poblacién clinica dagrdes diagnosticados
de TCA (personas que se encontraban realizandansegto desde nuestra Unidad
Funcional de TCA) con un instrumento de ejecuciSCEIT). Los resultados han
sido comparados con los obtenidos por el grupo rGbrge relacionan los resultados
con otras variables psicopatologicas (EAT, STAIIBBSI) y sociodemogréficas.

ESTUDIO 2: reevaluacion de las personas con TCA que paatioip en nuestro

estudio preliminar del afio 2010 (Badia, 2010), leqque se valoré la IE en una muestra
clinica con TCA y su relacion con otras variablsggpatolégicas (EAT, STAI y BDI).

En el estudio 2 nos proponemos observar si seddupido mejoria en el rendimiento
emocional de las pacientes y, en su defecto, valaranplantacion de un programa
especifico para el desarrollo de dichas competend@iambién se pretende valorar la
evolucion de los sintomas psicopatoldgicos desdgritaera evaluacion al presente

estudio.
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3.1. Hipétesis y objetivos

Los propodsitos de esta investigacion se han cadweaton dos estudios relacionados.

3.1.1. ESTUDIO 1

HIPOTESIS 1: Existen diferencias en las medidas de |IE obtsnafdre los
subtipos TCA (AN, BN, TAy TCANE)

- Objetivo 1: Describir los resultados en IE obtenidos a tray€ls MSCEIT en la
muestra de pacientes con TCA
- Objetivo 2: Comparar los resultados entre los subtipos TCK, (BN, TA y TCANE)

para analizar las diferencias en IE

HIPOTESIS 2: Existen diferencias en las medidas de IE obtensihdise el
grupo TCA y el grupo Control

- Objetivo 1. Describir los resultados en IE obtenidos a trad¢s MSCEIT en la
poblacion control
- Objetivo 2: Comparar los resultados en IE de la muestra elicon el grupo Control

- Objetivo 3: Comparar los resultados en IE entre los subtifio& y el grupo Control

HIPOTESIS 3: Una menor IE se relaciona con mayor gravedadedini

- Objetivo 1: Analizar la relacién entre el CIE Total del MSCEJTlas escalas de
psicopatologia clinica (EAT, STAI, BDI, BSI) pargeupo TCA y el grupo Control

- Objetivo 2: Analizar la relacion entre las escalas principdlESMSCEIT y las escalas
de psicopatologia clinica (EAT, STAI, BDI, BSI) pal grupo TCA

- Objetivo 3: Analizar la relacion entre los grupos de Alta IFledia IE — Baja IE y las

escalas de psicopatologia clinica (EAT, STAI, BB&|) para el Grupo TCA
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3.1.2. ESTUDIO 2

HIPOTESIS 4: Se encuentra mejoria en los resultados de las aed#lIE en

el estudio longitudinal de los pacientes evaluaok primera fase del estudip

- Objetivo 1: Analizar los resultados en las medidas de IE sipéaisonas retestadas y
compararlos con la evaluacion previa de 2010.

- Objetivo 2: Comparar los resultados en IE controlando emtseplersonas que han
realizado seguimiento entre el 2010 y el 2013, ¥ dmwe no han mantenido el
seguimiento

- Objetivo 3: Analizar los resultados en las medidas de psiotgin clinica en las

personas retestadas y compararlos con la evalup@éia de 2010.
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3.2. Metodologia

3.2.1. Participantes

3.2.1.1 Estudio 1

Participantes GRUPO TCA

Criterios de inclusion:

El grupo TCA esta formado por los pacientes comstdarao alimentario que se
encontraban realizando tratamiento psicoterapéeticta Unidad de TCA del Hospital
Sta. Maria de Lleida durante la recogida de prdascéafio 2013) segun el calculo del

tamafio Muestral “n*, y que cumplian los siguientes criterios de iriéhus

- Mayores de 17 afos

- Pacientes que de forma voluntaria deseaban parntierpel estudio

- Haber recibido diagnostico clinico de TCA segutecos DSM-IV-TR

- El paciente dio su consentimiento informado porigsantes del inicio del estudio,
siguiendo los criterios del Comité Etico y de Irtigescion del Hospital Universitari

Arnau de Vilanova.

! El tamafio muestral previsto necesario para coatrdsthipotesis de la investigacion fue de 68 sgjgtara el
grupo TCA y 34 para el grupo control, totalizand@ $0jetos, considerando suficiente una razén decapgento de
casos de 2 (2 casos TCA por cada control sano)alEllo se realizé segun los siguientes supuestmerando
encontrar una diferencia negativa de 8 puntos*aenstcala de MSCEIT, entre el grupo TCA y el grupatrobn
(media de MSCEIT en poblacién general = 100 + 1%ide®n tipica**), mediante la prueba “T-studentgn un

nivel de significacion del 5% y una potencia de/80

La muestra de 68 sujetos en el grupo TCA tambiéastené suficiente para contrastar la hipétesis m=mtrar

diferencias entre subtipos TCA considerando obsemas diferencias de IE entre dos grupos diagrassthayor a
12 puntos, en las mismas condiciones anteriorespry una distribucion de diagnésticos balancead&jea

obteniendo correlaciones lineales entre la esc8&BMT y EAT-40 inferiores a -0,3 (coeficiente deretacion de
Pearson).

* Dato estimado segun estudio piloto previo

** (Mayer et al. 2002)
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Criterios de exclusion:

- Pacientes que por su situacion personal, familieliraca en el momento de la
valoracion no era recomendable realizarla (sitwesade pérdida muy reciente
de familiares, ingresos hospitalarios en situaciérdescompensacion grave de
su patologia o pacientes con poco vinculo terap@uti

- Negativa del paciente a participar en el estudio

Participantes Grupo CONTROL.:

El grupo Control esta formado por individuos deptdblacién general sin TCA ni

seguimiento desde salud mental que respondierom @anuncio en el que se les
invitaba a participar en un estudio sobre IE (dantds de diferentes carreras
universitarias, acompafantes de pacientes en ¢cassnédicas y profesionales de la
salud). Fueron emparejados por sexo y rangos dkaeatala muestra clinica, segun
el calculo del tamafio Muestral “n™. La recogida metocolos se llevé a cabo

durante el afio 2013.

Los participantes del grupo Control respondieromisma bateria de pruebas que el
grupo TCA: tanto las escalas de psicopatologia clamd® |IE. Se realiz6 también

control de talla y peso.

Criterios de inclusion:

- Mayores de 17 afos.

- Personas que de forma voluntaria deseaban parteripa estudio

- La persona dio su consentimiento informado poritesantes del inicio del
estudio, siguiendo los criterios del Comité EticdeyInvestigacion del Hospital

Universitari Arnau de Vilanova.
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Criterios de exclusion:

- Presencia de psicopatologia clinica de tipo aliarvemtsospecha de TCA) con

un resultado en el EAT-40 >30 puntos.

3.2.1.2. Estudio 2

Participantes

23 de las 28 pacientes mujeres con TCA de la Uniiad CA del Hospital Sta.
Maria de Lleida que en el afio 2010 participaroneérestudio preliminar de
valoracion de la IE con el MSCEIT (Badia, 2010jjue aceptaron ser retestadas en

el estudio actual. En el estudio preliminar del 2820 no se recluté grupo Control.

Criterios de inclusion:

Pacientes mujeres mayores de 17 afos.
La paciente dio su consentimiento informado porisantes del inicio del estudio,
siguiendo los criterios del Comité Etico y de Irtigescion del Hospital Universitari

Arnau de Vilanova.

Criterios de exclusion:

Pacientes de sexo masculino.

Pacientes que por su situacion personal, famili@timica en el momento de la
valoracion, ésta no era recomendable realizatlaa(@ones de pérdida muy reciente
de familiares, ingresos hospitalarios en situaciérdescompensacion grave de su
patologia o pacientes con poco vinculo terapéutico)

Negativa de la paciente a participar en el estudio.
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3.2.2. Material e instrumentos:

Variables sociodemograficas y psicopatoldgicas

Tabla 9. Variables sociodemogréficas recogidaséa la muestra

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad

=  Sexo

indice de Masa Corporal

Nucleo de convivencia

Nivel de estudios finalizados

Situacion laboral

Tabla 10. Variables psicopatoldgicas del grupo TCA

VARIABLES PSICOPATOLOGICAS

Diagnastico clinico segun criterios DSM-IV-TR y M

Anos de evolucion TCA

N° de tratamientos previos realizados

N° ingresos hospitalarios

Tratamiento farmacolégico

Gravedad de los sintomas alimentarios medidos IdBAB-40

Gravedad de los sintomas ansiosos medidos confdIEStado-Rasgo

Gravedad de los sintomas depresivos medidos ddDlel

Gravedad de la psicopatologia general medida cBSkl

A continuacion (tabla 11) se detallan los difereniastrumentos que han sido
administrados tanto a los participantes del gruf@d Tomo a los participantes grupo

Control, asi como las variables psicopatolégicas\gloran:
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Tabla 11. Instrumentos utilizados para la valomnacié la psicopatologia clinica

INSTRUMENTO PSICOPATOLOGIA VALORADA

EAT-40 Actitudes alimentarias de riesgo

STAI Sintomas ansiedad Estado-Rasgo

BDI Sintomas depresivos

BSI Psicopatologia o malestar emocional general
MSCEIT Inteligencia Emocional

EAT — 40 Cuestionario_de actitudes ante la alimentadn: Eating Attitudes Test.
(Garner y Garfinkel, 1979).

El EAT fue disefiado para la evaluacion de las w# alimentarias andmalas, en
especial las relacionadas con el miedo a ganar, gesonpulso de adelgazar y la
presencia de patrones alimentarios restrictivamdsl un instrumento sensible a los

cambios sintomaticos a lo largo del tiempo.

El EAT-40 es una herramienta autoaplicada de 40sit&l rango de puntuacion oscila
de 0 a 120, indicando a mas puntuacion mayor geavede los sintomas alimentarios.
Se establece un punto de corte de >30 puntos @a@specha de conductas y actitudes

alimentarias alteradas.

Hasta el momento actual, el EAT-40 ha sido el imségmto para la evaluacién de los
TCA que ha gozado de mayor aceptacion para suadi@een la poblacion general y se
considera valido para identificar casos actualexipientes de AN y BN, dada su facil

aplicacion, alta fiabilidad, sensibilidad y valideanscultural. Su consistencia interna

para el grupo con TCA @s= 0.79 ya = 0.94 para el grupo no clinico.

En nuestro estudio se ha utilizado la versién adkpy validada en poblacion espafiola
del EAT-40 (Castro, Toro, Salamero y Guimera, 19%3ta version tiene también una

buena consistencia interna£ 0.93). A pesar de que los autores de la veespariola
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proponen un punto de corte de 20 porque esta weodiiene una puntuaciéon media
menor que la original, en nuestro estudio se hiaadb el mismo punto de corte que en
la version original (30) para asegurar de formaacla presencia de actitudes y

conductas alimentarias anémalas.

STAIl - Inventario de ansiedad Estado-Rasgo State-Trait Anxiety Inventory.

(Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970).

El STAI es una prueba autoaplicada que permiteutaexaluacién de dos tipos de
ansiedad medidas con dos subescalas: la ansiedatb astado transitorio
(ansiedad/estado: A/E) y la ansiedad como rasgatla{ansiedad/rasgo: A/R).

Puede ser aplicado tanto en adolescentes a patosd 3 afios como en adultos.

El instrumento consta de dos partes, con 20 pragugrt cada una de ellas, con una
escala de respuesta tipo likert de 0 a 3, siendmargdo de puntuacion para cada

subescala entre 0 y 60 puntos.

La primera parte (A/E) evalla un estado emocionahsitorio, caracterizado por
sentimientos subjetivos, conscientemente percibidesatencion y aprehension, y por

hiperactividad del sistema nervioso autonomo.

La segunda parte (A/R) sefiala una propension ansredativamente estable, que

caracteriza a los individuos con tendencia a pereb situaciones como amenazadoras.

Las puntuaciones directas obtenidas tienen losesites puntos de corte recomendados

para considerar que existe clinica ansiosa:
Mujeres:

- Ansiedad Estado PD: 31/60 (equivale al Pc:75)
- Ansiedad Rasgo PD: 32/60 (equivale al Pc:75)
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Hombres:
- Ansiedad Estado PD: 28/60 (equivale al Pc:75)
- Ansiedad Rasgo PD: 25/60 (equivale al Pc:75)

Aunque a nivel general se suele utilizar como pudetgorte las PD>30.

Se trata de un instrumento ampliamente utilizada favaloracion de los sintomas de
ansiedad. Tiene una adecuada validez y fiabilidadsistencia interna de = 0.83 a
0.92; fiabilidad Test-retest de 0.86 para la sudlesBnsiedad-Rasgo y de 0.54 para la

subescala Ansiedad-Estado.

En nuestro estudio se ha utilizado la version edpadiel STAI adaptada a nuestro
medio por TEA Ediciones en 1982, con una consigeinterna adecuada, similar a la

de la escala original.

BDI - Inventario de depresion de Beck Beck Depression Inventory (Beck, Ward,
Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961)

El BDI o Inventario de Depresién de Beck es un toeario autoaplicado para la

valoracion de la existencia o severidad de sintateadepresion. Se utiliza en poblacion
normal o clinica a partir de los de 16 afios. Codsetdl items para identificar sintomas
tipicos de la depresion severa y estimar la intlxalsde la depresion con una puntuacion

global.

El rango de puntuacion esta entre 0 y 63 puntos]asiguientes puntos de corte: 0-9
(normal), 10-18 (depresion leve), 19-29 (depresidoderada) y 30-63 (depresion
grave). El punto de corte mas utilizado para idieati de forma clara la presencia de

sintomatologia depresiva es en puntuaciones supsria 18

Dada su probada validez y fiabilidad (consistenctarnaa = 0.83), es uno de los

cuestionarios mas utilizados tanto en poblaciofiagcas como no clinicas.
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En el presente estudio se ha utilizado la versiaptada y validada del BDI para
poblacion espafiola por Conde y Useros (1975), &amimn unos indices adecuados de

fiabilidad y validez.

BSI — Inventario _breve de sintomas Brief symptom inventory (Derogatis y
Melisaratos, 1983)

El BSI es la forma abreviada del SCL-90 que praopoecuna breve descripcion de los
sintomas clinicos y de la intensidad de éstos, ywt#za como una medida de

psicopatologia o malestar emocional general.

Se trata de un instrumento autoaplicado que calesta3 items que se responden con
una escala tipo likert y que se agrupan en 9 esadda sintomas (Somatizacion,
Obsesion-compulsion, Depresion, Ansiedad, AgreadAHostilidad, Ansiedad fobica,
Ideacidon paranoide, Sensibilidad interpersonal igdlisismo) y tres indices generales
(indice de Severidad Global, indice Total de SirasrRositivos e indice de Malestar de

los Sintomas Positivos).

Dimensiones:
- Somatizacién malestar psicolégico generado por sintomas fsifrespiratorios,
cardiovasculares, musculares, gastrointestinaes, e

- Obsesién-compulsiérpensamientos intrusivos de naturaleza egodisaOniacciones

repetitivas (como la necesidad de comprobar, lauliéd para tomar decisiones por la
duda, etc.), dificultades para concentrarse y taiearsiones.

- Depresiondisforia, pérdida de energia y de interés, desaspa.

- Ansiedad sintomas generales de nerviosismo, inquietudjdanpanico.

- Hostilidad sentimientos, impulsos y acciones agresivosabilidad y explosiones de
genio.

- Ansiedad fébicaa diferencia de la anterior, agrupa miedos yosiass tipicos de la

agorafobia (como el miedo a los espacios abiestggjar solo 0 permanecer solo).

- Ideacién paranoideentendida como una manera de pensar que inolungrsentos de

hostilidad, suspicacia y miedo a la pérdida derautda, entre otros.
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- Susceptibilidad interpersonasentimientos de inferioridad e inadecuaciéon peako

como el autodesprecio o el malestar experimentadit@aciones sociales.
- Psicoticismorecoge desde sintomas indicativos de un estiidieesquizoide hasta

los mas graves de las psicosis.

indices Globales: estas tres escalas se utilizeniprpretar los resultados y tener una
mejor comprension del cuadro clinico:

- Indice Global de Severidad - IG@ESI en las siglas originales del instrumento):

combina el nimero de sintomas y la intensidad ddestar percibidoDe la escala

BSI, es el mejor indicador del nivel de malestar geiexperimenta la persona

- indice Total de Sintomas Positivos - T$R el nimero de sintomas que la persona
reconoce haber experimentado.

- Indice de Malestar de los Sintomas Positivos SBVmedida pura de la intensidad de

los sintomas presentes.

La escala total del instrumento tiene una muy bwemngistencia internax(= 0.99). En
relacion a las dimensiones, el instrumento tieresumveles apropiados de consistencia
interna para las 9 dimensiones con ande Cronbach entre 0.71 y 0.85. La fiabilidad
test retest también es elevada (entre 0.68 y 0 19peficiente encontrado para la
escala IGG (0.90) indica que el BSI es una medatpura en el test retest. El BSI
presenta unas correlaciones positivas fuertes IcB&kE-90 (r = 0.92 y 0.99) indicando

gue ambos instrumentos miden los mismos sintomas.

En nuestro estudio se ha utilizado la adaptacipafeda de Ruipérez, Ibafiez, Lorente,
Moro y Ortet (2001). La fiabilidad y la consisteacinterna de esta version son

adecuadas y similares a las del origimatié Cronbach en las dimensiones entre 0.70 y

0.91; IGG:a = 0.95).

Los puntos de corte utilizados en nuestra invesitigahan sido extraidos del estudio de
Pereda, Forns y Per6 (2007).
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Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test MEEIT v2.0. Mayer, Salovey
y Caruso, 2002

Desarrollado para la evaluacién de la IE en pobtacdulta (>17 afos). Es un test
autoaplicado compuesto 141 items divididos endéatar2 tareas para evaluar cada uno
de los 4 factores del modelgl test ofrece 7 puntuaciones principales: una gada
uno de los factores, las dos puntuaciones referalalss areas (experiencial y

estratégica), y el total de IE.

Las puntuaciones del MSCEIT se obtienen como pglegrempiricos y después se
transforman, posicionandolos en una curva normahaescala con puntuacion media

de 100 y una desviacion tipica de 15.

Extremera y Fernandez-Berrocal (2004a) refierentgn® las areas, los factores y las
diferentes tareas estan relacionadas entre shguauson funcionalmente distintas, no

se solapan conceptual ni empiricamente.

[ CIE TOTAL ]

[ Cl EXPERIENCIAL } [ CI ESTRATEGICO ]

PERCEPCION FACILITACION COMPRENSION MANEJO
EMOCIONAL EMOCIONAL EMOCIONAL EMOCIONAL

Caras Facilitacion Cambios Manejo
emocional
Sensaciones Combinaciones

Dibujos

emocionales

Figura 1. Estructura escalas MSCEIT
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La descripcion del instrumento ha sido extraido disdier de la validacion espafiola
(Extremera y Fernandez-Berrocal, 2009)

Puntuacion global:

= Cl Emocional TOTAL: proporciona un indice general de la inteligencia

emocional.

Puntuaciones de areapara poder observar las diferencias entre lacidaad de la
persona para percibir y utilizar las emocionesuycapacidad para comprenderlas y

manejarlas.

= Cl Emocional EXPERIENCIAL: proporciona un indice de la capacidad para
percibir, responder a la informacion emocionaluiie ello impligue comprension;
es decir, indica con que precision el sujeto pueeey expresar las emociones y si
puede comparar la informacion emocional con otripost de experiencias
sensoriales. Nos ofrece un indicador de como fumacla persona bajo la influencia
de diferentes emociones.

= Cl Emocional ESTRATEGICO: proporciona un indice de cémo la persona
comprende y maneja las emociones sin percibir peementar necesariamente los
sentimientos correctamente. Indica la precisionaom el examinado comprende el
significado de la emociones y como pueden manejasspropias emociones y las

de los demas.

Puntuaciones de rama:proporcionan informacion sobre las capacidadescemales

especificas del sujeto.

= Rama 1: PERCEPCION EMOCIONAL. Mide la capacidad para percibir las
emociones en uno mismo y en los demas, asi cortus @bjetos, las obras de arte,
las narraciones, la musica y otros estimulos. &mdiel nivel de percepcion y

expresion emocional.
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Tareas
a) Caras: fotografias para identificar las emociones errogdiaciales
b) Dibujos: fotografias en las que se tienen que identifi@areimociones que se

transmiten a través de paisajes y obras de arte.

= Rama 2: FACILITACION EMOCIONAL . Mide la capacidad para generar,
utilizar y sentir las emociones de la forma nedagaara comunicar los sentimientos
o utilizarlos en otros procesos cognitivos. Indécaque medida los pensamientos y
demds actividades cognitivas del individuo utilizamformacion de su experiencia

emocional.

Tareas

a) Sensacién donde el individuo debe comparar las emocionas @tos
estimulos tactiles y sensoriales (como la luzpkircy la temperatura).

b) Facilitacion: donde cada participante identifica el estadorden@ que puede

facilitar y ayudar a sus procesos de pensamierdagnamiento.

= Rama 3: COMPRENSION EMOCIONAL . Mide la capacidad para comprender
la informacion emocional, como se combinan las eéomes y cOmo evolucionan a
lo largo de las transiciones interpersonales ycgréos significados emocionales.

Indica la capacidad de autoconocimiento y de réfacon los demas.

Tareas

a) Cambios emocionalesdonde se comprueba la habilidad de la persona para
conocer bajo que circunstancias se incrementa mimiye la intensidad
emocional y cémo un estado emocional puede carhbgia otro.

b) Combinacion de emocionesdonde se identifican que emociones estan

implicadas en estados afectivos mas complejos.
= Rama 4. MANEJO EMOCIONAL . Mide la capacidad para abrirse a los

sentimientos y modularlos en uno mismo y en losasemsi como promover la

comprension emocional y el crecimiento. Manejar &mociones implica la
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participacion de éstas en el pensamiento y pernikr el pensamiento incluya las

emociones sin reprimirlas o racionalizarlas.

Tareas

a) Manejo emocional: presentando diferentes situaciones y preguntadw co
lo harian para mantener o cambiar sus sentimiente®rporando sus
emociones en el proceso de toma de decisiones.

b) Relaciones emocionales evaluando como la persona incorpora las

emociones en el proceso de toma de decisionesmpliea a otras personas.

Puntuaciones adicionales: proporcionan informacion adicional para ayudar a

comprender los resultados y el estilo de respuksta persona.

= Dispersion:indicador de la cantidad de variacion que hayedas puntuaciones de
la persona en las distintas tareas. Obtendran ajaphntuacion aquellas personas
cuyo rendimiento sea muy consistente en las oglkeaday mas alta aquellos cuyas
puntuaciones en las distintas tareas varien mua®resultados entre 85 y 115 se

consideran dentro de la normalidad.

= Sesgo positivo-negativo:mide la tendencia de la persona a responder a los
estimulos visuales del MSCEIT con emociones p@stiy negativas. Puntuaciones
mas altas indican un estilo de respuesta relatisEameositivo, mientras que
puntuaciones mas bajas indican una tendencia aasisgmnociones negativas o
menos positivas a los estimulos. Cuando las puntes son extremas, indican que
falta ajuste en el individuo para realizar evalaaes mas realistas y equilibradas

para tener un funcionamiento eficaz.

En el ambito de valoracion de las habilidades eomades no existe una Unica respuesta
valida, a diferencia de lo que sucede en algunsis de inteligencia cognitiva que
valoran habilidades de razonamiento l6gico, espacmatematico, que si tienen una
Unica respuesta correcta. Por este motivo, el MBQ&ti su version americana) dispone
de diferentes criterios de correccion de las refpsemétodo consenso, método experto

y método target (Extremera y Fernandez-Berrocd@l4@0Mayer et al., 2002).
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De este modo, en la version americana del instrtorias respuestas de los evaluados
son comparadas con criterios de puntuacion endkserespuestas de consenso de una
muestra normativa de poblacién general, de unatnauds expertos en emociones y de
una muestra llamada target. Las respuestas densanfigeron recogidas entre una larga
y heterogénea muestra de personas. Las respuestapa@itos son las que un grupo de
personas especialistas en el campo de las emodionestigadores y psicoterapeutas)
han considerado como mas correctas. EI método ttageaplicO solo para las
fotografias de expresiones faciales o de obrastiaa$, en los que se tienen en cuenta
las emociones que sentian los modelos cuando pogaba la foto, o el tipo de

emociones que intentaban transmitir los creadaresuas obras artisticas.

Para su correccion las respuestas del sujeto soparadas con las de consenso
general, que puntia las respuestas mas Optimascpdea cuestion. Si la persona

selecciona una alternativa de respuesta elegideelp@65% del grupo consenso, su

puntuacion sera incrementada un 0,75 y asi sucesiie. Como se tiene en cuenta el
riesgo de que el grupo consenso pueda estar eqdivpse consideran también las

respuestas facilitadas por el grupo de expertdablesiendo una estandarizacién que
justifica la fiabilidad de los jueces acerca dedaterios para considerar una respuesta
como correcta. Las puntuaciones calculadas erdretpuestas del grupo general y las
del grupo consenso tienen una correlacion ent®é 0,98, en el caso de la puntuacion
global, y de entre 0,93 y 0,98 en el caso de lasddepuntuaciones basicas, indicando
gue las puntuaciones de los grupos general y dertespconvergen con respecto a las

respuesta consideradas correctas.

Interpretacion de los resultados
Las puntuaciones en el MSCEIT se obtienen comecepéles empiricos y después se
transforman, posicionandolos en una curva normaina escala con una puntuacion

media de 100 y una desviacion tipica de 15.

Segun sus autores, la fiabilidad test-retest dadaba es de = 0.86. La fiabilidad
global es der = 0.91 oo = 0.93 en los baremos americanos (dependiendodige el
baremo experto o el de consenso). Los coeficietdefabilidad de las cuatro ramas

varian dex = 0.76 ao = 0.91, y para el test completo esode 0.91, siendo todos los

103



PARTE EMPIRICA
Investigacion — Metodgilo — Material e instrumentos

coeficientes indicadores de buena fiabilidad. Hlliars factorial confirmatorio permitié
comprobar que el test incluye las cuatro dimensiate IE propuestas por Mayer y
Salovey, asi como un factor general (g) de IE (S§tbgChamarro, 2004). Se concluye
que el MSCEIT es fiable a nivel de la escala tatallas ramas y de las areas (Mayer et

al., 2003) y se recomienda el uso de estas puoheipara su interpretacion.

En nuestro estudio hemos utilizado la version atkpty validada para poblacion
espafola realizada por Extremera y Fernandez-Barygoublicada por TEA Ediciones
(2009). Los baremos utilizados en este estudiodidm seleccionados en funcion del
sexo y edad: los baremti3e 17 a 19 afos”para los menores de 19 afios y para el resto

de pacientes los baremos departir de 20 afds

En la tabla se muestran los rangos establecidosTRér para la interpretacion de

resultados en la version espafiola.

Tabla 12. Interpretacion de las puntuaciones deCHI$

RANGO de CIE

RANGO CUALITATIVO

Menor de 70

Necesita mejorar

Entre 70y 89

Puede mejorar

Entre 90y 110

Competente

Entre 111 y 130

Muy competente

Mayor de 130

Experto

Los indices de fiabilidad y validez de la versi@paiola son muy similares a los de la
version americana, presentando al MSCEIT como stnumento fiable tanto a nivel de
puntuacion total, como a nivel de areas y ramadrémera y Fernandez-Berrocal,
2009). Los valores de fiabilidad y consistenciarn& para la version espafiola son
adecuados (entre 0.63 y 0.90) siendo la escaladbt&cion Emocional la que presenta
menor consistencia interna, situacion que se d&iénren la version americana. La
version espafola tiene también altas correlaciardse los distintos métodos de
correccion (Extremera et al. 2006a). Al igual quela version americana, los autores

recomiendan la interpretacion de los resultadotadescala total, las dos areas y las
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ramas (escalas principales del MSCEIT), porqueentas mayor fiabilidad que las
tareas individuales de forma aislada.

105






INVESTIGACION

Metodologia

Disefo

107






PARTE EMPIRICA
Investigacion — Metodologia — Disefio

3.2.3. Disefio

En la presente investigacion se han realizado stoslies:

Estudio 1: estudio observacional, transversal descriptivdadehabilidades en IE en
una muestra clinica de pacientes con TCA. Se hampamdo sus resultados con los
obtenidos por un grupo Control.

Estudio 2: estudio longitudinal sobre la evolucién naturalatehabilidades de IE (sin

intervencion especifica) en las pacientes con TGk Habian sido previamente
evaluadas eA010 (Badia, 2010).
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3.2.4. Procedimiento:

En primer lugar se sometio el Proyecto del estadaaprobacion por parte del Comité
Etico y de Investigacion del Hospital Universitafimau de Vilanova, siendo aprobado
en fecha 28/2/13.

Los participantes del grupo experimental han sgleellos pacientes que han acudido a
la Unidad de TCA del Hospital Sta. Maria de Lleglae, cumpliendo los criterios de
inclusion en el estudio, aceptaron su participacidfuntaria después de recibir la
informacion sobre el mismo y de firmar la Hoja dmsentimiento informado como
muestra de aceptacion (anexo 1). De todos los miasieque se encontraban en
seguimiento en el momento de la realizacion deidest se ha descartado solo a dos de

ellos por su negativa a participar en el estudio.

Los participantes del grupo Control son individaesla poblacion general sin TCA ni
seguimiento desde salud mental, emparejados cgrupb TCA en cuanto a sexo y
edad. El grupo Control ha sido reclutado a trawekdlifusion de carteles informativos
sobre el estudio (anexo 2): estudiantes de difesecdirreras universitarias -llamada de
participantes a través de carteles y del Consell’'eftudiantat-, acompafnantes de
pacientes en consultas médicas — llamada a travé&srdeles en el Hospital de Sta.
Maria- y profesionales de la salud — llamada aésade los canales internos de
comunicaciéon del Hospital-, que desearon particgrarel estudio. Se les explicé y
entregd por escrito una informacién detallada s@brestudio y firmaron la Hoja de

consentimiento informado (anexo 2).

El grupo Control respondid la misma bateria de lpmaeque el grupo TCA tanto las
psicopatologicas como la de IE. Fueron excluiods ed¢udio aquellos casos que
presentaron clinica alimentaria, medida con redo#iaen el test EAT-40 > 30 (de todas
las personas voluntarias que se presentaron patiaigea como grupo Control, se
tuvieron que rechazar a cuatro personas por pegsanitomas que indicaban la

sospecha de un posible trastorno de la conducteadaria).
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Una vez autorizada su participacion en el estiaimvestigador responsable realizé un
control del peso y altura de los participantes ddas grupos. Se les entregd el
protocolo autoaplicado para rellenar y se les didas instrucciones para rellenarlo.

Esta primera parte requirié de un tiempo aproximdel@0 a 15 minutos.

Los participantes de ambos grupos cumplimentaroprefocolo autoaplicado que
incluia un registro de variables sociodemograficasestionarios autoaplicados: EAT-
40, STAI, BDI, BSI y MSCEIT, con un tiempo aproxidtade ejecucion de 90 minutos

(anexo 3).

Ningun participante recibié remuneracion econdngoa participar en el estudio, tan
s6lo el compromiso del equipo investigador de mi@r sobre los resultados de la
evaluacion. En el caso del grupo TCA, los resubliaun sido también de utilidad para
Su proceso psicoterapéutico, ya que se ha obtenrdo evaluacién del estado
psicopatologico del paciente y de su nivel de igéelcia Emocional, con el fin de
valorar la necesidad de la aplicacion de prograpaasa el desarrollo de competencias

emocionales.
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3.2.5. Andlisis de los datos:

Los analisis de datos realizados han sido losesiges:

a) Descriptiva de las caracteristicas de la muetitnca TCA y de la muestra control,
expresando los pardmetros cuantitativos con la anedinimo, maximo y desviaciéon

tipica, y las variables categoricas con frecuengciercentajes

b) Para comparar los resultados en el MSCEIT dgda@clinico con grupo Control se
ha utilizado el test l&studentpara muestras independientes

c) Para comparar los resultados de los parametiangitativos entre los subtipos TCA
(AN, BN, TAy TCANE) y el grupo Control, se hanligado el tesANOVAYy el test de
la t-studentpara muestras independientes con correccion dearaciones multiples

(Dunne)

d) Para analizar la relacion entre |IE versus atgiuy conductas alimentarias (EAT-40),
la clinica ansiosa (STAI), la clinica depresiva (B la psicopatologia general (BSI),
se ha estimado el coeficiente clarelacion lineal de Pearsodos a dosy el test de

significacion estadistica

e) Para analizar los resultados en las medidak @m llas personas retestadas que han
realizado tratamiento y compararlos con la evatiragrevia (Badia, 2010), se ha
realizado el test de tastudent de datos apareados

f) El criterio para rechazar la hipotesis nula egitado de significacion de 0,05.

g) El analisis de los datos se ha realizado mesgliahtprograma informatico SPSS

(Statistical Package for the Social Science), verdi7.0 para windows.
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3.3. Resultados

3.3.1. Descriptivos

Para facilitar la comprension de los resultadosrijes/os del estudio, éstos son discutidos ere est

mismo apartado.

La muestra queda finalmente formada por 99 persomas CA que se encuentran en seguimiento
desde la Unidad de TCA del Hospital Sta. Maria deida y que conforman el grupo Clinico.
También se ha reclutado a 99 personas sin TCA gmnmo Control. EI nUmero de participantes
supera ampliamente el minimo necesario requeridansel célculo de la N muestral realizado
previamente (ver apartado 3.2.1.1). Ambas muesst@s compuestas por mujeres y hombres de 17
a 63 afnos y el grupo Clinico y el grupo Control baetto emparejados por sexo y por rangos de edad,

tal y como se aconseja en el manual de correca@bN8CEIT.
A continuacion se describen y discuten las varglsieciodemograficas recogidas y las escalas

clinicas del grupo TCA y el grupo Control. Tambgendescriben y discuten las variables clinicas de

los pacientes con TCA.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Tanto en el grupo TCA como en el grupo Control s& hlecogido las mismas variables

sociodemograficas, mostradas a continuacion:
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Tabla 13. Caracteristicas sociodemograficas d@afiCA y el grupo Control: Sexo, Edad e indice
de Masa Corporal

Grupo TCA Grupo CONTROL
Variables
N =99 N =99
Sociodemograficas
. . X2
Frecuencia % Frecuencia % Sig
Hombre 5 50 5 50
Sexo : 1,0
Mujer 94 95% 94 95%
Media DT Media pT ! Student
Sig.
Edad 30,4 10,8 32,8 10,9 0,134
indice de Masa Corporal *x
(IMC: kg/m?) 26,1 10,4 22,4 3,2 0,001
n Media DT ANQVA
Sig.
AN 33 19,6 1,9
IMC
BN
24 23,2 49
Subtipos 0,001**
TCA Tr. Atracones 24 392 11.8
TCANE 15 24,0 6,1

Notas: Pruebas estadistic&i Cuadrado, T Student muestras independientd$@\AA de un factor (Post Hoc:
Bonferronit) DT: Desviacion tipica; Sig.: Significacion eststitia; p < 0.05*, p <0,01**.
IMC: Indice de Masa Corporal (kg/m?)

SEXO:

En nuestra muestra clinica se observa una maypommion de mujeres (95%) respecto a hombres
(5%) (Tabla 13), esta distribucion por sexo es §ame a la encontrada en los estudios
epidemioldgicos en los se cita que alrededor deb 9@ los casos diagnosticados corresponden a
mujeres (Fairburn y Harrisson, 2003; Guia de pradillinica TCA, 2009).

Como puede observarse en la tabla 13 se han er@ar®jlos participantes del grupo TCA con el
grupo Control por sexo, tal como lo requieren lasesmos del instrumento MSCEIT (Extremera y
Ferndndez-Berrocal, 2009; Mayer et al. 2002). Hlisis estadistic&hi Cuadradono encuentra
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diferencias estadisticamente significativas entrgreipo TCA y el grupo Control en la distribucion
por sexo (p = 1).

EDAD:

Todos los participantes tienen edades superioles B/ afios. El grupo TCA (M = 30 afios £ 10) y
el grupo Control (M = 32 afios + 10) han sido emjpales por rangos de edad, con medias y DT
muy similares entre ambos (tabla 13); con el esti@diT Studentno se encuentran diferencias
estadisticamente significativas entre los dos gpo= 0,134). Siguiendo las recomendaciones de
los autores del instrumento MSCEIT (Mayer et aD20se han establecido los siguientes rangos de
edad: 17-19 afnos; 20-29 afnos; 30-39 afios; 40-49 &0eb9 afos y + de 60 afos (figura 2).

Grupos TCAy Control

Grupo Clinico Grupo Control

60+ 60+

50-597 ~50-59

g X
T 40497 -40-49 &
: g
3 a
o o
S 30-301 3039
14 %
20-20- -20-29
17-19- -17-19

Emparejados por rangos de edad

Figura 2. Grupo TCA y grupo Control emparejadosrpogos de edad

INDICE DE MASA CORPORAL:

Existe consenso a nivel médico que el IMC (kg/n#siderado como normopeso se encuentra
situado entre 18,5 — 24,99 kg/mz2. En la figura 8dauobservarse como el grupo TCA tiene un IMC

de 26 kg/mz2 (en el rango de sobrepeso leve) corbina 10 kg/m?, con el estadistidoStudense
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encuentran diferencias significativas con el grGoatrol (p = 0,001**) que tiene un IMC situado en
el normopeso (22,4 kg/m2). En el andlisis de vaaahNOVA de un factorealizado (tabla 13)
también se encuentran diferencias estadisticanmgteficativas entre los subtipos TCA (p <
0,001**). Los contrasteRost Hoc(Bonferron) muestran que el grupo con Trastorno de Atracones
es el que presenta diferencias respecto al restaltgppos TCA, ya que tiene los IMC mas elevados
(M = 39,2 kg/m?; DT = 11,8 kg/m?) situados en elga de obesidad media (IMC>30 kg/m?), como
es esperable en este tipo de trastorno. Tal comprevisible, el grupo con AN es el que presenta el
IMC mas bajo (IMC = 19,6 kg/m2) aunque situado deidel rango de normopeso; probablemente
su IMC es superior al habitual en este tipo degmdes porque se trata de una muestra que se
encuentra en tratamiento psicoterapéutico y muawsllos ya han superado las situaciones
ponderales de riesgo. Los grupos BN y TCANE tamlpéesentan unos IMC situados en el

normopeso (23 kg/m2y 24 kg/m?2 respectivamente).

Tal como se ha mencionado, a diferencia del gr@pol€CA, en la figura 4 se puede observar como
el grupo Control presenta una media de IMC situad&l normopeso, pero con menor dispersion
gue el grupo Clinico (M = 22,38 kg/m?; DT = 3,191kg), encontrandose solo una minoria de los

casos en situacion ponderal de obesidad (IMC>30).

Grupo TCA

40

Mean =26,10
Std. Dev. =10,388
N =96

307

Frequency
N
K?

107

0,00 10,00 20,00 30,00 4000 50,00 60,00 70,00 80,00
indice de Masa Corporal

Figura 3. indice de Masa Corporal (kg/m?) del griigA
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Grupo control

257

Mean =22,38
Std. Dev. =3,191
N=97

207

@
1

Frequency

3

10,00 15,00 20,00 25,00 30,00 35,00
indice de Masa Corporal

Figura 4. Indice de Masa Corporal (kg/m?) del gr@amtrol

Tabla 14. Caracteristicas sociodemograficas dglagiiCA y el grupo Control: Nucleo de
convivencia, Estudios y Situacion laboral

Grupo TCA Grupo CONTROL
Variables sociodemograficas

N =99 N =99
Frecuencia % Frecuencia % A'\é%VA
Solo 4 4% 6 6%
, Pareja 37 37% 45 46%
Nucleo 0.494
convivencia Padres 46 47% 36 36% '
Otros 12 12% 12 12%
Basicos 22 22% 8 8%
Estudios  Medios 55 56% 48 499 00017
Superiores 22 22% 43 43%
Activo 42 43% 61 62%
Situacion  gqp diante 29 29% 30 30%  0,001*
laboral
OUEE 28 28% 8 8%

situaciones*
Notas: Prueba estadistigaNOVA de un factoiDT: Desviacion tipica; Sig.: Significacion eststiia: p < 0.05*, p
<0,01**
* Nucleo convivencia: Pareja (con o sin hijos)
* EstudiosBasicos (primaria — EGB); Medios (FP — Bachillejaguperiores (Diplomatura — Licenciatura)
* Situacion laboral: Otras situaciones (paro, iideg u otras).
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NUCLEO DE CONVIVENCIA

Como puede observarse (tabla 14) la mayor partesipacientes del grupo TCA viven con su
pareja o con sus padres, siendo muy pocos aqugllesviven solos. Esta situacion se da
practicamente igual en el grupo Control, no enémutose diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (p = 0,494) danélisis de varianzZANOVA de un factor

ESTUDIOS FINALIZADOS:

La mitad de los participantes del grupo con TCAA»@iene estudios medios finalizados (tabla 14),
mientras que el resto de personas de este grupo regtartidos entre los que tienen finalizados los
estudios primarios (jovenes que todavia no han aamabos estudios medios) y los que han
finalizado estudios superiores. El grupo Contrabl@ 14) es similar en cuanto al porcentaje de
personas con estudios medios finalizados (49%) mérresto de la muestra tiene de forma
mayoritaria estudios superiores. En el analisisval@anzaANOVA de un factose encuentran

diferencias estadisticamente significativas emlasles de estudios finalizados entre el grupo TCA

y el grupo Control (p = 0,001**).

SITUACION LABORAL

Ambos grupos tienen aproximadamente el 30% deatisipantes cursando algun tipo de estudio y
la mayor parte de ellos no trabaja. Por el cortran el grupo TCA se encuentran mayores tasas de
paro (18%) y solo el 42% de las personas del glfgco esta trabajando, a diferencia del grupo
Control en el que trabajan un 62% de los partidgm(tabla 14). Con el andlisis de variaANOVA

de un factorse encuentran diferencias estadisticamente sigtivfas en la situacion laboral entre el

grupo TCA y el grupo Control (p = 0,001**).

ESCALAS CLINICAS:

Para valorar la psicopatologia clinica asociadaaseadministrado diferentes escalas (ver tabla 11)
tanto al grupo TCA como al grupo Control. A continidn se describen los resultados encontrados
en el grupo TCA y en sus diferentes subtipos sedguoasificacion DSM-5: en una primera tabla
(15) se muestran los resultados en las escalastitades y sintomas alimentarios (EAT), Ansiedad

(STAI) y Depresion (BDI). En la siguiente tabla (1€ muestran los resultados en la escala de
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Malestar psicologico general (BSI). Al analizar ldatos se comentan también las diferencias
encontradas respecto al grupo Control.
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Tabla 15. Diferencias en las escalas clinicas EBNAl y BDI entre los subtipos del grupo TCA

Escalas clinicas

Grupo TCA
EAT-40 Escala Actitudes Alimentarias
n Media DT ANOVA
Sig.
AN 34 41,4 22,2
BN 25 41,8 21,7
Tr. Atracones 24 25,7 13,9 0,004**
TCANE 15 27,1 19,1
Total Grupo TCA 98 35,5 20,9
Punto Corte >30
Escala Ansiedad STAI Estado
n Media DT ANOVA
Sig.
AN 34 34,8 14,4
BN 25 31,8 13,3
Tr. Atracones 24 32,5 13,7 0,741
TCANE 15 31,0 12,2
Total Grupo TCA 98 32,9 13,5
P. Corte >31
Escala Ansiedad STAI Rasgo
n Media DT ANOVA
Sig.
AN 34 38,9 10,7
BN 25 35,1 12,5
Tr. Atracones 24 37,7 10,8 0,605
TCANE 15 35,0 13,8
Total Grupo TCA 98 37,0 11,7
P. Corte >32
BDI Escala Depresion
n Media DT ANOVA
Sig.
AN 34 20,8 10,5
BN 25 18,0 9,7
Tr. Atracones 24 20,9 8,9 0,606
TCANE 15 18,5 9,8
Total Grupo TCA 98 19,8 9,7
P. Corte >18

Notas: Prueba estadistidg®NOVA de un factor (Post Hoc: BonferronipT: Desviacion tipica; Sig.: Significacion
estadistica: p < 0.05*, p <0,01**
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ESCALA DE ACTITUDES ALIMENTARIAS EAT:

En el total del grupo TCA las puntuaciones en taksde Actitudes Alimentarias (EAT) superan el
punto de corte de 30 (M = 35,5; DT = 20,9) tal coesesperable en una muestra clinica con
trastorno alimentario (Tabla 15; figura 5), obsed@se importante dispersién entre las
puntuaciones. En relacion a los subtipos TCA (tabla el analisis de varianZdNOVA de un factor
realizado muestra diferencias estadisticamentéfisafivas entre ellos (p = 0,004**). Los andlisis
post hoc(Bonferroni) muestran que las diferencias se daneeel subtipo TA (M = 25) y los
subtipos AN y BN (ambos con una M = 41), indicantiyor gravedad de la clinica alimentaria para
los grupos AN y BN. EI grupo con TA también preseattitudes alimentarias de riesgo, por lo que
la puntuacién menor obtenida puede ser debida adeacteristicas del instrumento (Mintz y
O’Halloran, 2000) que fue disefiado principalmerdeada valoracion de la AN y la BN. El grupo
TCANE tampoco supera el punto de corte establegpidiyablemente porque son formas parciales o
casos mas leves de TCA.

A diferencia del grupo Clinico, el grupo Contraly(fra 6) tiene puntuaciones muy inferiores en el
EAT (M = 7,8; DT =5,3) a las encontradas en epgriiCA. Ninguna persona del grupo Control
supera el punto de corte del instrumento (30) ya égie fue el limite establecido para este grupo
como criterio de exclusion para la participacion ednestudio y las personas voluntarias que
puntuaron por encima de este limite fueron destastéver apartado 3.2.1.1).

Se encuentran diferencias estadisticamente sigtiviés (p < 0,001**) entre el grupo TCA y el

grupo Control en las medias obtenidas en la estmlActitudes alimentarias de riesgo. El grupo
Clinico es el que obtiene puntuaciones mayorescando mayor gravedad en las actitudes y
conductas relacionadas con el peso y la alimentatabcomo se espera en este grupo de pacientes.
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157

Frequency

Figura 5. Actitudes alimentarias (EAT) en los patee con TCA

Frequency

Figura 6. Actitudes alimentarias (EAT) en el griantrol

Grupo TCA

Mean =35,49
Std. Dev. =20,97
N=98

30 40 50 60 70 80 90 100
Escala Actitudes Alimentarias

Grupo Control

Mean =7,86
12,577 Std. Dev. =5,301
N =99

10 15 20
Escala Actitudes Alimentarias
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ESCALA DE ANSIEDAD STAI:

Como se ha comentado en la justificacion tedriog, dintomas ansiosos son frecuentes en las
personas con TCA, siendo uno de los sintomas tigidgicos comorbidos mas habituales en esta
patologia (Bulik, 2002; Fairburn y Harrisson, 20@jia de Préactica Clinica TCA, 2009; Polivy y
Herman, 2002; Swinbourne y Touyz, 2007).

El andlisis de varianzANOVA de un factorealizado muestra que en el grupo TCA todos los
subtipos superan levemente el punto de corte ezsdala deAnsiedad Estado(tabla 15), sin
encontrarse diferencias significativas entre gjos 0,741). El total del grupo TCA también supera
levemente el punto de corte (tabla 15; figura &tak puntuaciones cercanas al punto de corte
pueden ser debidas a que la muestra clinica seeminglLen tratamiento psicoterapéutico y a que
muchos de los pacientes tienen pautada medicacidrekcobjetivo de disminuir sus niveles de

ansiedad.

En cuanto a laAnsiedad Rasgo(tabla 15), también se encuentran puntuacionespoima del
punto de corte tanto en los subtipos TCA como do & grupo Clinico, indicando una propension
ansiosa (superior al percentil 75) para todos mdentes, tal como se encuentra en la literatura
cientifica citada arriba. Tampoco se encuentra@relificias entre los subtipos TCA en la Ansiedad
Rasgo (p = 0,605). El total del grupo TCA superpugito de corte de forma clara (figura 8) con una
puntuacion situada en el percentil 85, indicande lqs personas con TCA tienen un rasgo ansioso
marcado, como se describe en la literatura cieatievisada (Holkamp et al., 2005; Swinbourne y
Touyz, 2007; Wagner et al., 2006).

A diferencia de los resultados del grupo TCA, elpgr Control tiene tanto la Ansiedad Estado (M =
12,7; DT = 6,9) (figura 9), como la Ansiedad Ra#iglo= 14,6; DT = 7) (figura 10) muy por debajo
del punto de corte, como es esperable en una rauestiinica.

Se encuentran diferencias estadisticamente sigtvfas (p < 0,001**) entre el grupo TCA y el
grupo Control en las medias obtenidas en la estmalansiedad, tanto en Rasgo como en Estado,
siendo el grupo Clinico el que obtiene puntuaciomeyores, indicando mayor gravedad de los

sintomas ansiosos.
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Grupo TCA

207

Mean =32,9
Std. Dev. =13,522
N=98

157

Frequency
3

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
Escala Ansiedad Estado PD

Figura 7. Clinica ansiosa (STAI Estado) en losgrateis con TCA

Grupo TCA

20

15

Frequency
<‘?‘

0

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
Escala Ansiedad Rasgo PD

Figura 8. Rasgo ansioso (STAI Rasgo) en los paserdn TCA
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Grupo Control

20

Mean =12,69
Std. Dev. =6,903

157

Frequency
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5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Escala Ansiedad Estado PD

Figura 9. Clinica ansiosa (STAI Estado) en el grGpatrol

Grupo Control

20
Mean =14,67
Std. Dev. =7,015
N =99

Frequency
3

10 15 20 25 30 35 40 45 50
Escala Ansiedad Rasgo PD

Figura 10. Rasgo ansioso (STAI Rasgo) en el grupdrGl
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ESCALA DE DEPRESION BDI:

Los sintomas depresivos son también una de lasrbdidades mas frecuentes en los TCA tal como
se encuentra en la literatura cientifica revisa@aid de Practica Clinica TCA, 2009; Polivy y
Herman, 2002; Stice, 2002).

Como puede apreciarse en la tabla 15, todos Idgpesblr CA obtienen una puntuacion en la Escala
de Depresion situada justo en el limite del pundocdrte (entre 18 y 20), no encontrandose
diferencias significativas entre ellos (p = 0,606 puntuacion de todo el grupo TCA también
supera levemente el punto de corte de 18 (figuda Hdtos valores indican sintomas depresivos
leves, pero se debe tener en cuenta que el 69% kheidstra toma tratamiento antidepresivo que

disminuye la gravedad de estos sintomas.

Por el contrario, el grupo Control (M = 3,9; DT 5} (figura 12) presenta una media situada en
valores muy inferiores al punto de corte, indicamdsencia de clinica depresiva en practicamente

todos los participantes.

Se encuentran diferencias estadisticamente sigtvfas (p < 0,001**) entre el grupo TCA y el
grupo Control en las medias de la escala de démesiendo el grupo Clinico el que obtiene
puntuaciones mayores indicando mayor sintomatoldgfaesiva tal como se espera en una muestra
clinica con TCA.
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Grupo TCA

1077

Mean =19,77
Std. Dev. =9,766
N =98

Frequency

15 20 25 30 35 40 45 50

Escala Depresion Beck

Figura 11. Clinica depresiva (BDI) en los paciemims TCA

Grupo control

40
Mean =3,89
Std. Dev. =4,535
N =99

30

Frequency
N
?

T T T
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10 15
Escala Depresion Beck

Figura 12. Clinica depresiva (BDI) en el grupo Coint
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ESCALA DE PSICOPATOLOGIA CLINICA BSI:

Como ya ha sido comentado en la introduccion teplaos pacientes con TCA tienen una importante
comorbilidad psiquiatrica (Bulik, 2002; Casper, &9%airburn y Harrisson, 2003; Fox y Power,

2009c; Godart et al., 2002; Godart, el al. 2007taGle Préactica Clinica TCA, 2009; Heatherton y
Baumeister, 1991; Pascual et al., 2011b; Polivyeyntan, 2002; Stice, 2002; Swinbourne y Touyz,
2007; Wagner et al., 2006; Woodside y Staab, 2606)provoca malestar emocional y sufrimiento
psicoldgico.

En relacién a la psicopatologia general valoradaetdBSI (tabla 16), tanto el grupo TCA como los
subtipos de éste superan los puntos de corte esitddd en todas las escalas del instrumento,
indicando presencia de sintomatologia clinica Sigativa. Con el analisis de varianaANOVA de

un factor realizado no se encuentran diferencias signifiaatientre los subtipos TCA en los
resultados de las escalas del BSI.

Se encuentran diferencias estadisticamente sigtvfas (p < 0,001**) entre el grupo TCA y el
grupo Control en todas las escalas del BSI, siezldgrupo TCA el que obtiene las mayores

puntuaciones, indicando mayor malestar psicolégico.
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Tabla 16. Diferencias en la escala clinica BSlesluts subtipos del grupo TCA

BSI Escala de psicopatologia clinica

AN BN Tr. TCANE  Total
Atracones G.TCA

n=34 n=25 n=24 n=15 N=98 _ ANS%\_/A

BSIPD M 820 730 83,7 79,7 79,8 - 0,816
DT 41,7 433 39,5 49,1 42,3

Somatizacion 45 g4 14 1.1 12 083 0732
DT 0.9 0.9 0.8 0.9 0.9

gg;e;ij‘l’;vo M 18 16 2.1 2.0 19 115 0314
DT 0.9 0.9 1.0 1.2 1.0

Depresion M 20 16 1.8 18 18 132 0425
DT 1.2 1.1 1,0 1.3 1.1

Ansiedad M 17 16 15 16 16 108 0967
DT 0.9 1.1 0.9 1.0 0.9

Hostilidad M 13 11 15 14 13 080 0565
DT 08 1.0 1.0 1.0 1.0

ﬁgﬁ:ﬁgad M 09 09 12 0.9 10 049 0388
DT 0.9 0.8 0.8 1.0 0.9

Ideacion M 1.5 1.3 1.6 1.6 15 078 0,59
Paranoide DT 11 0.9 0.9 1.0 1.0

Susceptibilidad M 1.9 1.7 1.9 1.7 19 092 0791
Interpersonal DT 11 1.2 0.8 1.3 1.1

Psicoticismo M 15 1.3 1.6 1.3 14 045 0734
DT 09 0.9 1.6 1.1 1.1

indice Global M 15 1.4 1.6 1.5 15 078 0818
de Gravedad DT 0.8 0.8 0.7 0.9 0.8

Total sintomas M 349 326 36.7 32.5 344 2732 0656
positivos DT 125 140 11.9 13.6 12.9

indice Malestar M 2.2 2.0 2.2 2.2 22 196 0,693
sintomas + DT 0.5 0.6 0.6 0.7 0.6

Notas: Prueba estadistidg®NOVA de un factorDT: Desviacion tipica; Sig.: Significacion estdiis: p < 0.05*%,
p <0,01**
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En la figura 13 se muestran los resultados del@@A en la escala indice Global de Gravedad
(IGG) del BSI, que es considerado como el mejorcamtbr de la escala del nivel de malestar que
experimenta la persona. Con una puntuacion de 4upkra claramente el punto de corte establecido

(0.78), indicando que las personas con TCA experiameniveles elevados de malestar psicologico.

En el grupo Control (figura 14) la media en el I@@43) es significativamente mas baja que el
grupo TCA y no supera el punto de corte, comaspsrable en una muestra no clinica.

Grupo TCA

Mean =1,51
Std. Dev. =0,799
12,57 N =98

Frequency

1,00 2,00 3,00
BSl indice Global de Gravedad

Figura 13. indice Global de Gravedad (IGG) de laggatologia general (BSI) en los pacientes con
TCA
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Grupo control

25
Mean =0,43
Std. Dev. =0,381
N=99

20

-
a
1

Frequency

3

1,00 2,00 3,00
BSl indice Global de Gravedad

Figura 14. indice Global de Gravedad (IGG) de iagmatologia general (BSI) en el grupo Control
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VARIABLES CLINICAS del GRUPO TCA:

A continuacion se describen y comentan diversasblas clinicas recogidas del grupo TCA que

aportan informacién complementaria sobre la sitiraclinica de los pacientes del estudio.

DIAGNOSTICO DSM-IV-TR y DSM-5

La tabla 17 muestra el grupo TCA en funcién debdéstico clinico realizado segun el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mestale la American Psychiatric Asssociation
(APA). La version DSM-IV-TR (American Psychiatricsésociation, 2002) es la ultima version del
DSM-IV y ha sido utilizada en el ambito clinico teagl momento actual, puesto que en el presente
afio se ha publicado en nuestro estado la nuevevd@$1S-5 (American Psychiatric Asssociation,
2014).

Para los analisis de éste estudio se han utilizedouevos diagnosticos clinicos del DSM-5, ya que
presenta ventajas respecto a la version antewondcel establecer el Trastorno de Atracones como
una entidad diagnéstica diferenciada del grupo TEANEI grupo TA es importante entre los
subtipos TCA ya que representa el 24% de los paseatel grupo Clinico en el presente estudio. El
analisis de los datos por los subtipos estable@dogl DSM-5 nos permite ver de forma mas clara
el rendimiento de los grupos diagnosticos en léarafites variables analizadas, asi como poder
identificar si existen diferencias entre ellos.

Como puede observarse en la tabla 17, en nueststrawel subtipo AN es el mas numeroso (36%),

seguido por el subtipo BN y TA (25% y 24% respetiente), siendo el grupo TCANE un 15% del
total.
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Tabla 17. Frecuencia de pacientes en funcion deritesios diagndsticos DSM-1V y DSM-5

Grupo TCA Diagnéstico  Frecuencia %
AN 35 36 %
Subtipos DSM-IV-TR BN 26 26 %
TCANE 38 38 %
AN 35 36 %
BN 25 Z3%
SUEES P Tr. Atracones 24 24 %
TCANE 15 15%

Tabla 18. Frecuencia de pacientes en funcién dellenGratamientos previos, n° de ingresos
hospitalarios y tipo de tratamiento psicofarmacimiog

GRUPO TCA Frecuencia %
0 27 28 %
1 39 40 %
N° de tratamientos 2 21 22 o
previos realizados 3 3 8 %
4 2 1%
Missing 2 1%
0 64 65 %
1 15 15 %
N° ingresos hospitalarios ! [
3 4 4 %
>4 8 8 %
Missing 1 1%
Antidepresivo 68 69 % de la muestra
Tipo de tratamiento Ansiolitico 40 40 % de la muestra
psicofarmacologico  Antipsicético 22 22 % de la muestra
Anticomicial 5 5% de la muestra
Otro tratamiento 10 10 % de la muestra
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Tabla 19. Variables clinicas en los subtipos TCAosaevolucion trastorno, n® de tratamientos
previos, n° de ingresos hospitalarios y tratamigstoofarmacolégico.

Variables Clinicas Grupo TCA

Subtipos TCA! n Media DT ANOVA
Sig.
AN 34 7,1 7,7
Afios evolucién trastorno BN 25 LI .l
Tr. Atracones 22 14,4 11,2 0,026*
TCANE 15 111 10,5
Total 96 10,6 9,0
AN 35 1,1 1,1
N° de tratamientos BN 25 1,2 0,9
previos realizados 292 1.2 1.0
Tr. Atracones , ' 0,939
TCANE 15 1,3 0,9
Total 97 1,2 1,0
AN 35 0,9 1,4
BN 25 1,1 1,9
o : :
N®ingresos hospitalarios . A0 0nes 23 0,4 1,1 0,496
TCANE 15 0,8 1,4
Total 98 0,8 1,5
X2
n Sl NO Sig.
AN 35 23 12
BN 25 18 7
Toma de tratamiento
. - Tr. Atracones 24 19 5 0,413
psicofarmacolégico
TCANE 15 13 2
Total 99 73 26

Notas: Pruebas estadisticANOVA de un factor (Post Hoc: Bonferroni), Chi Creadb; Sig.: Significacidn estadistica:
p < 0.05*% p <0,01**; 1 Subtipos TCA: DSM-5
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ANOS EVOLUCION TCA

En relacion a los afios de evolucion desde el débuffTCA (tabla 19), el analisis de varianza
ANOVA de un factomuestra diferencias significativas entre los fd®iTCA (p = 0,026*). Los
contraste$ost Hoc(Bonferroni) muestran que las diferencias se adre el grupo AN (7 afios) y el
grupo TA (14 afos). En cualquier caso, todos Idgigos superan los 7 afios desde el debut del
trastorno, con una media para el total del grupé T€ 10 afios (figura 15). Como se ha detallado
en la revision teorica, se considera que a pagtiod 7 afios de evolucion (Sagardoy et al., 2012) y
de forma mas consensuada, a partir de los 10 afmerican Psychiatric Association, 2002;
Bamfort y Mountford, 2012) el paciente se encueetrain estado de cronicidad y es considerado de
larga evolucién, hecho que también influye en @b tile abordaje psicoterapéutico que requieren

estos pacientes resistentes al cambio (Sagarddy 2012).

Grupo TCA

207

Mean =10,56
Std. Dev. =9,093
N =96

Frequency

10 20 30
Anos Evolucion TCA

Figura 15. Afos de evolucion del TCA en el grupgdeientes
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N° TRATAMIENTOS PREVIOS REALIZADOS

Al inicio del seguimiento desde nuestra Unidad kamad de TCA, solo el 28% de la muestra clinica

no habia realizado ningun tratamiento previo paraastorno (tabla 18). El hecho de que el resto de
las personas del grupo TCA tengan al menos umiratdo previo realizado se explica por ser una
muestra con muchos pacientes de larga evolucibootao ha sido comentado en el punto anterior.
No se encuentran diferencias significativas ersesubtipos TCA en el N° de tratamientos previos
realizados (p = 0,506).

N° INGRESOS HOSPITALARIOS

Tal como puede observarse en la tabla 18, un teeitos pacientes han realizado al menos un
ingreso hospitalario en una unidad psiquiatricashbeque se puede producir en el proceso de
enfermedad cuando la persona con TCA se encuamtua @stado de gravedad clinica que asi lo
requiere (Saldafa, 2001). La tabla 19 muestra queerencuentran diferencias significativas entre

los subtipos TCA en esta variable (p = 0,496).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

Debido a la comorbilidad clinica previamente coradat tal como puede observarse en la tabla 18,
el 74% de la muestra clinica sigue un tratamiestogfarmacoldgico, no encontrandose diferencias
entre los subtipos TCA en esta variable (p = 0,4EBjre las personas que toman medicacion, la
mayor parte de ellas toma algun tipo de antidepoe&9%), seguido por el consumo de farmacos
ansioliticos (40%); el uso de otros farmacos paaialt la psicopatologia clinica asociada como los
antipsicoticos y anticomiciales se dan en menopgmoén (22% y 5% respectivamente). No se
encuentran diferencias significativas entre lostipnb TCA y los diferentes tipos de farmacos:
antidepresivo (p = 0,535); ansiolitico (p = 0,388)tipsicotico (p = 0,093); anticomicial (p = 0,794
otros (p = 0,931).
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3.3.2. Estudio 1

En el estudio 1 se ha evaluado la IE en una pabiadinica de pacientes diagnosticados
de TCA y que se encontraban realizando seguimiesittbterapéutico desde la Unidad
Funcional de TCA del Hospital Sta. Maria de Lleidan un instrumento de ejecucion
(MSCEIT). Se han comparado sus resultados con bsnwmlos por el grupo Control

reclutado y se han relacionado los resultados doas ovariables psicopatoldgicas y

sociodemogréficas.

Los resultados del trabajo se comentan siguiendodein de los objetivos en cada una de

las hipétesis.

3.3.2.1. Resultados Hipétesis 1

HIPOTESIS 1 existen diferencias en las medidas de IE obtenglgre los
subtipos TCA (AN, BN, TAy TCANE)

Objetivo 1: describir los resultados en IE obtenidos a trae@dMSCEIT en la muestra de

pacientes con TCA.

Se ha administrado el test de ejecucion MSCEIT patarar la IE de las personas que
conforman el grupo TCA. En la tabla 20 se puedesendar los resultados en el MSCEIT
de los 99 pacientes que obtienen una puntuaciémaneedelCl Emocional TOTAL (la

puntuacion global de IE) de00,1+ 13,4indicandocompetenciaen esta habilidad segun

los baremos establecidos por los autores (Mayadr,2002).

Si se analizan los resultados de la IE en otroslesvmas especificos, se observa que los
rendimientos encontrados en las escalas princigésnstrumento en el grupo TCA
oscilanentre 95 y 105(todos ellos dentro del rango de competencia)tdeascomo la
puntuacion media mas baja la d&l Comprension emocional (95,9 + 14,5)y la mas

elevada la deCl Percepcion emocional (105,5 + 14,5).
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Tabla 20. Resultados MSCEIT de todo el grupo TCA

MSCEIT Grupo TCA
N =99

Media DT
CIE Total 100,1 13,4
Cl Experiencial 102,7 13,5
Cl Estratégico 97,7 15,0
Percepcion Emocional 105,5 14,5
Facilitacion Emocional 97,9 11,6
Comprension Emocional 95,9 14,5
Manejo Emocional 100,5 15,5
Caras 103,7 13,4
Dibujos 105,2 14,8
Facilitacion 93,4 10,7
Sensaciones 104.,4 12,5
Cambios 95,9 14,1
Combinaciones 97,1 13,8
Manejo 100,8 16,8
Relaciones 99,9 13,1
Dispersion 105,1 14,6
Sesgo 92,0 2,7

Notas: En negrita: escalas principales del instnimeDT: Desviacion tipica
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En la figura 16 se puede observar de forma gré&figandimiento del grupo TCA en las

escalas principales del MSCEIT.

CIE Total

MSCEIT Grupo TCA

Percepcién Em.

=== Grupo TCA

Cl Experiencial

Cl Estratégico

Figura 16. Resultados escalas principales del M$@EI grupo TCA

149



PARTE EMPIRICA
Investigacion — Resultados Hipotesis 1

Objetivo 2: comparar los resultados entre los subtipos TCW, BN, TAy TCANE) para

analizar las diferencias en IE

Teniendo en cuenta los criterios DSM-5 que estables subtipos TCA: AN, BN, TA 'y
TCANE, se analizan y comparan los resultados otivsnen el MSCEIT por los diferentes

grupos diagnaosticos.

Aunqgue las diferencias entre los subtipos TCA noesiadisticamente significativas (tabla
21), al analizar los resultados en la puntuaciés gidbal de IE ¢l Emocional Total),
encontramos una media de puntuacion ligeramentemeayel grupale TCANE (104,4

+ 13'5), seguido por el dAN (101,8 £ 14'5),el deBN (98,2 £ 13,8), en ultimo lugar, el
deTA (97,0 £ 10'7).
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Tabla 21. Resultados MSCEIT de los subtipos TCA

MSCEIT Anorexia Bulimia Tr. Atracones TCANE
n=235 n=25 n=24 n=15
Media DT | Media DT | Media DT | Media DT A'\é%YA
CIE Total 101,8 145 98,2 13,8 97,0 10{7 1044 135 0,282

Cl Experiencial | 103,3 13,1 99,2 1477 103,2 13]9 106,0 11,9 0,443

Cl Estratégico 100,0 17,0 98,5 14,8 91,3 10,7 101,2 151 0,108

Percepcion 1058 13.8| 101,6 152 1059 150 1105 18,7 0,312
Emocional

Facilitacion 988 10,7| 955 1240 992 1355 983 104 0,675
Emocional

Comprension 98,0 16,6| 945 145 922 116 998 12,9 0,312
Emocional

Manejo 1025 19,1| 1033 12,1 941 122 1016 143 0,137
Emocional

Caras 1039 127 1001 159 104,77 119 1075 12,6381
Dibujos 1051 14,7/ 1029 144 1049 161 1095 14,8,610
Facilitacion 943 10,6 910 110 957 112 91,9 940,409
Sensaciones 104,7 11)3 1032 10,0 1036 16,3 10729 | 0,758
Cambios 974 150 925 144 947 11,7 999 150 5703

Combinaciones 98,0 14,1 99,7 15,7 91,7 11,1 99,4 1 12 0,157

Manejo 101,0 18,4 103,7 144 93,8 129 106,3 20,0,0910
Relaciones 102,4 16,1 1009 88 96,2 11,8 984 13,2315
Dispersion 1044 141 103,1 123 1059 16,8 108,591 0,686
Sesgo 92,6 2,3 91,8 3,6 91,9 2/4 91,5 2,5 0,574

Notas: Prueba estadisticaNOVA de un factoiDT: Desviacion tipica; Sig.: Significacion eststitfa: p < 0.05%,
p <0,01**; en negrita las escalas principales d8IQEIT
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En la figura 17 se muestran de forma grafica loslimientos de los subtipos TCA en las
escalas principales del MSCEIT.

MSCEIT Subtipos TCA

CIE Total
110

Manejo Em. Cl Experiencial

Comprension Em. Cl Estratégico

Facilitacién Em. Percepcion Em.

—&— Anorexia —#—Bulimia Tr. Atracon TCANE

Figura 17. Resultados escalas principales del MBEGE los subtipos TCA

A pesar de que las diferencias encontradas ergraulatipos TCA en su rendimiento en el
MSCEIT no son estadisticamente significativas, ls&eova (ver los datos detallados en la
tabla 22) que tanto el grupo @& como el deBN son los que obtienen los resultados méas
bajos de los subtipos TCA en estas escalas. ElogiUPANE obtiene los mejores
resultados entre los grupos diagnosticos en 53¢ éscalas principales del MSCEIT (CIE

Total, Cl Experiencial, ClI Estratégico, Percepdinocional y Comprension Emocional).

El grupo conTA tiene un rendimiento mas bajo en las ramas Coragrefcmocional (-7
puntos) y Manejo Emocional (-9 puntos), reperculteen un peor resultado que el resto
de grupos en sGl Estratégico: 91.3 + 10.7(con 10 puntos de distancia respecto al grupo
TCANE que tiene la mejor puntuacién). Con menfgrdncia respecto a los otros grupos
gue en el caso anterior, también encontramos quguglo conBN obtiene un peor
rendimiento en las ramas de Percepcion Em. (-9opurgspecto grupo TCANE) y
Facilitacion Em. (-4 puntos respecto grupo TCANEBteniendo finalmente un peor
resultado que el resto de grupos erCsuExperiencial: 99,2 + 14,7(-7 puntos respecto
grupo TCANE).
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Tabla 22. Orden de mayor a menor de los resultdelo8ISCEIT entre los subtipos TCA
y diferencias entre la puntuacién maxima y minima.

Diferencia entre
MSCEIT ORDEN Punt. Maxima -
Punt. Minima

CIE Total: TCANE > AN > BN >TA 7
Cl Experiencial: TCANE >TA > AN >BN 7
Cl Estratégico: TCANE > AN > BN >TA 10
Percepcion Em.: TCANE >TA > AN >BN 9
Facilitacion Em.: TA > AN > TCANE >BN 4
Comprensién Em.: TCANE > AN > BN >TA 7
Manejo Em.: BN > AN > T CANE >TA 9

RESULTADOS HIPOTESIS 1:

En resumen para el total de la muestra con TCA se encuamia media de C
Emocional Total dd400,1 £+ 13,4El resto de puntuaciones de las escalas primsuh|

MSCEIT se sitian entf@s y 105 todas ellas en el rango dempetencia

No se encuentran diferencias estadisticamentefisajivas entre los subtipos TCA |y
las diferentes puntuaciones del MSCECIE TOTAL: TCANE: 104,4 £ 13,5; AN:
101 8145 BN 982+ 138y [A 9y 0+ 107
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3.3.2.2. Resultados Hipotesis 2

HIPOTESIS 2: Existen diferencias en las medidad=dabtenidas entre el grupo
TCA y el grupo Control

Objetivo 1: Describir los resultados en IE obtenidos a tral@dVISCEIT en la poblacion
Control.

Tal como se refleja en la tabla 23, las 99 persdebagrupo Control que han participado
en el estudio obtienen una puntuacién media e@l é&mocional Total (la puntuacion
global de IE) del05,8+ 13,lindicandocompetenciaen esta habilidad segun los baremos

de los autores (Mayer et al., 2002).

Si analizamos los resultados de la IE en las aszsilas principales del instrumento,
observamos que éstos oscilan eng@ y 107 (todos ellos dentro del rango de
competencig, siendo la puntuacion media mas baja la r&hé&acilitacion emocional
con una media d89,5 + 10,2y la mas elevada la puntuacion de areadldtstratégico,
con una media d&07,3 + 14,3.
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Tabla 23. Comparaciéon de medias de los resultadcsd SCEIT entre grupo TCA y
grupo Control

Grupo TCA Grupo CONTROL
N= 99 N= 99

Media DT Media pT | T Ssti“g(fe”t
MSCEIT CIE Total 100,1 13,4 105,8 13,1 0,003**
MSCEIT CI Experiencial 102,7 13,5 103,2 12,0 0,761
MSCEIT CI Estratégico 97,7 15,0 107,3 14,3 < 0,001**
MSCEIT Percepcién Em. 105,5 14,5 105,2 13,1 0,898
MSCEIT Facilitacion Em. 97,9 11,6 99,5 10,2 0,342
MSCEIT Comprensién Em. 95,9 14,5 105,0 14,9 < 0,001**
MSCEIT Manejo Em. 100,5 15,5 106,9 13,6 0,002**
MSCEIT Caras 103,7 13,4 103,9 13,4 0,916
MSCEIT Dibujos 105,2 14,8 104,8 13,5 0,861
MSCEIT Facilitacion 93,4 10,7 95,1 9,8 0,244
MSCEIT Sensaciones 104,4 12,5 104,9 12,4 0,780
MSCEIT Cambios 95,9 14,1 103,7 14,1 < 0,001**
MSCEIT Combinaciones 97,1 13,8 104,7 14,4 < 0,001**
MSCEIT Manejo 100,8 16,8 106,3 15,7 0,017*
MSCEIT Relaciones 99,9 13,1 105,6 11,8 0,002**
MSCEIT Dispersién 105,1 14,6 103,7 13,5 0,492
MSCEIT Sesgo 92,1 2,7 91,1 29 0,022*

Notas: Prueba estadistich:de Student muestras independien®E. Desviacién tipica; Sig.: Significacion
estadistica: p < 0.05* p <0,01**; en negrita lasadas principales del MSCEIT; sombreado las esaaia
las que se encuentran diferencias significativa® emupos
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En la figura 18 se muestra el rendimiento del grGpatrol en las escalas principales del
MSCEIT.

MSCEIT Grupo Control

CIE Total
0

‘_‘_Grupo Control ‘

Figura 18. Resultados escalas principales del ME@EI grupo Control

Objetivo 2: Comparar los resultados en IE de la muestra alicon el grupo Control.

Se comparan los resultados obtenidos en el MSC&iElpgrupo TCA con los obtenidos

por los participantes del grupo Control (tabla 23).

La prueba de studentnuestra que existafiferencias significativas (p < 0,001**)entre

el grupo TCA y el grupo Control, con peores resldsapara el grupo Clinico en el Area
Cl Estratégico, en la ramaComprension Emocional y en las tareasCambios y
Combinaciones También se han encontradiferencias significativas (p < 0.05*en la
puntuacion global del MSCEITC(E Total), en larama Manejo Emocional en las tareas

Manejo y Relacionesy en la puntuacioSesgo.
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La figura 19 muestra de forma grafica como el gri@é\ obtiene peores resultados que el
grupo Control en las escalas del MSCEIT menciongatasiamente (marcadas con

asterisco en la grafica).

MSCEIT Escalas Principales

CIE Total**

‘ === Grupo TCA === Grupo Control ‘

Significacion: p < 0.05*, p <0,01**
Figura 19. Resultados escalas principales del ME@El grupo TCA y del grupo Control

El modelo de 4 factores planteado por Mayer y Sglowomprende la Percepcion
Emocional, Facilitacion Emocional, Comprension Eiooal y Manejo Emocional. En la
figura 20 se muestran las diferencias encontraakas el grupo TCA y el grupo Control en
su rendimiento en estas 4 escalas del MSCEIT, gitm@omprension Emocionaly el
Manejo Emocional las ramas en las que el grupo TCA obtiene un needio
significativamente inferior al grupo Control (p s0Q**), no encontrandose diferencias

entre grupos en las ramas Percepcion y Manejo Emaici
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MSCEIT 4 factores

Percepcion Em.
110

Manejo Em.** Facilitaciéon Em.

Comprension Em.**

e=$==Grupo Clinico === Grupo Control ‘

Significacion: p < 0.05*; p <0,01**
Figura 20. Resultados MSCEIT del grupo TCA y delpgr Control:Modelo de 4 factores
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Objetivo 3: Comparar los resultados en IE entre los subtigdA ¥ el grupo Control.

Con el objetivo de analizar la comparacion de needel MSCEIT de los subtipos TCA
con el grupo Control, se realiz6 un analisis deavaa ANOVA de un factorLos
resultados se muestran en la tabla 24, en la gpeesken observar marcados con asterisco
los grupos que tienen diferencias significativaspeeto al grupo Control. En todas las
comparaciones los resultados de los grupos TCAirg@niores a los obtenidos por el

grupo sin trastorno.

Los contraste$?ost Hoc(Dunnet) se muestran en la tabla 24 sombreados en color e
indican los subtipos TCA que presentan diferenc@mificativas respecto el grupo
Control y el grado de significacion estadisticaed®iobservarse que los grupos édh

BN y TA tienen un rendimiento significativamente infemiespecto al grupo Control en el
area Estratégica la ramaComprension Emocionaly la tareaCambios EIl resto de
diferencias encontradas no se dan igual para todaubtipos, siendo el grug® el que
presenta peores resultados respecto al grupo CdakgrupoTCANE obtiene resultados
similares a los del grupo Control sin encontraiferehcias estadisticamente significativas
entre ellos en ninguna de las escalas del MSCEIT.
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Tabla 24. Comparacion de medias de lodtestas en el MSCEIT entre los subtipos TCA y el
grupo Control

. - Tr. Grupo
Anorexia Bulimia Atracones TCANE CONTROL
n=35 n=25 n=24 n=15 N =99
MSCEIT Media DT | Media DT | Media DT | Media DT | Media DT A'\é(i)gVA
CIE Total 101,8 14,5 98,2* 13,8| 97.0*~* 10,7 104,4 13,5 105,8 13/1 0,012*

ClI Experiencial 103,3 131 99,2 14,y 103.2 139 1060 11,9 103,2,0{12 0,538

Cl Estratégico 100,0* 17,0 98,5* 14,8| 91.3* 10,6| 101,2 151 107,3 14,3 <0,001*

Percepcion 105,8 13,8/ 101,6 152 1058 18,1 110,5 13,7 1053,1[1 0,410
Emocional
Facilitacion 98,8 10,7l 955 12,0 99.2 135 983 104 995 102 61D
Emocional
Comprension 98,0+ 16,6| 945 145| 922 11,6| 99,8 12,9 1050 14)9 <0,001*
Emocional
Manejo 1025 19,1| 1033 12,1] 941* 122| 101,6 14,3 1069 13/6 0,004*
Emocional
Caras 103,9 12, 100,1 159 1047 11,9 107,5 (2,63,91 13,4 0,540
Dibujos 105,1 14,7 102,9 14)4 1049 16,1 109,5 14,8048 13,5 0,727
Facilitacion 943 10,6 91,0 110 957 112 91,9 94951 98 0,343
Sensaciones 104,7 11,3 1032 1p,0 103,6 16,3 10729| 1049 124 0,864
Cambios 97,4* 150| 92,5* 14,4| 947+ 11,7 999 150 103,7 14/1 0,001*

Combinaciones 98,0+ 14,1 99,7 15,1 91,77 111 99,4 12,1 104,7 14,4 0,001*

Manejo 101,0 184 103,7 14{ 93,8~* 12,9, 106,3 20,0 106,3 15)7 0,013*
Relaciones 102,4 16,4 100,9 8| 96,2** 11,8 98,4 13,2 1056 11,8 0,008**
Dispersion 1044 14,1 103,1 12,3 1059 16,8 108,755,911 103,7 1375 0,720
Sesgo 92,6 2,3 91,8 3,6 91,9 2,4 91,5 2,5 91,1 29 0,131

Notas: Prueba estadistigdlOVA de un factoDT: Desviacion tipica; Sig.: Significacion estdutis: p < 0.05%,
p <0,01**; en negrita las escalas principalesMSCEIT; sombreados los subtipos TCA en loseyisten diferencias
significativas respecto al grupo Conffidlinnett t <control)
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CIE Total*
11

Manejo Em.** Cl Experiencial

Comprension Em.** Cl Estratégico™*

Facilitacion Em. Percepcion Em.

—e— Anorexia —=— Bulimia Tr. Atracdn TCANE —=— Grupo Control

Nota: Significacion: p < 0.05*%; p <0,01**

Figura 21. Resultados escalas principales del M$CIel los subtipos TCA y el grupo
Control
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RESULTADOS HIPOTESIS 2:

En resumen para el total dejrupo control encontramos una media de CI Emociopal
Total de 105,8 + 13'1El resto de puntuaciones de las escalas princigaestian
entre 99y 107 (rango de competencia).

Se han encontrado diferencias significativas (p04)0en los resultados del MSCE|T
entre el grupo TCA y el grupo control en la puniGacglobal del MSCEIT CIE
Total), en el ared&stratégica, en lasramas Comprension y Manejo Emocionaly
las tareasCambios, Combinacionesy Relaciones.Asimismo, se han encontrado

diferencias significativag < 0.05) en la tarelslanejo y en la puntuaciosesgo

A nivel de subtipos TCA encontramos que en todasdeparaciones con el control,
los grupos de pacientes obtienen peor rendimiento ef grupo sin TCA. Se han
encontrado diferencias estadisticamente signifiaatentre el grupo AN y el grupo
control en el aredl Estratégico, la ramaComprension Emocionaly las tareas
Cambios y Combinacioneskn el grupdBN en elCIE Total, areaCl Estratégico, la

ramaComprension Emocionaly la tareaCambios.En el grupol A en elCIE Total,

el areaCl Estratégico, las ramasComprensiony Manejo Emocionaly enlas tareas
Cambios, Combinaciones, Manejoy Relaciones.No se encuentran diferencias

significativas entre el grupo TCANE vy el grupo Qoht
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3.3.2.3. Resultados Hipotesis 3

HIPOTESIS 3: Una menor IE se relaciona con mayavepiad clinica

Objetivo 1: analizar la relacion entre el CIE Total del MSCEJTlas escalas de
psicopatologia clinica (EAT, STAI, BDI, BSI) pargeupo TCA y el grupo Control.

Para comprobar si existe relacion entre los redodtabtenidos en inteligencia emocional
y la gravedad de la sintomatologia clinica tantoeemrupo TCA como en el grupo
Control, se ha realizado la correlacidnRearsonentre la escala mas representativa de IE
del MSCEIT (CIE Total) y las variables psicopatat@sg estudiadas (EAT, STAI, BDIl y
BSI).

En ambos grupos todas las correlaciones signifastson inversas, con valores entre
débiles y moderados (r = - 0,20* y — 0,41**) (taBB).
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Tabla 25. Relacion entre el CIE Total del MSCEITay escalas de psicopatologia clinica

en el grupo TCA y el grupo Control

MSCEIT CIE Total

Grupo TCA Grupo CONTROL
N = 99 N = 99

Correl. Pearson pS\i/ng]dr Correl. Pearson pS\i/g?c;r
EAT40 Actitudes Alimentarias -0,068 0,507 -0,159 0,116
STAI ANSIEDAD Estado -0,15 0,141 -0,243* 0,016
STAI ANSIEDAD Rasgo -0,198 0,051 -0,310** 0,002
BDI Escala DEPRESION -0,240* 0,017 -0,264** 0,008
BSI PD -0,320** 0,001 -0,232* 0,021
BSI Somatizacion -0,302** 0,003 -0,152 0,134
BSI Obsesivo Compulsivo -0,247* 0,014 -0,090 0,375
BSI Depresion -0,177 0,082 -0,239* 0,017
BSI Ansiedad -0,294** 0,003 -0,294** 0,003
BSI Hostilidad -0,189 0,062 -0,229* 0,023
BSI Ansiedad Fobica -0,324* 0,001 -0,188 0,063
BSI Ideacion Paranoide -0,332** 0,001 -0,210* 0,037
BSI Susceptibilidad Interpersonal -0,203* 0,045 -,182 0,071
BSI Psicoticismo -0,240* 0,017 -0,170 0,093
BSI indice Global de Gravedad -0,320** 0,001 -0,232* 0,021
BSI Total Sintomas Positivos -0,411** <0,001 -0,236* 0,018
BSI indice Malestar Sintomas + -0,109 0,285 -0,068 0,503

Notas: Prueba estadisticzorrelacion de Pearsorsignificativa al nivel 0,05* (bilateral), signifidiva al
nivel 0,01** (bilateral);Sig.: Significacion estadistica; en sombread@fzslas en las que existe

correlacion significativa

En elgrupo TCA no se encuentra relacion entreCHE Total del MSCEIT vy la escala de

actitudes alimentarias (EAT), ni con la escala deiemlad (STAI). Por el contrario si se

encuentran correlaciones estadisticamente sigivfasaentre el CIE Total y la escala de
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Depresion BDI) y con la mayor parte de subescalas B8 (excepto Depresion,
Hostilidad e indice de Malestar Sintomas Positivés) este grupo la relacion maxima
encontrada se da entre el CIE Total de MSCEIT Bsleala BSI Total Sintomas Positivos
(r=-0,411; p < 0,001), (figura 22).

140

130
[e]e]

8

MSCEIT CIE Total
)

g

90

o oo R Liggar =0,169

807
o o O

8 o

70 T T T T T T T
.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00

BSI Total sintomas positivos
Figura 22. Matriz de correlacion negativa entre MSICCIE Total y BSI Total sintomas
positivos en el grupo TCA (r = - 0.411; p<0.001)

En elgrupo Control tampoco se encuentra relaciéon entr€Il@ Total del MSCEIT vy la
escala de actitudes alimentarias (EAT). Si se enaerelacion estadisticamente
significativa con la escala de ansieda8d Al Estado y Rasg9, con la escala de depresion
(BDI) y con algunas subescalas &8l (PD, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ideacion
Paranoide, indice Global de Gravedad y Total SiamrRositivos). En este grupo la
correlacion maxima encontrada se da entre el Clal yola escala de ansiedad STAI
rasgo (r =-0,310**; p = 0,02), (figura 23).
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Figura 23. Matriz de correlacion negativa entre SICCIE Total y Escala Ansiedad
Rasgo en el grupo Control (r =-0,310; p = 0,02)
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Objetivo 2: analizar la relacion entre las escalas principaégdMSCEIT y las escalas de
psicopatologia clinica (EAT, STAI, BDI, BSI) parbGrupo TCA.

Para completar el objetivo 1 de la presente higtéambién se ha analizado con la
correlaciéon de Pearsorla relacion existente entre todas las escalascipdles del
MSCEIT vy las variables de gravedad de la sintorogial clinica valorada (EAT, STAI,

BDI y BSI) exclusivamente en el grupo Clinico.

En elgrupo TCA las correlaciones significativas entre las esgalagipales del MSCEIT
y las escalas de psicopatologia se encuentramagwentre r = -0,20* (p < 0,05) y -0,42**
(p <0,01) (tabla 26).

Los resultados analizados por escalas de psicogéotlinica encuentran que el EAT-40
no correlaciona con ninguna escala del MSCEIT. rf@eientra una correlacion negativa
significativa entre la rama deercepcion Em.del MSCEIT y laansiedad Estado(r = -
0,20*), también se encuentra relacion entre la rde®anejo Em. del MSCEIT vy la
ansiedad Rasgo(r = - 0,22*). Se encuentran correlaciones negatigstadisticamente
significativas entre algunas escalas del MSCETLIE( Total, Percepcion y Manejo
Emocional) y la escala delepresion BDI (r = entre -0,20* y -0,29**). Con diferencia
respecto a las otras escalas clinicaB83dl es en la que mas correlaciones significativas
encontramos con la escd#SCEIT, todas ellas también negativas (r = entre -0,20* y
0,42**) (tabla 26).
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Tabla 26. Relacion entre las escalas principaleMIB8EEIT y las escalas de psicopatologia clinica

en el grupo TCA

Cl Cl Percepcion  Facilitacion Comprensio Manejo
MSCEIT CIE Total Experiencia Estratégico  Emocional Emocional n Emocional
| Emocional
Correl. Correl. Correl. Correl. Correl. Correl. Correl.
Pearson Pearson Pearson Pearson Pearson Pearson Pearson
Actitudes
Alimentarias -0,068 -0,085 0,015 -0,119 -0,029 -0,023 0,015
ANSIEDAD
Estado -0,150 -0,133 -0,097 -0,201 -0,026 -0,033 -0,122
ANSIEDAD
Rasgo -0,198 -0,134 -0,166 -0,149 -0,094 -0,037 -0,228
Escala .
DEPRESION -0,240 0,179 -0,188 -0,204 -0,113 -0,018 -0,296
BSI PD -0,320" -0,288" -0,200 -0,296" -0,209 0,003 -0,339"
BSI X " 5 "
Somatizacion -0,302 -0,272 -0,199 -0,31 -0,134 -0,034 -0,289
BSI Obsesivo- )
compulsivo -0,247 -0,176 -0,204 -0,204 -0,091 -0,027 -0,311
BSI Depresion -0,177 -0,159 -0,108 -0,171 -0,116 0,072 -0,268"
BSI Ansiedad 0,294 -0,289" -0,159 -0,290** -0,217 -0,043 -0,193
BSI Hostilidad -0,189 -0,236 -0,031 -0,246* -0,180 0,072 0,122
BSI Ansiedad . " . o *
Fébica -0,324 -0,261 -0,260 -0,213* -0,259 -0,052 -0,387
BSI Ideacion . . . 5
Paranoide -0,332 -0,264 -0,264 -0,227* -0,239 -0,040 -0,428
BSI
Susceptibilidad -0,203 -0,152 -0,141 -0,170 -0,105 0,054 -0,300"
Interpersonal
BSI Psicoticismo -0,240 -0,269" -0,097 -0,206 -0,266" 0,079 -0,253
BSI IGG
Ind. Global 0,320 -0,288" -0,200 -0,296" -0,209 0,004 -0,339"
Gravedad
BSI Total
Sintomas -0,411 -0,397 -0,249 -0,387" -0,295 -0,006 -0,403"
Positivos
BSI indice
Malestar Sint. -0,109 -0,073 -0,077 -0,113 -0,033 0,063 -0,183
Positivos

Notas: Prueba estadistiGorrelacion de Pearsorsignificativa al nivel 0,05* (bilateral), signifitiva al nivel
0,01** (bilateral);Sig.: Significacion estadistica; en sombread@zslas en las que existe correlacion significativa
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Objetivo 3: analizar la relacion entre los grupos de Alta [dedia IE — Baja IE y las
escalas de psicopatologia clinica (EAT, STAI, BB&|) para el grupo TCA.

Siguiendo la estructura de los baremos del instntange han recodificado los pacientes
en funcién de su rendimiento en el CIE Total del Q&S$I, formando tres nuevas

categorias:

1- Baja IE (CIE Total < 89)
2- Media IE (CIE Total 90-109)
3- Alta IE (CIE Total >110)

En la tabla 27 se muestra la comparacion de mediadas diferentes escalas de
psicopatologia entre los grupos de Baja — Medidta k. Claramente se puede observar
gue el grupo conAlta IE tiene todas las puntuaciones medias en las esdalas
psicopatologia inferiores a los grupos con mentaaion de IE (Baja y Media IE).

Los contrastePost Hoc (Bonferronipara comprobar entre que grupos existen diferencia
significativas, muestran que el grupo c&aja IE tiene mayor gravedad en la
psicopatologia clinica que el grupo oaita IE en: BSI PD, BSI Ansiedad, BSI Ansiedad
Fobica, BSI Ideacion Paranoide, BSI Psicoticism®| Bidice Global de Gravedad y BSI
Total sintomas positivos. No se han encontradoratifdas en otras escalas de
psicopatologia ni en relacion al grupo de Media IE.

Se encuentra también que el grupdviilia IE tiene mayor gravedad clinica que el grupo
con Alta IE, encontrando diferencias estadisticamente sigtiifacs en:STAI ansiedad
Rasgo,BDI depresion,BSI PD, BSI Somatizacion BSI Obsesivo Compulsivp BSI
Ansiedad, BSI Ideacion Paranoide BSI Psicoticismq BSI indice Global de Gravedad

y BSI Total sintomas positivos No se encuentran diferencias en otras escalas de

psicopatologia ni en relacion al grupo de Baja IE.
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las escalasagledgd clinica en funcion del nivel

CIE Total MSCEIT Baja IE Media IE Alta IE
N =98 n=18 n =54 n=26
. . . ANOVA
Media DT Media DT Media DT Sig

EAT40 Actitudes -
Alimentarias 40,39 28,44 | 34,98 18,45 33,15 20,25 0,517
STAI ANSIEDAD
Estado 34,06 14,07 | 34,78 12,93 28,19 13,72 0,115
SUAIEN SIS 3817 1102 39158 11,28 | 31,88 11,76| 0 029*
Rasgo ' ! !
BDI DEPRESION 22,22 11,30 | 21,132 8,90 15,23 9,24 0,019*
BSI PD 94,671 46,08 | 86,312 39,57 55,96 36,61| 0,002**
BSI Somatizacion 1.41 0.78 | 1.392 0.85 0.79 0.81 0,009**
BSI Obsesivo )
Compulsivo 1.97 0.88 2.06 0.96 1.37 1.04 0,013*
BSI Depresion 1.97 1.23 1.97 1.08 1.35 1.13 0,063
BSI Ansiedad 1.861 1.02 1.752 0.94 1.10 0.67 0,005**
BSI Hostilidad 1.56 0.97 1.40 0.96 0.91 0.89 0,046
BSI Ansiedad Fébica 1451 0.99 1.00 0.87 0.56 0.59| 0,003*
BSI Ideacion Paranoide| 1.96t 1.10 1.592 0.92 0.95 0.90 0,002**
BSI Susceptibilidad
Interpersonal 2.06 1.19 1.97 1.03 1.48 1.09 0,110
BSI Psicoticismo 1.73% 1.13 1.612 1.18 0.89 0.74 0,011*
BSI indice Global de )
Gravedad 1.781 0.86 1.62 0.74 1.05 0.69 0,002**
BSI Total sintomas n
positivos 40.88t 13.08 | 36.33 11.35 25.80 11.70] < 0,001**
BSI Indice Malestar
sintomas + 2.16 0.62 2.24 0.56 1.97 0.63 0,158

Notas: Prueba estadisticANOVA de un factorDT: Desviacion tipica; Sig.: Significacion eststilfa:
p < 0.05* p < 0,01*; Sombreados los grupos deedire los que existen diferencias significativas

(Bonferron)

1. diferencias significativas Baja IE vs Alta IE
2 diferencias significativas Media IE vs Alta IE
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RESULTADOS HIPOTESIS 3:

En resumen, tanto paragrupo TCA como para efjrupo Control se encuentra una
relacion estadisticamente significativa entreCHt Total del MSCEIT y la mayor
parte de las variables psicopatologicas estudigelasepto la escala de Actitudes
Alimentarias EAT). Todas las correlaciones son tiegs con valores entre débiles|y
moderados (r = - 0.20; p<0.05y - 0.41; p<0.01).

- Grupo TCA: correlaciones significativas entre €lE Total del MSCEIT vy la
escala de DepresiorBDI) y con la mayor parte de subescalas B8l (PD,

Somatizacion, Obsesivo Compulsivo, Ansiedad, AraiedFobica, Ideacion
Paranoide, Susceptibilidad Interpersonal, Psiastioj indice Global de Gravedad|y
Total Sintomas Positivosha relacion maxima encontrada se da con la Esc8la|B
Total Sintomas Positivos (r = - 0.411; p < 0.001)

- Grupo Control: correlaciones significativas entre @IE Total del MSCEIT vy la

escala de Ansieda&TAl Estado y Rasgo), con la escala de Depre®®i)(y con
algunas subescalas d@S| (PD, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ideacion
Paranoide, indice Global de Gravedad y Total SiarRositivos). La relacion

maxima encontrada se da con la escala de ansidddd&sgo (r = -0.310; p = 0.02)

En elgrupo TCA también se encuentran correlaciones estadisti¢aragmificativas
entre el resto de las escalas principales del MEGEmuchas de las escalas fle
psicopatologia clinica exploradas. Todas las cari@hes son negativas con valores
entre débiles y moderados (r = - 0.20; p<0.05 ¥12,0p<0.01).

En elgrupo TCA se encuentran diferencias entre los gruposltée- Media —Baja

IE: en todas las escalas de psicopatologia clinipboedas el grupo con Alta IE

tiene menor psicopatologia que los grupos con B&jadia IE.
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3.3.3. Estudio 2

En el estudio 2 se ha valorado la evolucién natiealas habilidades de IE (sin haber
realizado ninguna intervencion especifica) en I[Bspdcientes con TCA que habian
sido previamente evaluados previamente con el MB@Rlel aiid010 (Badia, 2010).

También se ha valorado la evolucion de los sintquea®patoldgicos desde la primera

evaluacion (afio 2010) hasta el presente estudiBj20

3.3.3.1. Resultados Hipétesis 4

HIPOTESIS 4Se encuentra mejoria en los resultados de las amwd&lIE en el

estudio longitudinal de los pacientes evaluadds @nimera fase del estudio

Objetivo 1: analizar los resultados en las medidas de IE ®pdasonas retestadas y

compararlos con la evaluacién previa de 2010.

De los 28 pacientes que participaron en el estpithto previo realizado en el afio 2010
(Badia, 2010), se ha recuperado a 23 de ellos guesse les ha realizado una nueva
evaluacion de sus habilidades de IE con el MSCESE les ha administrado de nuevo

las mismas escalas de psicopatologia clinica (EARI, BDI).
Tal como puede observarse en la tabla 28, no septran diferencias estadisticamente

significativas en las habilidades de IE entre las \hloraciones realizadas a este grupo

de pacientes con TCA, que han participado en etestongitudinal.
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Tabla 28. Comparacion de medias de los resultades SCEIT entre evaluacion
2010 y evaluacion 2013 en la muestra TCA

MSCEIT

MuestraTCA n=23( 2013 DT | 200 DT | DIefeho | T SS“iJgO.'e”t
CIE Total 100,1 14,7 98,9 14,0 11 0,660
Cl Experiencial 101,5 151 99,4 14,2 21 0,358
Cl Estratégico 99,0 16,9 97,8 14,4 1,2 0,659
Percepcion Em. 104,1 16,2 100,7 14,3 3,4 0,219
Facilitacion Em. 97,0 12,4 98,3 10,6 -1,3 0,593
Comprension Em. 96,1 13,6 94,9 10,9 1,2 0,621
Manejo Em. 102,1 18,4 102,9 20,7 -0,8 0,817
Caras 102,4 13,1 103,9 16,8 -1,5 0,662
Dibujos 103,7 16,2 99,9 14,3 3,8 0,157
Facilitacién 92,1 10,3 91,9 9,2 0,3 0,913
Sensaciones 104,0 12,9 104,7 177 -0,7 0,870
Cambios 95,7 14,6 93,7 11,4 19 0,403
Combinaciones 97,8 12,8 98,2 11,6 -0,3 0,901
Manejo 102,7 20,5 103,5 224 -0,8 0,860
Relaciones 99,7 12,6 102,7 18,4 -3,0 0,334
Dispersion 103,0 16,2 108,3 194 -5,3 0,179
Sesgo 92,6 2,6 92,0 3,7 0,5 0,487

Notas: Prueba estadistidade Student datos aparead®3: Desviacion tipica; Sig.: Significacion
estadistica bilateral: p < 0.05* p <0,01**; ergrita las escalas principales del MSCEIT
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En la figura 24 se muestra de forma grafica eliraiehto en IE del grupo TCA en las

dos evaluaciones realizadas.

Grupo TCA Retest MSCEIT

CIE Total

Manejo Em. X Cl Experiencial

Comprension Em. Cl Estratégico

—o— 2013
#2010

Facilitacion Em. Percepcién Em.

Figura 24. Comparacion de medias de los resultaddass escalas principales del
MSCEIT entre evaluacién 2010 y evaluacién 2013aemuiestra TCA
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Objetivo 2: comparar los resultados en IE controlando erdsedersonas que han

realizado seguimiento entre el 2010 y el 2013, ¥ dmwe no han mantenido el
seguimiento.

De las pacientes que han participado en el estddidian mantenido el seguimiento
psicoterapéutico desde la Unidad Funcional de TCAde ellas finalizaron o
abandonaron el seguimiento estando desvinculadées deidad en el momento de la
segunda evaluacion en el afio 2013.

En la tabla 29 se puede observar que en ambosgngpse encuentran diferencias en
sus habilidades de IE entre la valoracion 2010 ¥32(Esto indica que no se han

producido cambios en su rendimiento emocional sienidlel 2013 similar al obtenido
en el afio 2010.

Tampoco existen diferencias en cuanto a la mejeréasl habilidades de IE (entre el

2013 y el 2010) entre el grupo que ha seguidortiatato psicoterapéutico y el que no
(tabla 29).

Tabla 29. Comparacion de medias de los resadtddl MSCEIT entre evaluacion 201@yaluacion
2013, en funcidén de si se ha realizado trataimipsicoterapéutico

HAN SEGUIDO TRATAMIENTO NO HAN SEGUIDO DIF.
n=16 TRATAMIENTO Si/Not
n=7
T T T Student
MSCEIT 2013 DT | 2010 DT| Student | 2013 DT | 2010 DT| Student Sig
Sig. Sig.
CIE Total 101,1 14,0 99,1 15/0 0,453 97,9 17,1 98624 0,914 0,641

ClExperiencial | 99,9 13,7 97,6 155 0333 1053 4181036 103 0,770 | 0907

Cl Estratégico 102,2 15,/ 100,2 147 0,476 91,7 51892,1 13,1 0,953 0,698

Percepcion Em.| 101,7 14/8 97,9 14,6 0,260 109,62 1907,0 12,1 0,643 0,839

Facilitacion Em.| 96,6 11,8 988 121 0403 980 514973 68| 0907 | 0595
E’%mprens'o” 99,0 134/ 974 105 0571 896 125 891 104 09 0836
Manejo Em. 1047 17,1 1049 230 0953 961 21,0,398145 0,770 | (812

Notas: Prueba estadistidade Student datos aparead®st: Desviacidn tipica; Sig.: Significacién estditis
bilateral: p < 0.05% p <0,01**

DIF. Si/Not Diferencias entre el 2013 y 2010 entre el grupe lga seguido tratamiento y el que no; Prueba
estadisticaT de Student muestras independientes
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Obijetivo 3: analizar los resultados en las medidas de psicloggé clinica en las

personas retestadas y compararlos con la evalup@éia de 2010.

Como puede observarse en la tabla 30 se encuedif@emencias estadisticamente
significativas (p = 0,012*¢ntre las puntuaciones del afio 2010 y el 2013 erdala de
Actitudes Alimentarias, reduciéndose la puntuacédncasi 10 puntos en la ultima

evaluacion del afio 2013.

En el resto de escalas retestadas (STAI y BDI)nssientran resultados similares en
ambas evaluaciones, sin diferencias estadisticanmgnificativas entre el 2010 y el
2013.

Tabla 30. Comparacion de medias de las escalasictgptologia clinica entre
evaluacion 2010 y evaluacion 2013

Escalas Clinicas
_ Diferencia T Student
Muestra TCAn=23| 2013 DT 2010 DT 2013 - 2010 Sig.
EAT-40 Actitudes *
Alimentarias 30,9 17,1| 404 15,7 -9,5 0,012
STAl Ansiedad 323 125 298 139 25 0,371
Estado
STAI Ansiedad 343 127 360 11,7 1,8 0,460
Rasgo
BDI 176 93| 169 92 0,6 0,691
Depresion

Notas: Prueba estadistidade Student datos aparead®: Desviacion tipica; Sig.: Significacion
estadistica bilateral: p < 0.05*, p <0,01**
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RESULTADOS HIPOTESIS 4:

En resumen, los resultados encontrados con el MBERIllos 23 paciente

LY

retestados (en el 2013) que habian sido previamevdkiados en 2010,
muestran que no se encuentran diferencias en dikdades en IE entre

ambas evaluaciones.

No se encuentran diferencias en las habilidadesiemales entre el 2010 y

el 2013 en funcion de si las personas evaluadasd@uido o no tratamient

(@)

psicoterapéutico entre ambos afnos.

14

Se encuentran diferencias estadisticamente sigtnfas (p = 0,012*) entre
las puntuaciones del afio 2010 y el 2013 (con mpuaptuacion en el 2013
en la escala de Actitudes Alimentarias EAT-40, ncoatrandose diferencigs
en el resto de escalas retestadas que valorardadsyedepresion (STAI Y
BDI).
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3.4. Discusion

En el presente trabajo se ha evaluado la IE enpobéacion clinica de 99 pacientes
diagnosticados de TCA (personas que se encontrazizando seguimiento desde
nuestra Unidad Funcional de TCA) con un instrumetdoejecucion (MSCEIT). Sus
resultados se han comparado con los obtenidos| gwugo Control (N = 99). Se han
relacionado los resultados con otras variableopaioldgicas (EAT, STAI, BDI y BSI)
y sociodemogréficas (Estudio 1).

También se ha observado la evolucion natural dehdédmslidades emocionales (sin
ninguna intervenciéon especifica para el desardida IE) en las personas con TCA
gue participaron en nuestro estudio preliminaradiel 2010 (Badia, 2010), en el que se
valoro la IE con el MSCEIT en una muestra clinioa CA (N = 23) y se observo su
relacion con otras variables psicopatolégicas (EATAI y BDI) (Estudio 2). Se ha
pretendido objetivar si se ha producido mejoriacemendimiento emocional de las
pacientes y, en su defecto, valorar la implantadérun programa especifico para el
desarrollo de dichas competencias. También selbeada la evolucion de los sintomas

psicopatologicos desde la primera evaluacion agme estudio.

En la revision de la literatura cientifica existegue evalla variables emocionales en
personas con TCA, se objetiva la falta de estugiddicados que valoren la IE en
poblacion clinica con TCA y, mas especificamenta gn instrumento de ejecucion
como el MSCEIT. Desde nuestro conocimiento, hastacgnento no se ha llevado a
término ningun estudio que valore la IE con el MEIC&n un grupo de pacientes con
TCA con diferentes subtipos segun los criterios DB Anorexia Nerviosa, Bulimia
Nerviosa, Trastorno de Atracones y Trastornos deCdaducta Alimentaria No
Especificados- TCANE-). Actualmente existe séloestudio publicado (Hambrook et
al., 2012) que valora la IE con el MSCEIT en unaestia de personas con TCA,

aungue en su trabajo solo han sido incluidas passoon Anorexia Nerviosa.

A continuacion, la discusion de los resultados etrados se realizara siguiendo el
orden de los objetivos de las hipétesis de cadaliest
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3.4.1. Estudio 1

3.4.1.1. Discusién Hipotesis 1

HIPOTESIS 1: existen diferencias en las medidas d& obtenidas entre
los subtipos TCA (AN, BN, TAy TCANE) del grupo TCA

Objetivo 1: describir los resultados en IE obtenidos a tralesVISCEIT en la muestra

de pacientes con TCA

Centrandonos en los resultados obtenidos en ldagSta Total (la puntuacion global
de IE) para el grupo TCA se encuentra una media 10,1 + 13’4 resultado situado
dentro del rango de competencia. El resto de pam@s principales del MSCEIT se
encuentran situadas también dentro del rango deetemcia (entr85 y 109 (ver tabla
20).

El grupo TCA obtiene los mejores resultados en apacidad para percibir las
emociones en uno mismo y en los demas, asi conus@bjetos, las obras de arte, las
narraciones, la mauasica y otros estimulos. Estadlideates indican su nivel de

percepcion y expresion emocion@l (Percepcion emocional 105,5 + 14,5).

El grupo TCA obtiene su peor rendimiento en la cajzal para comprender la
informacion emocional, en como se combinan las @nes y en cOmo éstas
evolucionan a lo largo de las transiciones intexpeales, asi como en apreciar los
significados emocionales. Dichas habilidades maestrsu capacidad de
autoconocimiento y de relacion con los dem@k Comprension emocional95,9 +
14.9.

Los resultados del MSCEIT se distribuyen en unaaunmormal con una puntuacion
media de 100 y una desviacion tipica de 15. Teoiesrd cuenta los baremos del
instrumento, las puntuaciones obtenidas por la traiedinica se encuentran todas

situadas en el rango de competencia, hecho queainglie no presentan déficits
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estadisticamente significativos en |E. Este datocestrario al esperado por las
caracteristicas clinicas de la muestra (personasT@A) ya que, segun los estudios
previos revisados, se esperaria un rendimiento detnajo de la media en estas

habilidades emocionales.

El hecho de que no se encuentren déficits sigtiNims a nivel estadistico no significa
que el grupo con TCA no tenga déficits en sus ltaales emocionales, ya que el perfil
emocional que dibujan, obteniendo su peor renditmiem la rama de Comprension
Emocional, coincide también con estudios realizatostras poblaciones clinicas que
comparten similitudes clinicas con los TCA (Heekdl., 2009; Lizeretti et al., 2006).

En relacion a la literatura cientifica revisadaredbs TCA (ver Bydlowski et al., 2005;
Costarelli et al. 2009a; Costarelli y Stamou, 2Q0Miaz y Balbas, 2002; Fox y Froom,
2009b; Fox y Power, 2009a, 2009c; Hambrook ek@ll1, 2012; Harrisson et al., 2009,
2010; Heatherton y Baumeister, 1991; KucharskaiRiett al. 2004; Markey y Vander
Wal, 2007; Nowakowski et al., 2013; Oldershaw et 2011; Sagardoy et al., 2014;
Taylor, 2001; Troop et al., 1995; Whiteside et 2006; Zeeck et al., 2011; Zonnevijlle-
Bender et al., 2002), existen numerosos estudidgseque se describen dificultades en
la capacidad para identificar, comprender y reglalgremociones en personas con este
trastorno, objetivados a través de diferentes tigestareas. Estas tareas evallan
variables emocionales y habilidades de IE que t@mbe encuentran incluidas en la
prueba del MSCEIT.

En la linea de los estudios mencionados, se tienecimiento de 4 investigaciones
publicadas (Costarelli et al., 2009a; Costarelbtgamou, 2009b; Filaire et al., 2011,
Markey y Vander Wal, 2007) que relacionan el TCA tolE (aunque lo hacen a través
de escalas autoaplicadas y en muestras no clinEeagpdos ellos se encuentra que las

personas con sintomas alimentarios obtienen pesmdgnientos en IE.

Dados los antecedentes mencionados se esperalvdranpointuaciones por debajo del
rango de competencia del MSCEIT en el grupo TCA&hbeue no se ha producido.

Como se ha comentado previamente se tiene conatonie una Unica investigacion
gue valora la IE en personas con TCA (sé6lo persooasAN) con el MSCEIT. Se trata
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de un estudio publicado recientemente (Hambroai. e2012) en el que se evalluan las
competencias emocionales en un grupo de pacieaoteé\d a través del MSCEIT v,
habiendo revisado la literatura previa, los auttéaesbién partian de la hipotesis que
las personas con TCA obtendrian peor rendimien¢ol@gipersonas sin trastorno en sus
habilidades de IE. No obstante, sus resultadoscici®n con los de nuestro estudio,
estando todos ellos también dentro del rango depetencia, es decir, en el

rendimiento medio de la muestra normativa.

Se tiene también conocimiento de otro estudio (nblipado en ninguna revista
indexada) del afio 2006 (Boyd), en el que se vl con el MSCEIT a un grupo de
mujeres con TCA referido. Lamentablemente en eicidd no se muestran las
puntuaciones obtenidas por el grupo TCA, aunquelestaca que éstas estuvieron
también situadas en el rendimiento medio de lagwidrh (100 £ 15).

Mencionar también que los resultados que hemosnénaclo en el presente estudio no
difieren de los que encontramos en nuestro esfu@iominar (Badia, 2010), en el que

grupo de pacientes con TCA obtuvo un resultadol&nT@tal de 98 + 13'7. El resto de

puntuaciones también se encontraron situadas eangb de competencia (entre 95 +
104).

Para intentar explicarnos por qué nuestro grupol€di ha tenido una buena ejecucion
en el instrumento MSCEIT vy, no disponiendo de nsigdios en este tipo de poblacion
clinica con los que comparar nuestros resultadasefdo los mencionados de
Hambrook y Boyd), nos planteamos la posibilidadqde el instrumento pueda no ser
representativo de la poblacién con TCA, que potdni&r caracteristicas diferentes a la
poblacion normativa. Salvando las diferencias, bgtatesis también es contemplada
por Eack y colaboradores en sus estudios (2009.9)2én los que, tras evaluar con el
MSCEIT a pacientes con esquizofrenia, concluyen Rguesstructura factorial del
instrumento es significativamente diferente pargrepo con esquizofrenia respecto a la
poblacién normativa. En relacién a esto, Eack segige tal vez el grupo clinico con
esquizofrenia necesite unos baremos diferentepaldcion normativa y propone un

modelo alternativo de 2 factores para personasioho trastorno.
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Otra posible explicacion para el rendimiento erraglgo de competencia del grupo
TCA, es que puedan habfiseadolos resultados mostrando una buena ejecucion a
nivel tedrico que no seria llevada a la practicaivel real. Segun Lizeretti (2012a)
personas con un elevado nivel de conocimiento ematpueden obtener puntuaciones
mas elevadas en IE “aunque en realidad dispongaoais habilidades ejecutivas para
la gestion y regulacién emocional” (Lizeretti, 2@1Pag. 76), relacionado también con
las habilidades de manipulacion emocional que pugaesentar (especialmente las
personas con rasgos de personalidad histrionicar@sista). En este sentido, Lizeretti
(Lizeretti, 2012a; Lizeretti y Gimeno-Bayon, 20H6tigiere la existencia de dos tipos de
IE, una de tipo manipuladora y otra que define céauéntica”. En relacion a esto, se
tiene conocimiento de la existencia de un articldola Dra. Lizeretti (Lizeretti,
Vazquez y Gimeno-Bayon, en revision) en el quevadia la IE con el MSCEIT a un
grupo de pacientes con Trastorno de la Personali@iRy, y se observa como los
pacientes con TP de tipo histridnico, antisocialaycisista, a diferencia de los demas
grupos de TP, obtienen puntuaciones elevadas essfiecialmente en las habilidades
de comprension y regulacion de emociones, lo qgémsesta autora confirmaria la

hipotesis de la existencia de una IE manipuladora.

Este ultimo planteamiento coincide con la discudiéwada a cabo en el estudio de
Boyd que, sorprendida porque a pesar de que lasnpes con TCA habian reconocido
sentirse confundidas por sus emociones en lasassaatoaplicadas, se objetivaba que
esta confusion no afectaba de manera significaivasu capacidad para entender y
manejar las emociones en lo que respecta a laastatel instrumento MSCEIT,
obteniendo un rendimiento dentro de la media. Mor eoncluye también que la IE
medida con el MSCEIT no podria ser generalizadal& hecesaria para desenvolverse
en la vida cotidiana.

Tal como se ha comentado en la introduccion, gstadém también es compartida por
otros autores que han realizado estudios con nagedlinicas (Lizeretti, 2012a) y con
poblacion general (Fernandez-Berrocal y Extrem@@)5; Mestre, Guil, Lopes,
Salovey y Gil-Olarte, 2006) y que, aun admitiende das medidas de ejecucion son
mucho mas objetivas que las escalas de autoinfaomsjderan que todavia presentan

limitaciones a la hora de proporcionar un indicdagehabilidades reales de IE de la
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persona, ya que nos muestran si la persona tiesarrddadas las habilidades
emocionales valoradas, pero no si las pone enigai&r su vida diaria. Por este motivo
estos autores consideran que complementar la eu@ude la IE con una escala de
autoinforme (IE subjetiva) podria aportar inforndercisobre si la persona pone en

practica estas habilidades en su vida diaria.

En todo caso, cabe concluir que estos resultadiisaim que la valoracion de la IE con
el MSCEIT en pacientes con TCA nos informa sobrdeladencia hacia un perfil
emocional de este grupo y, aunque los datos qutegmaeden considerarse como poco
relevantes a nivel clinico dado que nuestra muéstrabtenido puntuaciones situadas
dentro del rango de competencia, el dibujo delilperhocional coincide con el
encontrados por Hertel et al. (2009) y Lizerettiagt (2006) en otras poblaciones
clinicas con caracteristicas similares a los paesenon TCA (los resultados de estos
estudios son comentados de forma extensa en éhokipede la hipétesis 2).
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Objetivo 2: comparar los resultados entre los subtipos TCA, (BN, TA y TCANE)

para analizar las diferencias en IE

La tabla 21 muestra los resultados del MSCEIT desldtipos TCA. Centrandonos en
la puntuacion mas global de IEI(Emocional Total) se encuentra una media de
puntuacion mayor en el grupo @€ANE (104,4 + 13,5),seguido por el grupo d&N
(101,8 + 14,7)el deBN (98,2 + 13,8)y en ultimo lugar el d&A (97,0 + 10,7),pero

estas diferencias no son estadisticamente sighvtisa

Los resultados en las escalas principales del MBGEIlencuentran también situados
entre91 y 110(rango de competencia). No se encuentran difeasrestadisticamente
significativas entre los subtipos TCA en sus reslds en el MSCEIT, obteniendo todos

ellos un rendimiento en IE situado en la mediagdabo normativo.

En nuestro estudio preliminar (Badia, 2010), seetraron diferencias significativas en

la rama Facilitacion Emocional del MSCEIT entre lggipos AN + BN versus
TCANE, diferencia que se ha perdido al aumentar el tanmafiestral en el presente

estudio.

A pesar de que se realizé un calculo de la N malegaira determinar el nimero de
pacientes necesarios para la realizacion del estaddividir el grupo Clinico entre los
subtipos TCA ha disminuido la n de los grupos. €ie motivo la falta de diferencias
podria estar influida por la pérdida de potenciadistica al dividir la muestra clinica
entre los subtipos TCA.

Al no disponer de estudios entre subtipos TCA doM®CEIT con los que comparar
nuestros resultados, hemos revisado estudios ermjuesse comparaban variables

emocionales entre subtipos TCA.

Aunque en general, como se ha mencionado, las meysoon TCA presentan
dificultades en la esfera emocional, existen potagestigaciones orientadas a

“En aquel afio todavia no existia la nueva clasificadiagnostica DSM-5 y el TA quedaba incluido en
el grupo de TCANE
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identificar diferencias entre los subtipos TCA ems scompetencias emocionales
(Pascual, Extebarria y Cruz, 2011a). En un recierdt-analisis sobre la valoracion de
la alexitimia en personas con TCA, Nowakowski et @013) refiere que la

investigacion publicada en este campo encuentudtadss contradictorios en relacion a
las diferencias en los niveles de alexitimia et subtipos TCA, pero que a nivel
global, las personas con AN tendrian mayores diifidas en la expresiéon emocional
que las personas con BN. Los pocos estudios rdakzaon personas con TA (que
también presentan niveles elevados de alexitinoa, deficits en la identificacion y

expresion de sus emociones) no han sido compacadaostros subtipos TCA.

En esta linea, en un estudio de Pascual et al.1§20de evaluaron los niveles de
alexitimia a 97 personas con TCA (con subtipos 8€Q8M-IV-TR de BN y AN),
encontrando diferencias significativas entre logpgs. Ademas se encontrd que las
personas con AN tenian un perfil emocional mas thegaue los grupos con BN,

presentando mas dificultades para la descripci®udeentimientos.

Los resultados encontrados previamente por difeseimvestigaciones en las que se
valoran competencias emocionales en personas can (B@dlowski et al., 2005;
Corcos et al., 2000; Gilboa-Schechtman, Avnon, AulyeJeczmien, 2006; Harrison et
al., 2010; Joos et al., 2009; Schmidt, Jiwany ya$uvee, 1993; Sexton, Sunday, Hurt y
Lami, 1998) y en revisiones (Behar, 2010; Nowakaweslal., 2013), indican también
gue las mujeres con AN tienen mayores niveles ebatahia que las personas con BN.
En el estudio de Bydlowski et al. (2005), a pesaqde no se encuentran diferencias
significativas entre grupos en la valoracion deléitimia, encuentran que las personas
con AN tienen un nivel menor de “consciencia emaaibque las personas con BN
(este concepto fue creado por Lane y Schwartz &7)1Bydlowsky y su equipo
consideran que la alexitimia corresponderia al Iniméerior del continuum de

consciencia emocional.

En su estudio, Forbush y Watson (2006) encuenarmbitn diferencias entre BN y AN
en inhibicibn emocional (BN>AN). Medina-Pradas, 8lAlvarez-Moya, Grau y Obiols
(2012) también encuentran diferencias entre subfiff®A en la percepciéon emocional
(BN > AN).
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Otros estudios como el de Hartmann, Zeeck, y Ba261.0) muestran diferencias entre
los subtipos TCA en percepcion emocional. En ostudio, Kenyon et al. (2012)
también encuentran que los diferentes subtipos Ti@Aen perfiles emocionales

diferenciados y recomiendan realizar estudios @ifeiando entre los subtipos TCA.

Aunque sin significacién, el grupo cdmi tiene un rendimiento mas bajo en las ramas
de Comprension Emocional (-7 puntos) y Manejo Eomli (-9 puntos), repercutiendo
en un peor resultado que el resto de grupos &l &stratégico: 91.3 £ 10.7(con 10
puntos de distancia respecto al grupo TCANE queti@ mejor puntuacion). Es decir,
el grupo TA presenta peores habilidades para comprender glfiszglo de las
emociones y en cOmo pueden manejarse las propiasi@ms y las de los demas (sin

percibir ni experimentar necesariamente los seatitos correctamente).

El peor rendimiento del grupo de TA ya fue obseovad nuestro estudio preliminar
(Badia, 2010), siendo el grupo TCANE (donde esiablido en TA) el que obtuvo

peores resultados en IE que el resto de subtipds TC

No tenemos estudios similares con los que comparestros resultados puesto que,
desde nuestro conocimiento, no existe literatueatifica publicada que valore estas
habilidades de la IE (el CI Estratégico y, en cetwrla Comprension emocional) en
una muestra de pacientes con TA, ya que se tratmaléabilidad muy especifica que
valora el instrumento MSCEIT.

Con menor diferencia respecto a los otros grup@seguel caso anterior (también sin
significacién estadistica), encontramos que el g@rugon BN obtiene un peor
rendimiento en las ramas de Percepcion Em. (-9opurgspecto grupo TCANE) y
Facilitacion Em. (-4 puntos respecto grupo TCAN&)teniendo finalmente un peor
resultado que el resto de grupos erlCsExperiencial: 99,2 + 14,7(-7 puntos respecto
grupo TCANE). Es decir, el grupo BN tiene una megapacidad para percibir,
responder y manipular la informacion emocional ¢gire ello impligue comprension),
ofreciéndonos un indicador de como funciona lagreadajo la influencia de diferentes

emociones.
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Al igual que en caso anterior, no disponemos delest realizados con el MSCEIT con
los que comparar los resultados encontrados erupb N, pero estos resultados son
contrarios a los encontrados en la literatura tfieatrelacionada con las competencias
emocionales (valorada con otros instrumentos ydaifaeviamente) entre AN y BN,

donde se encuentra que las personas con AN obtpemmes resultados respecto al
grupo con BN.
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En resumen, aungque existen algunos estudios ajqubse describen
dificultades en la capacidad para identificar, caander y regular las
emociones en pacientes con TCA, y muchas de eslégdhdes estan
incluidas en el MSCEIT, en nuestra muestra con T@Aresultados
obtenidos en la prueba de IE a través del MSCHitdtpara el total
del grupo TCA como para los subtipos TCA) se entaarsituados
dentro del rango de competencia segun los bareelosstrumento.

Sin embargo, aunque se dibuja un perfil emocioagh gada uno de
los subtipos TCA, tanto el total del grupo TCA colos subtipos de
éste coinciden en que todos obtienen peor rendimien la rama
Comprension Emocional, como se ha encontrado tamémé otras

investigaciones con muestras clinicas que compasiarilitudes

clinicas con los TCA (Hertel et al., 2009; Lizerettal., 2006).

A pesar de que los grupos TA y BN obtienen las ymmibnes
menores en IE, no se encuentran diferencias eStadignte

significativas entre los subtipos TCA.
No se confirma la hipotesis 1.
Las caracteristicas de la muestra con TCA, o brenajecucién que

simula mejor rendimiento tedrico que real, podréxplicar estos

resultados.
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3.4.1.2. Discusion Hipotesis 2

HIPOTESIS 2: existen diferencias en las medidas d& obtenidas entre el

grupo TCA'y el grupo control

Objetivo 1: Describir los resultados en IE obtenidos a tragtés MSCEIT en la
poblacién control

Centrandonos en los resultados obtenidos pgruglo Control en la escal&IE Total
encontramos una media @65,8 + 13,1(tabla 23).Segun los baremos del instrumento
los resultados de la poblacién control del estgdi@ncuentran ligeramente por encima
de la media, aunque dentro del rango de competemclecando que no presentan

déficits en IE.

El grupo Control obtiene el mayor rendimiento erCelEstratégico (107,3 = 14,3),
indicando una buena capacidad para comprender gjardas emociones, mostrando la
precision con que la persona comprende el sigddiaie la emociones, y en como se

pueden manejar las propias emociones y las declngsl

El rendimiento mas bajo del grupo Control se déaerapacidad para generar, utilizar y
sentir las emociones de la forma necesaria pararpoamunicar los sentimientos o
utilizarlos en otros procesos cognitivos, indicamtoque medida los pensamientos y
demds actividades cognitivas del individuo utilizaninformacién de su experiencia

emocional Facilitacion emocional 99,5 + 10,2)

Para explicarnos los resultados del grupo Contart (nedias superiores a 100), se han
revisado otros estudios realizados con el MSCEIpaiacion psiquiatrica en los que
existe un grupo Control. Nuestros resultados cdarcicon los encontrados por
Hambrook et al. (2012) en poblacion con AN, donldgrepo Control obtiene también
medias superiores a 100. Existen otros estudidgzadas con el MSCEIT (con la

version original americana) en poblacion psiquiatrien los que el grupo Control
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también ha obtenido medias superiores a 100 (versba et al., 2012; Jacobs et al.,
2008; Kee et al., 2009).

Desde nuestro conocimiento los dos uUnicos estudiakzados con el MSCEIT en
poblacién psiquiatrica con grupo Control en quenelias de éste se encuentran por
debajo de 100 son: el de Hertel et al. (2009) zadb con la validacion alemana del
MSCEIT, y el de Perna et al. (2010) realizado ehlgmoén italiana con la version
americana del instrumento. Desconocemos la causstde variaciones, pero el analisis

de éstas escapa al objetivo del presente trabajo.

206



PARTE EMPIRICA
Investigacion — Discusion Hipotesis 2

Objetivo 2: Comparar los resultados en IE del grupo TCA cayrgbo Control

A pesar de que tal como se ha detallado en ladsol, los pacientes con TCA tienen
un rendimiento en IE dentro del rango de competeraticomparar sus resultados con
el grupo Control se encuentran diferencias sigaifras entre ambos grupos (ver tabla
23). El grupo TCA tiene significativamente peordieniento que el grupo Control en el
CIE Total, Cl Estratégico y las ramas que conforman esta at€amprension y

Manejo Emocional

Estos resultados coinciden con los encontrado$ estudio de Hambrook et al. (2012)
en que las puntuaciones de las personas con AMcmteaban también dentro del
rango de competencia pero significativamente men@specto al grupo Control (en su
caso en elCIE Total y en la tarea d&€Cambios) Como en nuestro estudio, sus
resultados muestran un peor rendimiento en el @hatégico para el grupo con AN,

aungue en su caso sin significacion estadisticzbgiMemente por el tamafio muestral

de su estudio).

Por el contrario, el estudio de Boyd (2006) tambgalizado con muestra con TCA y
con el MSCEIT, no encuentra diferencias significi entre los grupos con TCA

referido (actual o en remision) respecto al grupatrol.

A falta de mas estudios con los que comparar ragestsultados, hemos realizado una
revision de las investigaciones realizadas con 8ICHIT en poblacion clinica, con
otros trastornos mentales que comparten similituydgsieden tener alguna relacion
clinica con los TCA (tabla 6), como son los Trastarde la personalidad (Cassin y von
Ranson, 2005; Godt, 2008; Guia de Préactica ClihicA, 2009), la clinica ansiosa y
depresiva (Bulik, 2002; Casper, 1998; Fairburn yridson, 2003; Fox y Power, 2009c;
Godart et al.,, 2002 y 2007; Guia de Practica GlinlcCA, 2009; Heatherton y
Baumeister, 1991; Pascual et al., 2011b; Polivy grnithn, 2002; Stice, 2002,
Swinbourne y Touyz, 2007; Wagner et al., 2006; Wadel y Staab, 2006) y el

Trastorno por abuso de sustancias (Herzog etQlg;2Holderness et al., 1994).
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Nuestros resultados coinciden con los encontradodprtel et al. (2009), en que las
puntuaciones del MSCEIT para el grupo con TLP (bras Limite de la Personalidad)
son significativamente diferentes en relacion alpgr control enComprension y
Manejo emocional (Cl Estratégico)y en el CIE Total. Esta similitud encontrada
podria ser debida a las dificultades en la esferac®mnal (ampliamente descritas) que
presentan ambos trastornos (TCA y TLP) y a la el@ev@morbilidad de trastornos de
la personalidad (también TLP) entre los pacientas TCA. En este mismo estudio
(Hertel et al., 2009), se encuentra que las pess@wom Trastorno por Abuso de
Substancias (que por sus caracteristicas clingzabién comparten ciertas similitudes
con los TCA, hasta el punto que algunos autoresoltsideran como una conducta
adictiva - ver Bydlowsky et al. 2005; Kun y Demeios, 2010; Polivy y Herman,
2002) tienen el peor rendimiento en el MSCEIT edasolas ramas excepto en
Percepcion Emocional, mostrando evidentes difideka en sus competencias

emocionales.

En el estudio Lizeretti et al. (2006) realizadopablacion clinica con psicopatologia
relacionada con la ansiedad, la depresion y lagumas adictivas (Agorafobia,

Distimia y Trastorno por Abuso de Substancias)esapde que no se compara con un
grupo control, se encuentra que estos grupos afinmbtienen también su peor
rendimiento en elarea Estratégica y en las ramasComprension y Manejo

Emocional, coincidiendo con el perfil emocional encontradanaestro estudio.

En el estudio de Perna et al. (2010) en poblaclionica con ansiedad (Ataques de
panico y Agorafobia) también se encuentran resodtaiimilares a los nuestros, con el
grupo clinico con diferencias estadisticamenteifsigiivas respecto al grupo Control

en elarea Estratégicay en las ramas deomprension y Manejo Emocional

En la misma linea, aunque en poblacion no clinBadner et al. (2010a) encuentran
(como en nuestro estudio) que el grupo con rasgosados TLP presentan también
mas dificultades emocionales Eomprension y Manejo Emocional (Cl Estratégico)

del MSCEIT en comparacion a los que tienen mersgosaTLP.
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Es decir, estos datos indican que las persona3Céy TLP, Trastorno por abuso de
substancias, Tr. Ansioso o Tr. Depresivo tienepenfil emocional similar, en el que se
observa un mejor rendimiento en &ea Experienciat Percepcion y Facilitacion
emocional (area mas relacionada con los sentingeptque representa el nivel mas
bésico del procesamiento emocional segun el matkelMayer y Salovey), que en el
area estratégica(Comprension y Manejo emocional) que implica uryonanivel de

procesamiento emocional.

El ClI Estratégico es considerado por sus autores el indice de niygror de las
habilidades emocionales, puesto que se trata dmlepamiento consciente de las
emociones (Jacobs et al. 2008). Tambiéen se tratmaedrea en la que el conocimiento
semantico de lo emocional tiene un importante essus resultados. La comprension
Emocional y el Manejo Emocional que forman el aestratégica estan muy
relacionados, ya que la dificultad para comprefaeemociones contribuye también al
mal manejo de estas y afadiria dificultades pacaperarse del trastorno mental
(Gardner et al., 2010a).

Las habilidades implicadas en la ramaQEmprension Emocional son importantes
porque, segun el modelo de Mayer y Salovey, lasceEmes contienen informacion
valiosa y la habilidad para comprender esta infeiémay razonar sobre ella juega un
importante papel en nuestro dia a dia. Estas Hdabés incluyen, ademas de poder
pensar con claridad acerca de las emociones, gitaacgue se pueden tener
sentimientos contradictorios, comprender que lascgnes estan conectadas y que una
puede llevar a otra si la causa que las provocdint@ny se intensifica (como el
malestar y la irritacion pueden conducir a la i@pnocer como las emociones se
combinan y cambian en el tiempo es importante ecal@ad de nuestras relaciones
interpersonales y para mejorar nuestro autoconeontmi(Caruso, Mayer y Salovey,
2012). La alexitimia que presentan las personas T0A y sus dificultades para
conectar con el mundo emocional podria favorecdrsiminuciéon de sus habilidades de
comprension emocional (de una forma similar a kgugiere Perna et al, 2010).

Las habilidades de la ranManejo Emocional tienen relacion con la Comprension

Emocional, puesto que el hecho de ignorar la inf@iom que nos transmiten las
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emociones implica el riesgo de tomar decisionesvegadas, ya que, en algunas
situaciones, es importante poder escuchar nugstopsos sentimientos para elegir las
acciones mas adecuadas Yy, en otras, ser capamde dcstancia de estas emociones
para gestionar de forma mas eficaz, no dejandesarllpor ellas sin pensar. Las
dificultades en esta area implicarian un menort@jsscial ya que no se integrarian la
l6gica y las emociones para tomar decisiones gict{Caruso et al., 2012). Las
dificultades que presentan las personas con TCI ezgulacién de sus emociones ya
ha sido ampliamente descritas en la introducciangquye varios autores (Bydlowsky et
al., 2005; Fox y Froom, 2009b; Fox y Power, 2002009c; Hambrook et al., 2012;

Harrison et al., 2009; Heatherton y Baumeister,118@in y Demetrovics, 2010; Polivy

y Herman, 2002; Sagardoy et al., 2014; Whitesidalgt2007; Zeeck et al., 2011)

consideran que las conductas alimentarias alterqdaspresentan las personas con
trastorno alimentario (tanto la restriccion coma latracones y vomitos) serian
utilizados como una estrategia (inadecuada) pasdogar sus emociones, a falta de

otros recursos de regulaciéon emocional mas adepsati

En resumen, los resultados encontrados (y ya diesuén la hipotesis 1) apuntan a que
la valoracién de la IE con el MSCEIT en nuestra singecon TCA no aportaria
elementos determinantes de cara a un diagnésiitiecclexhaustivo. Sin embargo, si
aportan elementos Utiles para la intervencion psiapéutica con estos pacientes ya
gue aungue todas las puntuaciones se encuentrah emgo de competencia, no
objetivandose déficits emocionales clinicamenteniggtivos, al comparar estos
resultados con el grupo control si se evidenciaficite claros en la ramaCl
Estratégico (Comprension y Manejo Emocional), indicando un determinado perfil
emocional que facilita la intervencion sobre labilidades en las que presentan mayor
dificultad. Es decir, una intervencion mas orieatad trabajo con las dificultades vy

necesidades emocionales especificas que presestpadientes con TCA.

Creemos que nuestros resultados son coherentds titeratura revisada y muestran

gue las personas con TCA tienen menos habilidades gomprender y manejar sus
emociones que las personas sin trastorno; asimisstas resultados pueden ser utiles
en el avance de la investigacion sobre las compie®emocionales de esta patologia

clinica.
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Objetivo 3: Comparar los resultados en IE entre los subtifg®A ¥ el grupo Control

Como se puede observar en la tabla 21 las difereraitre los subtipos TCA no son
estadisticamente significativas, al contrario deglee esperdbamos en la presente

hipotesis.

En la tabla 24 pueden observarse claramente queupss TA y BN tienen resultados
significativamente inferiores respecto al contrmollE, seguidos por el grupo con AN,
no encontrandose diferencias en el grupo TCANE,apine un rendimiento similar

al del grupo sin TCA. Las diferencias significaivée encuentran en €IE Total, en

el areaestratégicay sus ramag€omprensiony Manejo Emocional. No se encuentran

diferencias respecto al grupo Control en el arepeB&ncial ni en sus escalas

(Percepcion y Facilitacion Emocional) en ninguntgaoTCA.

No se tiene conocimiento de ningun estudio publicqule compare el rendimiento en
IE con el MSCEIT entre subtipos TCA. En el Unicoud® que valora la IE con el
MSCEIT en un grupo con TCA (Hambrook et al., 204@lp se valora a personas con
diagnéstico de AN. En el estudio de Boyd (2006) conjeres con TCA no se

establecen grupos con subtipos.

Tal y como se ha detallado en la discusién depgatbsis 1, tenemos conocimiento de
estudios que comparan habilidades emocionales sab#pos TCA, encontrando en
todos ellos peor rendimiento en las habilidadescemales para el grupo con AN
respecto al de BN (Bydlowski et al., 2005; Corcbsle 2000; Gilboa-Schechtman et
al., 2006; Harrison et al., 2010; Joos et al., 20P@scual et al., 2011a; Schmidt et al.,
1993; Sexton et al., 1998), en las revisiones deaB¢2010) y Nowakowski et al.,

(2013) también se describen estos resultados.

Como excepcion a estos hallazgos, Medina-Pradas @012) encuentran que el grupo
con BN tiene peor rendimiento respecto al grupo ANnen la capacidad para percibir
emociones (valorada con el Reading the Mind in d¢yes Task). Aunque estas

habilidades perceptivas también son evaluadas érealExperiencial del MSCEIT, en
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nuestro estudio todos los subtipos obtienen refedtasimilares y no se encuentran
diferencias respecto al grupo Control para ningibtiso TCA en esta area.

No se tiene conocimiento de estudios que compdreandimiento en competencias
emocionales que incluyan el subtipo TA y TCANE tawrlasificacion DSM-5, ya que
se trata de unos nuevos criterios diagnoésticosmaminente establecidos.

A continuacion se procede a discutir los resultaglosontrados en cada uno de los
subtipos TCA, teniendo en cuenta que, a falta desoéstudios realizados con el
MSCEIT con los que compararlos, nos remitimos Btésatura cientifica relacionada

con la valoracion de las competencias emocionalggeesonas con TCA.

GRUPO TA: este grupo obtiene significativamente peor renglma respecto al grupo
Control en varias de las escalas principales deCEI$, especialmente en el area
Estratégicay sus dos ramaSomprensiony Manejo Emocional, repercutiendo en un

menorCIE Total.

El peor rendimiento del grupo de TA ya fue obseovad nuestro estudio preliminar
(Badia, 2010), siendo este grupo el que obtuveogsesultados en IE que el resto de
subtipos TCA.

No tenemos estudios similares con los que compstas resultados puesto que, desde
nuestro conocimiento, no existe literatura ciecdifipublicada que valore estas
habilidades de la IE (el Cl Estratégico y en cotacia Comprension Emocional) en
una muestra de pacientes con TA, ya que se tratmaléabilidad muy especifica que
valora el instrumento MSCEIT.

El TA es un trastorno conocido desde hace afiove alinico, que se ha incluido

recientemente como una nueva entidad diagnésticlbemanuales de diagndstico
psiquiatrico dentro del grupo de los TCA (AnexoBEne como caracteristica principal
la gestibn emocional a través de la comida (esipeerde los estados emocionales
desagradables) y estan descritas en la literatardifcca las dificultades en la esfera

emocional de las personas con este trastorno (etéathy Baumeister, 1991; Macht,
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2008; Pinaquy et al., 2003; Whiteside et al., 200ck et al., 2011). Muchos de estos
autores utilizan el concepto dendesta emocional(“emotional eating”) que define

como algunas personas utilizan la ingesta de cooud® una estrategia para regular o
escapar de sus emociones negativas (Stice, 20@2k & al., 2011). Concretamente,
Zeeck y su equipo realizaron un estudio donde sstran las dificultades emocionales
en las personas con TA, destacando sus limitacipaes hacer frente a emociones
como la ira, a los sentimientos de soledad y elaagiento. Fox y Power (2009c)

destacan que las emociones que parecen mas ingdieadlos trastornos alimentarios
son la ira y el asco. Alpers y Tuschen-Caffier @0@unque con una muestra con BN,
encuentran también que las emociones negativasruag importante papel en la

conducta de atracon.

Estos datos podrian explicar los resultados eradogr en nuestro estudio respecto al
menor rendimiento en el Cl Estratégico para el grtf. El hecho que el MSCEIT no
distinga entre diferentes tipos de emociones esliontacion a tener en cuenta en

futuras investigaciones.

GRUPO BN: este grupo de pacientes presenta diferencias stitadiente
significativas respecto al grupo Control en su Ctial, en el area Estratégica y en la
rama Comprension Emocional pero, a diferencia dapag con TA, tienen buen

rendimiento en la rama de Manejo Emocional.

En el caso de la BN ocurre igual que con el grupoTA, ya que tampoco disponemos

de estudios realizados con el MSCEIT con los quepewar los resultados encontrados.

En nuestro estudio las personas con BN tienen peeseltados en IE que el grupo con
AN. Como ya se ha comentado en la introduccion kaeliscusion de la hipotesis 1, los
pocos estudios que valoran las habilidades emde®eatre subtipos TCA, si bien han
sido realizados con otros instrumentos, encuenta@ios ellos (contrariamente a
nuestros resultados) un peor rendimiento en elagmgn AN respecto al de BN

(Bydlowski et al., 2005; Corcos et al., 2000; Gdkschechtman et al., 2006; Harrison
et al., 2010; Joos et al., 2009; Pascual et al.120Schmidt et al., 1993; Sexton et al.,

1998). Estos datos son encontrados también eneldsianes de Behar (2010) y
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Nowakowski (2013). Solo Forbush y Watson (2006)ifarencia de los anteriores
estudios, encuentran una mayor inhibicion emocienaél grupo con BN comparado
con el grupo AN, pero sus resultados son dificiitmemparables con los nuestros ya

que se trata también de otro instrumento que eVelbididades emocionales diferentes.

GRUPO AN: tal como se esperaba, este grupo obtiene difaengignificativas
respecto al control en algunas escalas del MSQtdiig contrariamente a lo esperado,
aungue sin significacion estadistica es el grupo ahtiene mejores puntuaciones de la
mayoria de subtipos TCA (AN, BN y TA).

Los resultados de nuestro estudio para el grupoAddrson contrarios a la literatura
cientifica revisada que, como se ha citado prevideencuentra en varios estudios que
las personas con AN presentan mayores dificultadexionales que el grupo con BN.

Al contrario de lo esperado, en nuestro estudisea@ncuentran déficits respecto al
grupo Control en el subtipo AN para el area Exmeied, en la que se obtienen
resultados muy parecidos a los del grupo sin tnastd_as habilidades incluidas en esta
area son de las mas estudiadas en este grupo wtpac por ser conocidas sus
dificultades en la percepcidon y procesamiento eamadi(puede verse una revision en
Fox y Power, 2009c y Oldershaw et al., 2011). S&tde estudios que, aunque con
escalas diferentes al MSCEIT, estan relacionadodadlificultades que presentan las
personas con AN en la percepcion de las emociaméssedemas (Castro et al., 2010;
Harrison et al., 2009; Kucharska-Pietura et al.04200Oldershaw, Hambrook,
Tchanguria, Treasure y Schmidt, 2010; Zonnevijlen@er et al., 2002). La mayor parte
de estos estudios estan dirigidos a la valorac&éadalexitimia, encontrando que el
grupo con AN suele presentar dificultades en eatalidad. Segun Parker et al. (2001)
el concepto de alexitimia tiene una relacion in&ersn la IE, pudiendo ser entendida
como el extremo inferior del continuum IE. En estatido, y a pesar de que Lumley et
al. (2005) encontraron una relacion negativa d@eilp significativa, entre la escala de
alexitimia TAS-20 (utilizada en los estudios antegncionados) y la escala de
ejecucion MSCEIT, ante los resultados contradiotoencontrados, hipotetizamos que
el &rea Experiencial del MSCEIT y las escalas dgitithia tal vez valoren habilidades
emocionales diferentes y sus resultados no puesdaiosparados.
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A pesar de que nuestro grupo con AN tiene mej@®stados que los grupos con BN y
TA, respecto al grupo Control presenta difereneilassus habilidades de IE. En este
sentido nuestros resultados coinciden de formaglaren Hambrook et al. (2012), que
encuentra diferencias significativas entre el grépody el grupo Control en el CIE
Total del MSCEIT, y una tendencia, aunque sin fiagion estadistica, a puntuar por
debajo del grupo Control en el area Cl Estratégicen la rama Comprension

Emocional, como en nuestro estudio.

GRUPO TCANE: el hecho de que el grupo TCANE tenga un renditoismilar al
del grupo Control podria estar justificado pordasacteristicas clinicas del mismo, en
el que se encuentran casos parciales de TCA comrnpsicopatologia clinica (ver

anexo 5: criterios diagnésticos DSM-5).

Los resultados discrepantes encontrados entre rasestsultados y la literatura
cientifica revisada pueden ser debidos a las difgas metodologicas de los estudios y

a que se utilizan diferentes instrumentos pararaalas competencias emocionales.

En definitiva, una vez comparadas las medias donsesubtipos TCA y el grupo
Control, parece que las diferencias encontradas ehgrupo TCA y el grupo Control
son probablemente debidas al mal rendimiento erdagetencias emocionales de la
mayoria de los subtipos TCA (TA, BN y AN), excemb grupo TCANE que no

presenta diferencias significativas respecto ghgsin TCA.
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En resumen, a pesar que en la hipétesis 1 encanigdbque el rendimientp

del MSCEIT del grupo TCA se encontraba en el radgocompetencia, 3
comparar estos resultados con los del grupo coetrobntramos que existe
diferencias significativasentre ellos en eCIE Total, Cl Estratégico y sus
ramasComprension Em. y Manejo Em También se encuentran diferenc
significativas en las 4 tareas del &rea estratégimabios, combinaciones
manejo y relacionesEn todas las comparaciones entre los subtipos Y €A

grupo Control, los grupos de pacientes son losofptienen peor rendimiento.

Estos resultados son coherentes con la literateragorevisada que indica qu

las personas con TCA tienen dificultades en laraséenocional, coincidemn

parcialmente con los encontrados por Hambrook (R9lduestran un perfi
emocional similar al encontrado en otros estudeadizados con el MSCEI
en otras poblaciones clinicas con caracteristicagases al TCA, en los qug

los pacientes también obtienpaor rendimiento en elarea estratégica(las

habilidades emocionales de nivel superior ya qudidan un mayor nivel de

procesamiento emocional).

Se confirma la hipotesis 2.

Los resultados encontrados pueden ser Utiles axagice de la investigacid
sobre las competencias emocionales de los TCA & [gaplanificacion dg
programas especificos para el desarrollo de comgiate emocionales en I3

gue se han identificado dificultades
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3.4.1.3. Discusién Hipotesis 3

HIPOTESIS 3: una menor IE se relaciona con mayor gavedad clinica

Objetivo 1: analizar la relacién entre el CIE Total del MSCE}Tlas escalas de
psicopatologia clinica (EAT, STAI, BDI, BSI) para@&upo TCA y el Grupo Control.

Desde el punto de vista del modelo de Mayer y ®slola IE seria un factor de
proteccion de la psicopatologia clinica. Mayerle{2008a) citan algunos estudios que
muestran como el CIE Total del MSCEIT correlaciatea forma positiva con el

bienestar psicoldgico (r = 0,16 y 0,28).

Como se ha apuntado en la revision tedrica, existégrencias que muestran una
relacion inversa entre |IE y sintomatologia clinicamo ansiedad y depresion,
encontrando que una baja IE podria ser un factoledgo para el desarrollo de algunos
trastornos mentales (Lizeretti y Extremera, 2014&ytMs et al., 2010; Matthews et al.,
2004; Schutte et al., 2007; Taylor, 2001; Tsaoydiskolaou, 2005).

Se espera que las personas que tienen puntuacleveslias en IE afronten de forma
mas efectiva las demandas del entorno (Tsaousikgtadu, 2005) y que gestionen las
emociones mas eficazmente para hacer frente deaf@daptativa las diferentes
situaciones vitales. En este sentido, la IE carigtit un factor de proteccién ante el
malestar psicoldgico y los trastornos mentaleseflaiti, 2012a; Schutte et al., 2007).

Por el contrario, tal y como se ha comentado,Ita tie IE implicaria mayor riesgo para
el desarrollo de algunos trastornos mentales (Btaek al., 2011; Brackett y Salovey,
2006; Ciarrochi et al., 2002; Dawda y Hart, 200@ir&mera y Fernandez-Berrocal,
2009; Lizeretti, 2012a; Lizeretti y Extremera, 201izeretti et al., 2012c; Martins et
al., 2010; Matthews et al. 2004; Mayer, 2008a; Gtgri_izeretti, 2004; Schutte et al.,
2007; Taylor, 2001). En este sentido, Brackettle(2011) cita varios estudios que
encuentran correlaciones inversas entre las puohesx del MSCEIT y la
psicopatologia clinica (r =- 0,10y r =-0,40).
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En nuestro estudio, todas las correlaciones efitadfente significativas encontradas
son negativas, es decir, se dan en la direcciéerasd@ mostrando que las personas con
menores habilidades de IE tienen mayor gravedadtalitanto en el grupo TCA como

en el grupo Control (tabla 25).

Las correlaciones entre la escala MSCEIT CIE Tgtés escalas de psicopatologia
clinica exploradas (EAT, STAI, BDI y BSI) que se estran en la tabla 25 son entre
débiles y moderadas (r =-0,20; p < 0,05 y -0p4%;0,01), muy parecidas a las citadas
por Brackett et al. (2011)A nivel general, las correlaciones encontradas reas
elevadas en el grupo TCA que en el grupo Contmalbgblemente porque el grupo
TCA tiene también una psicopatologia clinica de enayravedad. Por ejemplo, en el
caso del BSI, escala con la que se encuentrasl@aciones mas elevadas con el CIE
Total del MSCEIT vy, concretamente en el indice @lae Gravedad (IGG) que es el
indice mas representativo del nivel de malestaropijico general de la persona, la
relacion entre esta escala y el MSCEIT CIE Totaap grupo TCA (r = -0,320; p =
0,001) es tambiéen mas fuerte que la encontradagbapaipo Control (r = -0,232; p =
0,021).

En el grupo TCA la correlacion mas fuerte encordrad da entre el CIE Total y la
Escala BSI Total Sintomas Positivos (r = - 0,4K 0,001), esta escala contabiliza el

computo total de sintomas referidos por la pergesafigura 22).

El resto de correlaciones significativas para elpgr TCA seran discutidas en el

objetivo 2 de la presente hipétesis.

La relacién encontrada entre IE y psicopatologigiaad en egrupo Control se da en la
misma direccion que la del grupo TCA (tabla 25);desir, que a mayor IE menor
gravedad de la psicopatologia. Sin embargo, erugbgControl la fuerza de la relacion

es mas débil, probablemente porque existe menvedad de la sintomatologia clinica.
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Objetivo 2: analizar la relacidon entre las escalas principdg@MSCEIT y las escalas
de psicopatologia clinica (EAT, STAI, BDI, BSI) pal Grupo TCA

En la literatura cientifica se encuentran invesigaes que relacionan la IE con la
psicopatologia clinica. A nivel global se recogg ytcomo apunta el modelo de IE de
Mayer y Salovey, que a menores habilidades de Hyomes niveles de psicopatologia

clinica.

Como se ha comentado en la revision tedrica, akyu® los estudios revisados
realizados con el MSCEIT encuentran relacionesifsigtivas entre la IE y las escalas
de psicopatologia clinica recogidas (Ermer et 20]12; Extremera et al., 2006b;
Hambrook et al., 2012; Jacobs et al., 2008; Kex. €2009; Lin et al., 2012).

En la tabla 26 se observa como en el grupo TCAdaselaciones significativas entre
las escalas principales del MSCEIT y las escalapsit®patologia clinica exploradas
(EAT, STAI, BDI y BSI) son entre débiles y moderadaituadas entre r = -0,20; p <
0,05 y -0,42; p < 0,01. El hecho de que las refesoencontradas entre la IE y la
psicopatologia sean entre débiles y moderadasdaplie probablemente la falta de
habilidades de control emocional y de estrategmsafiontamiento adaptativo que
conlleva la Baja IE, pueden favorecer la aparicgnel mantenimiento de la

psicopatologia clinica comentada (Oberst y Lizer2@04), pero que el porcentaje de
varianza que queda por explicar indica que existeos factores que influyen en la

aparicion de estos sintomas que no son explicaatds [iE.

A continuacién se discutiran las correlaciones etradas en ejrupo TCA entre las
escalas de IE y las de gravedad clinica y su delacon la literatura revisada.
Previamente, debemos mencionar que los pocos estedistentes que relacionan la
psicopatologia clinica con la IE medida con el M8CHEoOs ha obligado a buscar
estudios que utilizan otras escalas de IE (modelodos). Algunos autores han
encontrado que la IE medida con estas escalas iayer asociacién con la clinica
psicopatologica que cuando se utilizan escalasatididad como el MSCEIT (Bastian
et al., 2005; Martins et al., 2010; Schutte et20Q7; Zeidner et al., 2012), encontrando

correlaciones mas fuertes cuando la IE es medidasoalas de modelos mixtos. Esto
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puede ser debido probablemente a que estas mestidage tipo autoinforme y puede
existir cierto grado de similitud entre los itenes lds dos escalas, produciéndose un
solapamiento con factores de personalidad y vasaté bienestar emocional (Ciarrochi
et al.,, 2002; Extremera et al., 2006b; Zeidnerlgt2812), creando un superposicion

entre ambas (Bastian et al., 2005; James et 412)20

Como ya ha sido comentado previamente, el TMMShasescala de autoinforme sobre
la IE percibida basado en el modelo de IE de Mgy®alovey. También se han buscado
estudios realizados con este instrumento ya quéu@ciones altas en el TMMS han
sido asociadas con el bienestar y la salud fisisd,como los bajos niveles de IE
percibida encontrados con esta escala se han dsogi@onductas autodestructivas,
ansiedad y depresion, indicando que las personmasltas niveles de IE percibida se
enfrentan mejor a las situaciones vitales y mansjenemociones de una forma mas
saludable y efectiva, hecho que protege y aumantsakid mental (Lizeretti et al.,
2012c).

Grupo TCA:

EAT- Escala de Actitudes Alimentarias:

Si nos centramos en las correlaciones significaterecontradas en el grupo TCA (tabla
26), nos sorprende que el EAT-40 no correlacione maguna escala del MSCEIT.
Como ha sido comentado, el EAT es una escala ditadg@ que, desde hace décadas,
goza de buena aceptacion en la comunidad cienpfica la valoracién de la clinica
alimentaria en personas con y sin TCA (Mintz y Qletan, 2000; Guia de Practica
Clinica TCA, 2009) y, como se ha mencionado tamlieréna revision de la literatura
cientifica publicada, las personas con TCA preseintgortantes dificultades en la
esfera emocional (Harrisson et al., 2010), porde se esperaba encontrar una relacion
inversa entre esta escala y la IE; es decir, qu@dasonas con mayor gravedad en sus
actitudes y conductas alimentarias tuvieran tambi@yor psicopatologia clinica. El
hecho de que sea una muestra clinica que se ereceentratamiento psicoterapéutico

podria influir en estos resultados.
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No se conocen estudios que relacionen el MSCEITet&AT en poblacién clinica de

personas con TCA, por lo que se han revisado logsparticulos que relacionan el EAT
con la IE. En la tabla 2 se puede observar questetlos han sido realizados con la
escala de IE de Bar-On, excepto el de Pettit €R@all0), realizado con el TMMS. De

todos los estudios solo en uno (Costarelli y Stgn20@9b) realizado para explorar
actitudes alimentarias en deportistas, se repitgstros resultados no encontrando
relacion entre la IE (Bar-On) y el EAT-26. En ldsos tres estudios (Costarelli et al.,
2009a; Filaire et al. 2011; Pettit et al., 2010)eseuentran, tal como era esperable,

correlaciones inversas.

STAI- Escala Ansiedad Estado — Rasgo:

En relacion a la clinica ansiosa, en nuestro estsgliencuentra una correlacion negativa
significativa entre la rama deercepcion Em.del MSCEIT y laansiedad Estadq(r = -
0,20*) (tabla 26). Estos resultados indican unaciéh inversa y débil entre el estado
ansioso (como un estado emocional transitoriok yifcultades para percibir de forma

adecuada las emociones.

Para explicarnos esta relacion, a pesar de quesama un porcentaje bajo de la
varianza compartida, podemos hipotetizar que kasferencias que pueden producir los
estados de ansiedad sobre los procesos de at€Reaidmeco-Unguetti, Acosta, Callejas
y Lupiafiez, 2010; Wells y Matthews, 1994), podeaplicar que éstos se relacionen de

forma negativa con la capacidad para percibir hiascgones.

También se encuentra relacién entre la raaaejo Em. del MSCEIT y laansiedad
Rasgo (r = - 0,22*) (tabla 26), indicando una relaciamversa y débil entre la
propension ansiosa (como rasgo relativamente e3tgldh capacidad para regular las
emociones para emprender acciones efectivas. A pesgue esta relacion también
explica un bajo porcentaje de la varianza compartidtre ambas variables, podemos
hipotetizar que la relacion podria ser explicadaype la ansiedad como rasgo implica
una tendencia a experimentar ansiedad en situacidaeetension y este estilo poco

adaptativo de afrontamiento se manifiesta en difeee situaciones, probablemente
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influenciando a lo largo del tiempo en un menoradedlo de estrategias de Manejo

Emocional.

No se tiene conocimiento de la existencia de essudializados en poblacion con TCA
gue relacionen el MSCEIT con el STAI, por este mwmtipara discutir nuestros
resultados se realizaran comparaciones con otvastigaciones que relacionan la IE

con la clinica ansiosa, aunque sea con otros mstntos (tabla 3).

En la tabla 3 se encuentran los resultados deegdasdoctorales (no publicadas) citadas
por Brackett y Salovey (2006), que utilizan los mms instrumentos que en nuestro
estudio (MSCEIT y STAI). Ambos estudios encuentarrelaciones entre el MSCEIT
y la escala de ansiedad STAI muy similares a lastnas (r = -0,29 y -0,31).

Aunque se encuentra variabilidad en la fuerza dectarelaciones encontrada en los
estudios de la tabla 3 (Bastian et al., 2005; Celtitat al., 2009a; Costarelli y Stamou,
2009b; David, 2002; Fernandez- Berrocal et al.,.6BQMHambrook et al., 2012; Head,
2002; Jacobs et al., 2008; O'Connor y Little, 208sete y Ciarrochi, 2005), la
direccion de la relacion es inversa, la misma quencontrada en nuestra investigacion.
Como ya ha sido comentado, esta variabilidad emndlises de correlacion encontrados
entre los estudios citados en la tabla 3 puedded®da a las diferencias existentes entre
los distintos instrumentos utilizados para mediafesiedad y a las ya mencionadas

diferencias que se dan entre los distintos instntosepara valorar la IE.

BDI — Escala de Depresion:

Tal como ha sido comentado en la introduccion ¢tagrsegun el modelo de IE de
Mayer y Salovey, la IE podria ser considerada wtofgprotector frente a situaciones
generadoras de afecto negativo (Extremera et ADG6I®. Aquellas personas con
mayores niveles de IE tienden a tener un estadmideo mas positivo y son capaces de
reparar su estado afectivo después de un aconéetomigenerador de malestar

emocional (Schutte et al., 2002).
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En la tabla 26 se muestran las correlaciones negatistadisticamente significativas
encontradas en nuestro estudio entre algunas esdelaMSCEIT CIE Total, CI
Percepcion Em. y Cl Manejo Em) y la escala ddepresion BDI (r = entre -0,20* y -
0,29**).

En la tabla 4 se citan estudios que relacionart ladn la clinica depresiva. El Unico
estudio que valora la IE con el MSCEIT en poblacd@m TCA, concretamente en
pacientes con AN (Hambrook et al., 2012), no entaerelacion estadisticamente

significativa entre ambas variables.

En el estudio de Head (2002), realizado con nugstiemos instrumentos (MSCEIT y
BDI) aunque no se tiene datos de si ha sido remizzn una muestra clinica, se
encuentra una correlacion muy similar a la encdatren nuestra investigacion (r = -
0,33). Los otros estudios resumidos en la tablastdnerealizados en poblacion sin
trastorno mental. En el estudio de Extremera et(2006b), que también utilizan
nuestros mismos instrumentos, encuentran tambigalaciones negativas en la misma
direcciéon pero mas débiles (r = -0,09 y -0,13) @seencontradas en nuestro estudio y
en el de Head (2002). Hipotetizamos que tal veheslho de que se trate de una
poblacion sin trastorno mental pueda influir en tagepuntuaciones de la escala BDI
sean inferiores a las nuestras, influyendo endezfude dicha relacion. En este mismo
estudio, Extremera et al. (2006b) consideran queerespera que las correlaciones de la
IE con variables como la depresién sean muy elevgdajue, segun estos autores, ser
emocionalmente inteligente no significa no sentiexpresar los estados emocionales

negativos, puesto que esta capacidad es una lsab#othptativa.

Los otros estudios citados en la tabla 4 (FernaBaewcal et al., 2003; Mennin et al.,
2005; Dawda y Hart, 2000) han sido realizados cmalas de IE de autoinforme y con
el BDI, encontrado también correlaciones negatieasque con mucha variabilidad,
situadas entre r = - 0,12 y — 0,67. En relaciéamsaecalas de autoinforme, Extremera et
al. (2006b) también apuntan que se debe tener emtacgue la IE evaluada con estos
instrumentos puede tener algunos problemas de padatictivo cuando se relaciona
con otras medidas autoinformadas como es el cdddOdepor un problema de sesgo

del método de varianza compartida y de semejamaargeca de algunos items.
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Zeidner et al. (2012) reflexiona sobre la dificdlide determinar el papel causal de la
Baja IE en los trastornos afectivos, comentandesiandio (Hansenne y Bianchi, 2009)
que hipotetiza que la baja IE podria ser la coresewma, en vez de la causa, de los
sintomas depresivos (esta idea sera desarrolladarm@ mas global al final de la

presente hipétesis).

BSI — Escala de psicopatologia clinica general:

En la escal®SI es en la que més correlaciones significativasr@namos con la escala
MSCEIT (tabla 26), todas ellas también inversas (r = e20* y -0,42**), indicando
relacion entre la IE y la psicopatologia clinicagm@l (ya que el BSI es una escala que

mide el nivel de malestar psicolégico general).

Como ya ha sido comentado en la introduccién tapse desconoce la existencia de
estudios que relacionen el MSCEIT y el BSI en pabla con TCA, a pesar de que
Boyd (2006) en su estudio con personas con TCAidefeitiliza ambos instrumentos,
no valora la correlacion entre ellos. Tampoco se ércontrado investigaciones con
estos mismos instrumentos en otro tipo de poblasioRor este motivo se han buscado
estudios que relacionan la IE (medida con escaamsutbinforme) con la escala BSI o

su version extensa original SCL-90 (tabla 5).

Los tres estudios de Lizeretti realizados en padtaclinica (Lizeretti et al., 2012c;
Lizeretti y Rodriguez, 2012b; Lizeretti y ExtremeB®11) con la escala autoaplicada
TMMS-24 y el SCL-90, encuentran relaciones sigaifias entre ambos instrumentos.
Aunque la direccién de la relacién varia en funcifin las escalas del TMMS, las
correlaciones se encuentran situadas entre r =y00149, valores muy similares a los
encontrados en nuestro estudio.

Los otros estudios citados en la tabla 5 (James.,e2012; Sousa, 2010; Nelis et al.,
2011; Mikolajczak et al., 2006) han sido realizados el BSI y con otras escalas de
autoinforme de IE. Estos estudios, como en el nieshcuentran relaciones negativas
entre ambas variables, con correlaciones situaaas e= -0,13 y -0,67. Como en los
puntos anteriores, probablemente la variabilidadhdeumentos para la valoracion de

la IE provoca diferencias en la fuerza de la rélacion el BSI.
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Resumen objetivos 1y 2:

En general podemos afirmar que los resultados é&mactms en nuestro estudio en los
objetivos 1 y 2 de la presente hipotesis 3, soremattes con la literatura cientifica
revisada que relaciona de forma inversa la IE gsiaopatologia clinica. La fuerza de
esta relacion es entre débil y moderada, ya queo g@rha comentado, existen otros
factores que influyen en el desarrollo y el mamteéainto de la psicopatologia clinica

ademas de la IE.
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Objetivo 3: analizar la relaciéon entre los grupos de alta Media IE — Baja IE y las
escalas de psicopatologia clinica (EAT, STAI, BB&|) para el Grupo TCA.

Con la creacion de tres nuevos grupos en funciésudaendimientos en el CIE Total
del MSCEIT, se evidencia que las personas A&tta IE (CIE Total > 110) tienen
menores puntuaciones (menos psicopatologia clinksgecto a los grupos tkedia y

Baja IE en todas las escalas de psicopatologia clinicaiadas (tabla 27).

El grupo deBaja IE presenta diferencias estadisticamente signifiaatiespecto al
grupo de Alta IE en/ escalasde psicopatologia (todas dBEI). Segun los datos
revisados, cabria esperar que el grupo de Bajauliera mas escalas con medias
significativamente menores respecto a los grupddettia y Alta IE, pero encontramos
mas medias estadisticamente diferentes en el giepdedia IE, con 10 escalas
Ansiedad Rasgo, Escala Depresion y 8 escalas del IBEsta situacion es
probablemente debida a las diferencias de tamafiosdgrupos, quedando la mayor
parte de la muestra en el grupo de Media IE (ny34)h solo 18 personas en el de Baja
IE.

Los grupos deBaja y Media IE, tienen puntuaciones mayores (indicando mayor
gravedad clinica) respecto al grupo de Alta IE @&rdcala de Actitudes Alimentarias
(EAT-40), pero no presentan diferencias estadisécde significativas entre ellos,
hecho que indica que los diferentes grupos deelketi niveles de clinica alimentaria
similares (todos superiores al punto de corte >B@gpendientemente de su nivel de
IE.

Tampoco se encuentran diferencias significativaisedas grupos de IE en la escala de
Ansiedad Estado, indicando estados de ansiedathmasiientre todos los grupos, con
puntuaciones entre 28 y 34, indicando percengitde 62 y 74 situados por encima de
la media aunque moderados, probablemente debideeamychos de los pacientes

toman medicacion para la ansiedad.
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Estos resultados distribuidos por grupos en funciéhrendimiento en IE permiten
visualizar de forma clara los datos encontradodaehteratura previa revisada, ya

comentados en la discusion de los objetivos 1 ¢ [& ghresente hipotesis.

A modo de resumen de la hip6tesis que nos ocuppusee observar que todas las
correlaciones significativas obtenidas en nueststudto son inversas, como se
hipotetizaba, con valores entre débiles y moderallstos datos indican que, aunque
buena parte de la varianza de la presencia y gadvee la sintomatologia en los TCA
puede explicarse por otros factores que influyeauepsicopatologia clinica, se observa
gue existe una relacion negativa entre la IE ydogomas clinicos, y que ambas
variables tienen una varianza compartida. Lo qdeania que, junto a otros, la IE es un

factor que explica e influye en la psicopatolodiaica de los TCA.

En relacion a la causalidad de la relacion entrg |& salud y el bienestar, queremos
compartir los planteamientos reflejados en el alide Zeidner et al. (2012) y también
comentados por Fernandez-Berrocal y Extremera (®0Cfbre la dificultad para
determinar la direccion de esta causalidad ya gypesar de los estudios publicados, la
direccién de esta relacion sigue siendo poco ckealner et al. (2012) se muestran de
acuerdo con las premisas que afirman que la fall& d¢eria un factor de vulnerabilidad
para tener menos bienestar y mas problemas defssitaly mental puesto que, cuando
la persona con baja IE se enfrente a situaciortessasates o a dificultades de la vida,
tendr& menos recursos para poner en practica ezggatefectivas que le permitan
enfrentarse de forma adaptativa a aquella situadif@ro por otro lado sugiere,
basandose en un estudio de Wells y Matthews (1883 los procesos de atencion en
la emocion, que los trastornos emocionales provocaninterferencia en la capacidad
de la persona para comprender y manejar este éigituhciones estresantes, porque la
atencion se centra en sus preocupaciones y rumexisobre su mal funcionamiento.
Por este motivo Zeidner y su equipo (2012) conaidgue “la Baja IE podria ser mas
bien un sintoma o un efecto, en vez de una caus@sgeoblemas mentales” (Zeidner
et al.,, 2012, Pag. 19). En relacién a los TCA, Jtaal. (2009) también refiere que no
queda claro si los déficits en el procesamientootonal que presentan este grupo de

pacientes estan asociados a su trastorno o biensmecuencia de la psicopatologia
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clinica asociada. Estos planteamientos son comtides y no demostrados hasta la
fecha.

A pesar de las opiniones divergentes, Schutte. €2@07) refieren en su meta-analisis
que si bien no existe evidencia de la causalidatheelacion entre la IE y la salud
mental, los resultados obtenidos en los 44 estudiosados en su publicacion, con una
asociacion promedio encontrada de r = - 0,29, maresjue la mejor percepcion,
comprension y manejo emocional que tienen las passocon mas IE las haria menos
vulnerables a experimentar problemas de salud méheotro meta-analisis realizado
por Martins et al. (2010) en el que se analizand€iGdios, se encuentra una media de
correlacion entre la IE y la salud mental de r ;360 confirmando la relacion inversa

entre la IE y la psicopatologia clinica.

Cabe sefialar que en el momento de comparar nuesisofados hemos tenido

dificultades para encontrar estudios que se asanatjeuestro no solo en cuanto a la
poblacion con TCA, sino también en el tipo de unsentos utilizados, ya que como se
ha podido ver, la mayoria de estudios que relaniten¢E con la presencia de trastornos
emocionales lo hacen desde el modelo de IE rasgddlos mixtos) y utilizan escalas

de autoinforme, situacion que, como se ha comentpdede provocar que se

encuentren correlaciones mas fuertes con la clpsaapatologica que las que pueden
ser encontradas con las escalas de habilidad (Mastial., 2010; Schutte et al., 2007,
Zeidner et al., 2012).

Otra situacion a tener en cuenta es, como tambiéa podido observar a lo largo de la
discusion de esta hipétesis, el hecho de que bpare de los estudios mencionados
gue relacionan la IE con la psicopatologia clingghan realizado en poblaciones no
clinicas y, especialmente, con personas muy joyemeshos que influirian en los
resultados obtenidos que podrian estar sesgado$apfaita de variabilidad en la
muestra (Zeidner et al., 2012). La mayor parte stedéos en poblacion no clinica se
han realizado con alumnos universitarios, hechotagudién homogeniza la muestra en
cuanto a habilidades de IE ya que, a priori, toldssparticipantes han conseguido
superar los diferentes retos escolares hasta liedas estudios superiores (Pena y
Repetto, 2008).
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En resumen, desde el punto de vista del modeMajer y Salovey la IE seria un fact

de proteccion de la psicopatologia clinica. Exigstudios que encuentran correlaciones

positivas entre el MSCEIT y el bienestar psicol6gi©tros estudios encuentran u

na

relacion negativa entre |IE y sintomatologia clindioano ansiedad y depresion, indicando

gue una baja IE podria ser un factor de riesgo ehdesarrollo de algunos trastorn

mentales.

Con el andlisis realizado se encuentran relacioegativas significativas entre la IE y |

escalas de psicopatologia clinica (excepto padciineca alimentaria), confirmando qye

las personas que tienen puntuaciones mas elevaddg,etienen también menar

psicopatologia clinica. La fuerza de la relaciéoostrada es entre débil y moderada,

mostrando unos porcentajes de varianza consideradfgendo en cuenta que existen

otros factores que influyen en la aparicién y maintéento de estos sintomas.

La relacion se confirma con la creacion de los gsuge Baja-Media-Alta IE, mostrang

0]

que las personas del grupo de Alta IE (CIE Totdll8) tienen menores puntuaciones

respecto a los grupos de Media y Baja IE en togs®s$calas de psicopatologia clin
valoradas, con diferencias significativas en arsladsgo, depresion y la mayor parte

escalas del BSI.

Estos resultados coinciden con los encontradosaditeratura cientifica revisada ¢

cuanto a la direccion de la relacion (negativa)isn se encuentran diferencias en

fuerza de la relacion entre los diferentes estutkosados, probablemente debido a

ca
de

la

la

variabilidad en cuanto a los instrumentos utilizagiaa la menor proporcion de estudios

realizados con poblacion clinica. Hasta la fechaenba podido establecer de forma cl
la direccion de la causalidad en la relacion elfiirg salud y bienestar.

Se confirma la hipétesis 3.

ara
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3.4.2. Estudio 2

3.4.2.4. Discusién Hipotesis 4

HIPOTESIS 4: se encuentra mejoria en los resultados de las medglde IE
en el estudio longitudinal de los pacientes evaluad en la primera fase del
estudio

Objetivo 1: analizar los resultados en las medidas de IE ®pdasonas retestadas y

compararlos con la evaluacion previa de 2010.

Segun el modelo de IE de Mayer y Salovey, la Ikires capacidad que se desarrolla
con la edad y la experiencia (Brackett y Saloved0&. Desde este enfoque se
considera que las habilidades emocionales medidas escalas de ejecucion se
desarrollan con el curso de los afios, correlacimale forma positiva, asi las personas
de mas edad suelen tener mejores puntuaciones gonelHas personas mas jovenes
(Extremera et a., 2006a; Mayer et al., 2004).

En el estudio longitudinal que hemos realizado lesrpacientes con TCA que pasaron
la primera evaluacién en el afio 2010 (Badia, 20df@pntramos pequefias oscilaciones
sin significacion estadistica en sus resultado$ASCEIT entre el 2010 y el 2013 (tabla
28), indicando que el rendimiento en IE no ha dofrcambios estadisticamente
significativos ni mejorando su rendimiento, sitdacigue esperabamos en la presente

hipétesis, ni tampoco empeorando.

A pesar de que, como se ha comentado, se espa@i#rar mejoria en las habilidades
emocionales de las personas retestadas, esta iaudenmejoria podria ser explicada
por dos motivos. Por un lado, por el poco tiempagcurrido entre ambas evaluaciones
(3 afnos) y, por otro, que durante el seguimienioopsrapéutico realizado no se ha

llevado a la préactica ningun programa especifica padesarrollo de la IE.
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De todos modos, Castro et al. (2010) consideralagi@lificultades emocionales que
presentan estos pacientes podrian actuar por onctamo factores de vulnerabilidad
para el TCA y, a su vez, como factores de mantemitoi Castro et al. (2010) citan
algunos estudios que encuentran que estas difiesltaueden persistir aun cuando la
persona se ha recuperado del TCA, como en el estiglilancu, Cohen, Yehuda y
Kotler (2006) que observan como, tras el tratamieaglicado a personas con TCA,
disminuian las puntuaciones en los tests que \@oarés sintomas alimentarios (EAT
y EDI - Eating Disorders Inventory), pero se mafdaanos niveles de alexitimia que
existian previamente (TAS-20). Behar (2010) tambiémsidera que la alexitimia
podria ser un rasgo que no seria influido por lgprieede la clinica, a no ser que el

tratamiento psicoldgico fuera orientado hacia &dta de habilidades emocionales.

En relacion a esto, aunque no relacionado con liéapidn con TCA, algunos autores
defienden la necesidad de la aplicacién de proggaspecificos para el desarrollo de la
IE para abordar las dificultades emocionales (Caketlal., 2010; Gardner y Qualter,
2009; Kun y Demetrovics, 2010; Lizeretti 2012a; islet al., 2009; Oberst y Lizeretti,
2004; Pena y Repetto, 2008; Zeidner et al., 20b&)ocun factor protector frente al
desarrollo y mantenimiento de trastornos psicoligyic

Teniendo en cuenta la literatura cientifica revasddpotetizamos que la aplicacion de
programas especificos para la mejora de las hatlésl emocionales de las personas
con TCA, repercutird de forma positiva en su evidlucclinica, reduciéndose la

gravedad de los sintomas alimentarios y facilitaad@cuperacion del trastorno. Hasta
el momento se desconoce la existencia de prograspesificos para el desarrollo de la
IE desde el modelo de Mayer y Salovey en poblac@m TCA, pero en un estudio

piloto no publicado (Lopez-Mufioz, 2014) en el gaeeha aplicado durante 10 sesiones
la Terapia basada en Inteligencia Emocional (Litie2012a) en un pequefio grupo de
pacientes con TCA, se observa una notable mepnmta £n los sintomas clinicos como

en las variables emocionales.
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Objetivo 2: comparar los resultados en IE controlando erdsedersonas que han
realizado seguimiento entre el 2010 y el 2013, ¥ dmwe no han mantenido el

seguimiento

No se encuentran diferencias en las habilidadexiemales en las personas evaluadas
en funcion de si han seguido tratamiento psicoéerdgo entre el 2010 y el 2013. Tal
como se ha comentado, la falta de un programa iéispepara el desarrollo de la IE
aplicado a las personas que han mantenido el segiiondesde la Unidad Funcional de

TCA, podria explicar estos resultados.
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Obijetivo 3: analizar los resultados en las medidas de psicloggé clinica en las
personas retestadas y compararlos con la evalup@éia de 2010

Tal como se puede observar en la tabla 30, se einanediferencias estadisticamente
significativas entre los resultados deElscala de Actitudes Alimentarias EAT-40del
afno 2013 respecto al 2010. El EAT-40 es un instnimmeensible a los cambios
sintomaticos a lo largo del tiempo. La diferenciecantrada indica que las personas
retestadas han reducido de forma significativa wtyacion en dicha escala (casi 10
puntos), mostrando que actualmente presentan ngeangdad de la clinica alimentaria.
Estos resultados podrian explicarse por el segotmiecalizado a lo largo de estos

afnos, enfocado al abordaje del su trastorno alemient

En el resto de escalaSTAI ansiedad y BDI depresién no se encuentran diferencias
(tabla 30), indicando que estas pacientes tieneglas similares de clinica ansiosa y
depresiva en ambas evaluaciones. Estos resultadons esperables porque las
comorbilidades con ansiedad y depresion son meydrges en este trastorno, tal como
se ha descrito en la justificacion teérica (Bul2Q02; Casper, 1998; Fairburn y
Harrisson, 2003; Fox y Power 2009c; Godart et 2002 y 2007; Guia de Practica
Clinica TCA, 2009; Heatherton y Baumeister, 199Qlil y Herman, 2002;
Swinbourne y Touyz, 2007; Wagner et al., 2006; Vel y Staab, 2006).

Existe cierto debate en la comunidad cientificares@ la clinica ansiosa y depresiva
preceden al TCA o si se trata de un sintoma prdeiestos trastornos (Godart et al.,
2002 y 2007; Holtkamp et al., 2005).

En relacion a lansiedad algunos autores consideran que esta tiende adaeal TCA
(Swinbourne y Touyz, 2007), siendo contemplada camdactor de riesgo para el
desarrollo de dicho trastorno (Bulik, 2002; Fairbw Harrisson, 2003; Polivy y
Herman, 2002). En esta misma linea, otros autamesideran que en las personas con
TCA los sintomas de ansiedad son un rasgo permar(@atscual et al., 2011b),
encontrando en algunos estudios (como el de Hofikaetral., 2005 en pacientes con
AN, o en la revision de Wagner et al., 2006) quessintomas se mantienen a pesar de

que la persona se haya recuperado del trastorneergkrio. Esta podria ser una
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explicacion del mantenimiento de los sintomas de#edad en las pacientes que han
participado en nuestro estudio longitudinal.

En relacion a laclinica depresiva,en nuestro estudio longitudinal no se encuentran
cambios entre ambas evaluaciones en las puntugceméa escala de depresion. A
pesar de que en algunas personas con TCA la sittlogiz depresiva ha aparecido
cuando se ha iniciado el trastorno (Polivy y Herma@02), en un meta-analisis
realizado por Stice (2002) se concluye que laditea cientifica revisada indica que el
afecto negativo se puede considerar tanto un falgaiesgo para el desarrollo de la
clinica alimentaria, como un factor de manteniniepara las personas que realizan
atracones. Godart et al. (2007) también realizanremision de la literatura cientifica
que relaciona el TCA con los trastornos del estisl@animo, concluyendo que, a pesar
de que los trastornos del estado de animo se dananete forma comoérbida en los
TCA, en la mayoria de los estudios revisados didnastornos han precedido la
aparicion del TCA (entre el 25% al 71% de los caswsfuncion del estudio y el
subtipo TCA). Otros autores comparten esta opirgdmo Bulik (2002), Wagner et al.
(2006) o Holtkamp et al. (2005) que, ademas, cenaidque los sintomas depresivos
pueden persistir a pesar de que el TCA haya ramikdtos datos podrian explicar los
resultados encontrados en nuestro estudio, mostramaltendencia a que los niveles de

clinica depresiva se mantengan a pesar de la mejeria clinica alimentaria.
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En resumen, en relacién al estudio longitudinakekgue se han retestado a P3

pacientes con TCA que fueron previamente evaluada&s afio 2010:

La falta de diferencias significativas en las hdbaidles de IE (MSCEIT) entre [a
evaluacion del afio 2010 y la del 2013 podrian sbidas: bien al poco tiempo
transcurrido entre ambas evaluaciones (3 afiosgrod) hecho de que durante el
seguimiento psicoterapéutico realizado no se hadie a la practica ningun
programa especifico para el desarrollo de la Ithdeho de no haber aplicado este
programa, podria también explicar la falta de difieras en las habilidades
emocionales en las personas evaluadas en funci@n lten seguido tratamiento
psicoterapéutico entre el 2010 y el 2013.
Algunos autores encuentran que las dificultadel®rrompetencias emocionalgs
pueden persistir aun cuando la persona se ha mecigpdel TCA.
Los resultados de la literatura cientifica publecadgieren que la implantacion ge
programas especificos para el desarrollo de la dfirig repercutir de forma
positiva en la evolucion clinica de los pacientes €CA, reduciendo la gravedgd

de los sintomas alimentarios y facilitando la recapion del trastorno.
No se confirma la hipotesis 4.

Las diferencias significativas encontradas en imicad alimentaria entre ambas
evaluaciones indica la disminucion de los sintomyaactitudes alimentarias (T
riesgo. El seguimiento enfocado al abordaje ddrastorno alimentario realizado

durante estos afios podria explicar este resultado.

La falta de diferencias en el STAl-ansiedad y ell-8Bpresion entre ambgs
evaluaciones indica que sus niveles en la clims#oaa y depresiva son similares a
los que tenian en el afio 2010. La importante coiatd con ansiedad
depresion que presentan las personas con TCA pexjlecar estos resultados. A
Su vez, algunos autores consideran que estos sistpodrian persistir a pesar fde
que el TCA haya remitido, ya que la clinica ansigsdepresiva precederia al

trastorno.
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3.5. Conclusiones

3.5.1. Estudio 1

1. Los pacientes con TCA obtienen un rendimiento esitééado en el rango de
competencia segun los baremos del instrumentamrafario de lo esperado por
la literatura cientifica revisada. Sin embargopkserva una tendencia hacia un
determinado perfil emocional con un peor rendingesti la rama Comprension
Emocional. Las caracteristicas de la muestra coly, B{ien una ejecucion que
simula mejor rendimiento tedrico que real, poddaplicar estos resultados.

2. Se observan perfiles emocionales diferenciados qgada subtipo TCA, siendo
los de TA y BN quienes obtienen las puntuaciones bagas en IE, aunque las
diferencias encontradas en el rendimiento emocienik los subtipos TCA no

son estadisticamente significativas.

3. El grupo Control obtiene un rendimiento en IE taénbsituado en el rango de

competencia segun los baremos del instrumento.

4. Los pacientes con TCA presentan menos IE que losates en la puntuacion
Total del MSCEIT y en las ramas Comprensiéon y Margjnocional del area
estratégica. Los déficits del grupo TCA respectgrapo Control muestran un
perfil emocional similar al encontrado en otrosudgis realizados con el

MSCEIT en otras poblaciones clinicas con caradiesssimilares al TCA.

5. En todas las comparaciones entre los subtipos TG grupo Control, los
grupos de pacientes son los que obtienen peorm@ritb. Se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas regpattcontrol en los subtipos
AN, BN y TA:

a) AN: en el aredstratégica, la rama Comprension y las tareas @ampbi
Combinaciones
b) BN: en el CIE Total, el area Estratégica, la rarom@rensiéon Emocional

y la tarea Cambios
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c) TA: en el CIE Total, el area Estratégica, las rarGasnprension y
Manejo Emocional y las tareas Cambios, Combinasiordanejo y

Relaciones

6. En el grupo TCA la presencia y gravedad de lososias clinicos estan
relacionados de forma inversa con el nivel de IEmanor IE, mayor
psicopatologia clinica ansiosa, depresiva y malestaocional general. La
direccion de la relacion y la fuerza de ésta somemntes con la literatura
cientifica revisada. Por el contrario, no se entraerelacion entre la IE y las
actitudes alimentarias de riesgo.

7. La relacion encontrada entre IE y psicopatologilaicd en el grupo Control se
da en la misma direccion que la del grupo Clinpgarp la fuerza de la relacién
es mas deébil, probablemente porque existe menvedga psicopatoldgica.

8. En los pacientes con TCA se encuentran diferersitite grupos en funcién de
su nivel de IE y la presencia y gravedad de lo®sias clinicos. En todas las
escalas de psicopatologia clinica exploradas,wglagcon Alta IE tiene menor
gravedad en la sintomatologia clinica que los ggupn Baja y Media IE, tal
como se esperaba a tenor de la literatura revigadaentiende la IE como un

factor de proteccidn ante el malestar psicologitmsytrastornos mentales.
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Estudio 2:

No se encuentran diferencias en las habilidaddk @& los pacientes con TCA
que han participado en el estudio longitudinal @013). Estos resultados
pueden ser debidos, por un lado, a que durantegeimiento psicoterapéutico
realizado no se ha aplicado ningun programa espegiara el desarrollo de la
IE; por otro, tal como indican algunos autoresdéicit en las competencias

emocionales puede persistir aun cuando la persohaya recuperado del TCA.

No se encuentran diferencias en las habilidadesciemales de las personas
evaluadas en funcion de si han seguido tratamipsitmoterapéutico entre el
2010 y el 2013.

Se encuentra una disminucion de la gravedad deind@emas alimentarios entre
la evaluacion del afio 2010 y la del 2013. El tra¢awmo especifico para el TCA

gue han seguido estas pacientes podria explices estultados.

No se encuentran diferencias en los sintomas arssiodepresivos entre ambas
evaluaciones. Algunos autores consideran que ssitismas podrian persistir a
pesar de que el TCA haya remitido, ya que considguee la clinica ansiosa y

depresiva precederia al trastorno.
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3.6. Limitaciones del estudio

En este estudio se encuentran algunas limitaciones:

A pesar de que previamente a la recogida de datesadizdé un calculo de la N

muestral para determinar el nimero de pacientessados para la realizacion del
estudio, al dividir el grupo Clinico entre los dpbs TCA ha disminuido la n de los
grupos. El hecho de no encontrar diferencias esuiéipos TCA podria ser un error
de tipo Il (no encontrandose diferencias porque las pequefia), situacion que

podria ser subsanada con el aumento de los paciemies subtipos TCA.

Las pruebas de habilidad como el MSCEIT nos muessiala persona tiene
desarrolladas las habilidades emocionales valora@as no si las pone en practica
en su vida diaria. Las pruebas de autoinforme (cpanejemplo el TMMS) pueden
complementar el MSCEIT y aportar mas informacidhreda IE de las personas
evaluadas. En esta linea algunos autores reconmi¢ad@aministracion conjunta de
ambos instrumentos ya que aportan informacion cermghtaria (Mayer et al.,
2000a; Pena y Repetto, 2008, Lizeretti y Rodrigdé12b).

Desde nuestro conocimiento en la literatura cieati$olo existe un estudio en el
que se haya valorado la IE con el MSCEIT en unasinai@le personas con TCA
(AN) (Hambrook et al., 2012), hecho que dificubliacbmparacion de los resultados
obtenidos. Sin embargo, esta misma limitacion log@eenuestro estudio pueda tener
mas interés cientifico y terapéutico ya que ha sehlizado en una muestra de

pacientes con todos los subtipos TCA.

Es posible que algunas variables que no se harmota puedan haber influido en
los resultados, como el hecho de no haber emparejagrupo TCA con el grupo
Control por el nivel de CI cognitivo. A pesar deegn los baremos del instrumento
no se tiene en cuenta esta variable, se considezaef MSCEIT requiere la
comprension y ejecucion de ejercicios emocionalesrselaciona de forma positiva

con la inteligencia verbal.
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3.7. Proyectos de futuro

Ampliar los casos de los subtipos TCA para obsatedorma fiable las diferencias

entre grupos

Ampliar la bateria de pruebas con una escala dendotme (TMMS-24) para
complementar la valoracion de las habilidades dg Eomprobar si las personas
con TCA que han obtenido un buen resultado en €LIME ponen en practica estas
habilidades en su vida diaria (TMMS).

Dados los resultados encontrados que muestraragueetsonas con TCA obtienen
un rendimiento en IE dentro del rango de competerse plantea como proyecto de

futuro validar el instrumento en poblacion clingom TCA.

Implementar una intervencion orientada al desarrdié la IE en pacientes con
TCA.
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5. Anexos

5.1. ANEXO 1. Hoja de informacion al paciente y atsentimiento informado
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Universitat de Lleida Serveis Sanitaris

HOJA DE INFORMACION PARA PACIENTES

Titulo de estudia Valoracion de la Inteligencia Emocional en pacisren Trastornos
de la Conducta Alimentaria

Investigador principal: Georgina Badia

Centro: Hospital de Sta. Maria —GSS / Universitat de Ldeid

Nos dirigimos a usted para informarle sobre undéstde investigacion en el que se le

invita a participar. Nuestra intencion es tan gple usted reciba la informacién correcta

y suficiente para que pueda evaluar y juzgar ®rgud no participar en este estudio.

Para ello lea esta hoja informativa con atencidsotros le aclararemos las dudas que
le puedan surgir después de la explicacion.

Los cuestionarios psicolégicos que se le van amidtrar a continuacion forman parte
de un estudio que se esta realizando en el Hospéabta. Maria de Lleida en

colaboracién con la UdL titulad®aloracién de la Inteligencia Emocional en paciente
con Trastornos de la Conducta Alimentaria objetivo del estudio es realizar una
valoracion de diferentes variables psicoldgicassicqpatolégicas en personas con
Trastorno de la Conducta Alimentaria y comparartmn gersonas sin trastorno
alimentario. De esta forma podremos obtener inforémadtil en el futuro, tanto para el

diagndstico como para el tratamiento de los Trastde la Conducta Alimentaria.

La participacion en el estudio implica que relldog cuestionarios psicologicos que
vienen a continuacion y que le realicemos un corteotalla y peso del momento
actual.

Le pedimos autorizacion para guardar, analizar praa los resultados obtenidos.
También le pedimos autorizacion para la obtenciénddtos de su historia clinica
personal, asi como para utilizar los resultadosrotivs en diferentes cuestionarios que
haya realizado previamente en el curso de su sé&mutimpsicoterapéutico.

El tratamiento, la comunicacion y la cesién dedasos de caracter personal de todos
los sujetos participantes se ajustara a lo dispuasta Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre de proteccion de datos de caracter pakspaor la que los investigadores se

comprometen a mantener la confidencialidad de téakslatos que se obtengan en el
estudio a fin de preservar la intimidad de las qeas que participen y a que el analisis
de los datos seréa realizado de forma andnima. katgsdrecogidos seran utilizados

Gnicamente con fines de investigacion.

Le informamos que la participacion es voluntarigue puede elegir libremente no
participar sin que ello repercuta en su atencitatgmiento desde este Hospital.

Si accede a participar, le solicitamos que firméndga de consentimiento adjunta y
responda el cuestionario que aparece a continuaciéon
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PACIENTES

Titulo de estudia Valoracién de la Inteligencia Emocional en pacienten
Trastornos de la Conducta Alimentaria

Investigador principal: Georgina Badia

Centro: Hospital de Sta. Maria —GSS / Universitat de Ldeid

participo libremente en el presente estudio y asegue:

- He leido y entendido la hoja informativa sobrestiidio

- He podido hacer preguntas sobre el estudio

- He recibido la suficiente informacion

- Sé que la informacién obtenida es confidencial

- Comprendo que mi participacion es voluntaria

- Sé que el hecho de no aceptar no repercutira etemcion médica
- He hablado con el profesional (nombre del

profesional)..........coooiiii i ———

Consiento en la recogida de los datos de la héstde los resultados de los

cuestionarios y los test para el estudio.

Lleida, a...... de.iiiii de.............
Firma de la persona que Firma del facultativo
participa en el estudio: encargado del estudio:
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO PACIENTES

A firmar solo en el caso que la persona particash cualquier momento del
estudio, desee revocar su consentimiento.

REVOCO el consentimiento para el estudidaloracion de la Inteligencia
Emocional en pacientes con Trastornos de la Conduatimentaria”.

Lleida, a...... de.iriii de.............

Firma de la persona que Firma del facultativo
revoca la participacion encargado del estudio:
en el estudio:

283






Anexos
Anexo-2

5.2. ANEXO 2. Cartel de reclutamiento, hoja de infomacién y consen-
timiento informado para el grupo Control
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B | 10SPITAL ~
0PI DE SANTA MARIA Sorusts Sanitaris

Se precisan VOLUNTARIOS/AS
entre 18-53 anos

para PARTICIPAR en ESTUDIO
PSICOLOGICO

sobre INTELIGENCIA EMOCIONAL

Interesados contactar con Hospital Sta. Maria
973/72.72.22 ext. 1657

Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etd Investigacié
Clinica de Lleida (CEIC-1131 con fecha 28/2/13) yop el Comité de
Recerca de I'Hospital Sta. Maria

(Investigadora principal: G. Badia. Hospital Sta. Maria)
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HOJA DE INFORMACION PARA EL GRUPO CONTROL

Titulo de estudia Valoracién de la Inteligencia Emocional en pacismen Trastornos
de la Conducta Alimentaria

Investigador principal: Georgina Badia

Centro: Hospital de Sta. Maria —GSS / Universitat de Ldeid

Nos dirigimos a usted para informarle sobre undégtde investigacion en el que se le

invita a participar. Nuestra intencion es tan gple usted reciba la informacion correcta

y suficiente para que pueda evaluar y juzgar sergud no participar en este estudio.

Para ello lea esta hoja informativa con atencitwsotros le aclararemos las dudas que
le puedan surgir después de la explicacion.

Los cuestionarios psicolégicos que se le van amidtrar a continuacion forman parte
de un estudio que se esti realizando en el Hospiabta. Maria de Lleida en

colaboracién con la UdL titulad®aloracion de la Inteligencia Emocional en paciente
con Trastornos de la Conducta Alimentaria objetivo del estudio es realizar una
valoracion de diferentes variables psicoldgicassicqpatolégicas en personas con
Trastorno de la Conducta Alimentaria y compararin gersonas sin trastorno
alimentario. De esta forma podremos obtener infordmautil en el futuro, tanto para el

diagndéstico como para el tratamiento de los Trastde la Conducta Alimentaria.

La participacién en el estudio implica que relldog cuestionarios psicoldgicos que
vienen a continuacion y que le realicemos un cormieotalla y peso del momento
actual.

Le pedimos autorizacidén para guardar, analizadgraalos resultados obtenidos.

El tratamiento, la comunicacion y la cesién dedasos de caracter personal de todos
los sujetos participantes se ajustara a lo dispuasta Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre de proteccion de datos de caracter pakspaor la que los investigadores se

comprometen a mantener la confidencialidad de téakslatos que se obtengan en el
estudio a fin de preservar la intimidad de las qeas que participen y a que el analisis
de los datos sera realizado de forma andnima. latgsdrecogidos seran utilizados

Unicamente con fines de investigacion.

Le informamos que la participacion es voluntarigue puede elegir libremente no
participar.

Si accede a participar, le solicitamos que firméndga de consentimiento adjunta y
responda el cuestionario que aparece a continuacién
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CONSENTIMIENTO INFORMADO GRUPO CONTROL

Titulo de estudia Valoracién de la Inteligencia Emocional en pacienten
Trastornos de la Conducta Alimentaria

Investigador principal: Georgina Badia

Centro: Hospital de Sta. Maria —GSS / Universitat de Ldeid

participo libremente en el presente estudio y asegue:

- He leido y entendido la hoja informativa sobrestiidio
- He podido hacer preguntas sobre el estudio

- He recibido la suficiente informacion

- Sé que la informacién obtenida es confidencial

- Comprendo que mi participacion es voluntaria

- He hablado con el profesional (nombre del

profesional)..........ccoooiiiiiiii i

Consiento en la recogida de los resultados deuiestionarios y los test para el

estudio.

Lleida, a...... [0 [T (o [T

Firma de la persona que Firma del facultativo
participa en el estudio: encargado del estudio:
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO GRUPO CONTROL

A firmar solo en el caso que la persona participagmn cualquier momento del
estudio, desee revocar su consentimiento.

REVOCO el consentimiento para el estudialoracion de la Inteligencia
Emocional en pacientes con Trastornos de la Condudtimentaria”.

Lleida, a...... (o [T (o [T

Firma de la persona que Firma del facultativo
revoca la participacion encargado del estudio:
en el estudio:
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5.3. ANEXO 3. Cuaderno de recogida de datos
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A continuacién se le solicitan algunos datos peat(solo rellenar las casillas en

blancg:
Caddigo
Sexo 0. Hombre
1. Mujer
Fecha nacimiento (dia/mes/afo)
Edad actual
Nucleo familiar de convivencia 0. Solo
1. Pareja (con o sin hijos)
2. Padres
3. Otros
Estudios finalizados 0. Ninguno
1. Estudios béasicos (EGB o ESO)
2. Bachillerato
3. FP o Mdédulo formativo
4. Diplomatura / licenciatura
Situacién laboral actual
0. Activo
1. Estudiante
2. Paro
3. Invalidez
4. Otras
Peso
Talla
IMC
Diagnostico clinico en eje | segun DSM 0. AN
IV-TR
1. BN
2. TCANE
3. Otros
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Cluster de personalidad

RN e O

Sin cluster
A
B
C

Diagnastico clinico en eje Il segun DSM
IV-TR

© © N oo 00 B~ W NP O

Sin diagnastico eje |l
Esquizoide
Esquizotipico
Paranoide
Narcisista
Histridnico

Limite

Antisocial

Evitativo

Dependiente

10.0Obsesivo compulsivo

EAT-40

STAI ESTADO punt. directa

STAI ESTADO percentil

STAI RASGO punt. directa

STAI RASGO percentil

BDI

BSI

MSCEIT Cl Emocional

MSCEIT CI Experiencial

MSCEIT CI Estratégico

MSCEIT CI Percepcion Emocional

MSCEIT CI Facilitaci6n Emocional

MSCEIT CI Comprension Emocional

MSCEIT CI Manejo Emocional

MSCEIT Caras

MSCEIT Dibujos

MSCEIT Facilitacion

MSCEIT Sensaciones

MSCEIT Cambios

MSCEIT Combinaciones

MSCEIT Manejo Emocional
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MSCEIT Relaciones Emocionales

MSCEIT Dispersion

MSCEIT Sesgo positivo-negativo
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Marcar la opcion que encaje mejor en su caso eroriento actual.

Anexos

Casi A Casi
EAT-40 Nunca nunca veces| Bastante | siempre | Siempre
1. | Me gusta comer con otras personas
2. | Preparo comidas para otros, pero yo ng
me las como
3. | Me pongo nervioso/a cuando se acerca la
hora de la comida
4. | Me da mucho miedo pesar demasiado
3. | Procuro no comer aunque tenga hambie
6. | Me preocupo mucho por la comida
7. | A veces me he “atracado” de comida,
sintiendo que era incapaz de parar de
comer
8. | Corto mis alimentos en trozos pequefios
9. | Tengo en cuenta las calorias que tienen
los alimentos que como
10. | Evito, especialmente, comer alimentos
con muchos hidratos de carbono (pan,
arroz, patatas...)
11. | Me siento lleno/a después de las comidas
12. | Noto que los demés preferirian que yo
comiese mas
13.| vomito después de haber comido
14. | Me siento muy culpable después de
comer
15. | Me preocupa el deseo de estar mas
delgado/a
16. | Hago mucho ejercicio para quemar
calorias
17. | Me peso varias veces al dia
18. | Me gusta que la ropa me quede ajustada
19.| Disfruto comiendo carne
20. | Me levanto pronto por las mafianas
21.| Cada dia como los mismos alimentos
22. | Pienso en quemar calorias cuando hago
ejercicio
23. | Tengo la menstruacion regular
24. | Los demés piensa que estoy demasiadp
delgado/a
25. | Me preocupa la idea de tener grasa en|el
cuerpo
26. | Tardo en comer mas que las otras
personas
27. | Disfruto comiendo en restaurantes
28. | Tomo laxantes (purgantes)
29. | Procuro no comer alimentos con azlcar
30. | Como alimentos de régimen
31. | Siento que los alimentos controlan mi
vida
32. | Me controlo en las comidas
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EAT-40 Casi A Casi _
Nunca nunca veces | Bastante | siempre | Siempre

33. | Noto que los demé&s me presionan pars

gue coma
34. | Paso demasiado tiempo pensando y

ocupandome de la comida
35. | Tengo estrefiimiento
36. | Me siento incomodo/a después de comer

dulces
37. | Me comprometo a hacer régimen
38. | Me gusta sentir el estémago vacio
39. | Disfruto probando comidas nuevas y

sabrosas
40. | Tengo ganas de vomitar después de las

comidas
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A continuacion encontrara unas frases que se arilcorrientemente para describirse
uno a si mismo. Lea cada frase e indique mejor ceansiente usted ahora misnen
este momento. No hay respuestas buenas ni malasniglee demasiado tiempo en
cada frase y conteste sefialando la respuesta oedascriba su situacion presente.

STAI-ESTADO NADA ALGO BASTANTE MUCHO

Me siento calmado

Me siento seguro

Me siento tenso

Estoy contrariado

Me siento comodo (estoy a gusto)

S i

Me siento alterado

Estoy preocupado ahora por posibles|
desgracias futuras

~

8. | Me siento descansado

9. | Me siento angustiado

10. | Me siento confortable

11. | Tengo confianza en mi mismo

12. | Me siento nervioso

13. | Estoy desasosegado

14. | Me siento muy atado (como oprimido

15. | Estoy relajado

16. | Me siento satisfecho

17. | Estoy preocupado

18. | Me siento aturdido y sobreexcitado

19. | Me siento alegre

20. | En este momento me siento bien
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A continuacion encontrara unas frases que se arilcorrientemente para describirse
uno a si mismo. Lea cada frase e indique mejor cegngiente usted en genemh la
mayoria de ocasiones. No hay respuestas buenasalas.nNo emplee demasiado
tiempo en cada frase y conteste sefialando la retspgee mejor describa como se
siente usted generalmente.

CASI A A CASI

STAI-RASGO NUNCA | VECES | MENUDO | SIEMPRE

Me siento bien

Me canso rapidamente

Siento ganas de llorar

Eal F R T

Me gustaria ser tan feliz como otros

Pierdo oportunidades por no decidirme
pronto

o

6. | Me siento descansado

Soy una persona tranquila, serena y
7. | sosegada

Veo que las dificultades se amontonan y ho
8. | puedo con ellas

Me preocupo demasiado por cosas sin
9. | importancia

10. | Soy feliz

11. | Suelo tomar las cosas demasiado seriamente

12. | Me falta confianza en mi mismo

13. | Me siento seguro

14. | No suelo afrontar las crisis o las dificultades

15. | Me siento triste (melancélico)

16. | Estoy satisfecho

Me rondan y molestan pensamientos sin
17. | importancia

Me afectan tanto los desengafios que no
18. | puedo olvidarlos

19. | Soy una persona estable

Cuando pienso sobre asuntos y
preocupaciones actuales me pongo tensq y
20. | agitado

299



Anexos
Anexo 3

A continuacion se expresan varias respuestas pssabtada uno de los 21 apartados.
Delante de cada frase marque con una cruz el gigqud mejor refleje su situacion
actual.

BDI

1. Estado de &nimo
o Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos
No me encuentro triste
Me siento algo triste y deprimido
Ya no puedo soportar esta pena
Tengo siempre como una pena encima que no me ¢k muetar

O O OO

2. Pesimismo

Me siento desanimado cuando pienso en el futuro

Creo que nunca me recuperaré de mis penas

No soy especialmente pesimista, ni creo que laasaoe vayan a ir mal
No espero nada bueno de la vida

No espero nada. Esto no tiene remedio

O O O0OO0O0o

3. Sentimientos de fracaso
o He fracasado totalmente como persona (padre, madréjo, hijo, profesional
etc.)
He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente
Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena
No me considero fracasado
Veo mi vida llena de fracasos

O oO0OOo0oo

4. Insatisfaccion

o Yanada me llena
Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
Ya no me divierte lo que antes me divertia
No estoy especialmente insatisfecho
Estoy harto de todo

O oO0OOo0oo

5. Sentimientos de culpa
0 A veces me siento despreciable y mala persona
Me siento bastante culpable
Me siento practicamente todo el tiempo mala peryatespreciable
Me siento muy infame (perverso, canalla) y despisei
No me siento culpable

O O 0O

6. Sentimientos de castigo

o Presiento que algo malo me puede suceder
Siento que merezco ser castigado
No pienso que esté siendo castigado
Siento que me estan castigando o me castigaran
Quiero que me castiguen

O O OO
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7. Odio a si mismo

o

O O 0O

Estoy descontento conmigo mismo
No me aprecio

Me odio (me desprecio)

Estoy asqueado de mi

Estoy satisfecho de mi mismo

8. Autoacusacion

o

O oO0OOo0oo

No creo ser peor que otros

Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal

Me siento culpable de todo lo malo que ocurre
Siento que tengo muchos y muy graves defectos
Me critico mucho a causa de mis debilidades y esror

9. Impulsos suicidas

O O O0OO0OO0Oo

Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no Begaedcerlo
Siento que estaria mejor muerto

Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera

Tengo planes decididos de suicidarme

Me mataria si pudiera

No tengo pensamientos de hacerme dafio

10.Periodos de llanto

o

o)
o
0]

No lloro més de lo habitual

Antes podia llorar; ahora no lloro ni aun quer@nd
Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo
Ahora lloro mas de lo normal

11. Irritabilidad

(@)

0]
o
0]

No estoy mas irritable que normalmente
Me irrito con mas facilidad que antes

Me siento irritado todo el tiempo

Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba

12. Aislamiento social

o

0]
o
0]

He perdido todo mi interés por los demas y no noman en absoluto
Me intereso por la gente menos que antes

No he perdido mi interés por los demas

He perdido casi todo mi interés por los demas ynapéengo sentimientos
hacia ellos

13.Indecisién

o

O OO

Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evdarar decisiones
Tomo mis decisiones como siempre

Ya no puedo tomar decisiones en absoluto

Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda
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14.1lmagen corporal

o

0]
o
0]

Estoy preocupado porque me veo mas viejo y desaukjor
Me siento feo y repulsivo
No me siento con peor aspecto que antes

Siento que hay cambios en mi aspecto fisico queanen parecer desagrada

(0 menos atractivo)

ble

15. Capacidad laboral

o

o
o
o
o

Puedo trabajar tan bien como antes

Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquiar cos
No puedo trabajar en nada

Necesito un esfuerzo extra para empezar a haaer alg
No trabajo tan bien como lo hacia antes

16. Trastornos del suefio

0]
o
0]

O O 00O

Duermo tan bien como antes

Me despierto mas cansado por la mafiana

Me despierto unas 2 horas antes de lo normal yeméta dificil volver a
dormir

Tardo 1 o 2 horas en dormirme por la noche

Me despierto sin motivo en mitad de la noche ydamd volver a dormirme
Me despierto temprano todos los dias y no duernswodea® horas

Tardo mas de 2 horas en dormirme y no duermo mashdeas

No logro dormir mas de 3 o0 4 horas seguidas

17. Cansancio

O O OO

Me canso mas facilmente que antes
Cualquier cosa que hago me fatiga

No me canso més de lo normal

Me canso tanto que no puedo hacer nada

18.Pérdida de apetito

(@)

O OO

He perdido totalmente el apetito

Mi apetito no es tan bueno como antes
Mi apetito es ahora mucho menor
Tengo el mismo apetito de siempre

19.Pérdida de peso

(@)

0]
o
0]

No he perdido peso ultimamente
He perdido mas de 2,5 kg

He perdido més de 5 kg

He perdido mas de 7,5 kg

20. Hipocondria

O O OO

Estoy tan preocupado por mi salud que me es difécikar en otras cosas
Estoy preocupado por dolores y trastornos
No me preocupa mi salud mas de lo normal

Estoy constantemente pendiente de lo que me syadeledmo me encuentro
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21.Libido

o

0]
o
0]

Estoy menos interesado por el sexo que antes

He perdido todo mi interés por el sexo

Apenas me siento atraido sexualmente

No he notado ningln cambio en mi atraccion poerbs
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A continuacion encontrara una lista de problemagugjas que la gente tiene en
ocasiones. Por favor, lea cada uno con cuidadteg@ene de la escala presentada aqui
debajo el nimero que describa mejor cuanto maléstéwa causado ese problema
durante los Ultimos 7 dias INCLUIDO HOY. Para responder, ponga una cruz en las
casillas correspondientes a la derecha de caddeprab No deje ningun item sin
contestar. Si cambia de opcién, borre completamsat@rimera eleccién antes de
escribir la nueva.

O=NADA 1=POCO 2= MODERAMENTE 3=BASTANTE 4= MUCHISIMO

BSI 0 1 2 3 4

1. | Nerviosismo o agitacion interior

2. | Desmayos 0 mareos

La idea que alguien puede controlar los
3. | pensamientos que usted tiene

Creer que los demas son culpables de la mayoria de
los problemas que usted tiene

Dificultad para recordar cosas

Sentirse facilmente enfado/a o irritado/a

Dolores en el pecho o en el corazén

Sentir miedo en los espacios abiertos o en la calle

S e L

Pensamientos de poner fin a su vida

Creer que no se puede confiar en la mayor pare (e
10. | gente

11. | Poco apetito

12. | Asustarse subitamente sin razén

13. | Explosiones de mal genio que no puede controlar

14. | Sentirse solo, incluso cuando esta con gente

15. | Sentirse blogueado/a para terminar las cosas

16. | Sentirse solo/a

17. | Sentirse triste

18. | No sentir interés por las cosas

19. | Sentirse temeroso/a o con miedo

20. | Sentirse herido facilmente

Sentir que la gente no es amigable o que usted le
21. | desagrada

(%)

22. | Sentirse inferior los demas

23. | Nauseas o trastornos estomacales

Sentir que es observado/a o que los demas hablan de
24 | usted

25. | Dificultad para conciliar el suefio

26. | Tener que comprobar lo que hace

27. | Dificultad para tomar decisiones

28. | Tener miedo a viajar en autobus, metro o tren

29. | Dificultad para respirar
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O=NADA 1=POCO 2=MODERAMENTE 3=BASTANTE 4= MUCHISIMO

BSI 0 2 4
30. | Ratos o periodos de frio o calor

Tener que evitar ciertas cosas, lugares o actieslad
31. | porqué le asustan
32. | Quedarse con la mente en blanco

Adormecimiento u hormigueo en algunas partes de
33. | su cuerpo
34. | La idea de que deberia ser castigado por sus pecado
35. | Sentirse desesperanzado/a sobre el futuro
36. | Dificultad para concentrarse
37. | Debilidad en algunas partes de su cuerpo
38. | Sentirse tenso/a y con los nervios de punta
39. | Pensamientos sobre la muerte o de morirse
40. | Tener impulsos de pegar, herir o dafar a alguien
41. | Tener impulsos de romper o de destrozar cosas
42. | Sentirse muy timido/a con los demas

Sentirse inquieto/a cuando hay mucha gente, por
43. | ejemplo en las tiendas o en el cine

No sentirse nunca cercano/a o compenetrado/a cpn
44. | otra persona
45. | Momentos de terror y panico
46. | Meterse frecuentemente en discusiones
47. | Sentirse nervioso/a cuando le dejan solo/a

Pensar que sus logros no son reconocidos por los
48. | deméas
49. | Sentirse tan inquieto/a que no podia parar sergado/
50. | Sentimientos de inutilidad

Pensar que la gente se aprovechara de ustedosi se |
51. | permite
52. | Sentimientos de culpa
53. | La idea de que algo funciona mal en su mente

Muchas gracias por su colaboracion.
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5.4. ANEXO 4. Criterios diagnosticos DSM-IV-TR @merican Psychiatric
Association, 2002).
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5.4. ANEXO 4. Criterios diagnosticos DSM-IV-TR (American Psychiatric
Association, 2002).

Anorexia Nerviosa (DSM-IV-TR):

a) Rechazo a mantener el peso corporal igual o pdmandel valor minimo normg
considerando la edad y la talla (p., pgrdida de peso que da lugar a un peso infdr
85% del esperable o fraso en conseguir el aumento de peso normal dushptFiodc
de crecimiento, dando como resultado un peso calrpoferior al 85% del pes
esperable).

b) Pérdida de peso igual o superior a un 15% dsl ferico.

c) Miedo intenso a ganar peso o0 a convertirse es@mbncluso estando por debajo del
peso normal.

d) Alteracion de la percepcidén del peso o la siluaigpa@rales, exageracion de
importancia en la autoevaluacion o negacion daggelque comporta el bajo pe
corporal.

e) En las mujeres postpuberales, presencia de areanpor ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Ssidema que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen @nieancton tratamiente
hormonales, p. Ej., con la administracion de esinog).

— Tipo restrictivo durante el episodio de AN, el individuo no reeuregularmente a
atracones o a purgas (p. Ej., vomito autoinduathaso de laxantes, uso de diuréticos
enemas).

— Tipo compulsivo/purgativo durante el epodio de AN, el individuo recur|

regularmente a atracones o a purgas (p.vBjnito autoinducido, abuso de laxante
uso de diuréticos o enemas).

Bulimia Nerviosa (DSM-IV-TR):

a) Presencia de atracones recurrentes. Un atraectaracteriza por:

1. Ingesta de alimento en un corto espacio de tefppEj, en un periodo de 2 hor:
en cantidad superior a la que la mayoria de lasopas ingeririan en un periodo
tiempo similar y en las mismas circunstancias.

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingkttalimento (p. Ej.sensacion de r
poder parar de comer o no poder controlar el tip@ cantidad de comida que se ¢
ingiriendo).

b) Conductas compensatorias inapropiadas, de masgetida, con el fin de no gar
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peso, como vomitowtoinducido, abuso de laxantes, uso de diurétienesmas u otr¢
farmacos, ayuno y ejercicio excesivo.

c) Los atracones y las conductas compensatoriggopi@adas tienen lugar, cor
promedio, al menos dos veces a la semana duramperioto de 3 meses.

d) La autoevaluacion estd exageradamente infludd&Igpeso y la silueta corporal.
e) La alteracion no aparece exclusivamente emmsturso de la AN.

— Tipo purgativo durante el episodio de BN, el individuo se pravoegularmente ¢
vOmito o usa laxantes, diuréticos o0 enemas en exces

— Tipo no purgativo durante el episodio de BN, el individuo emplesm®tconducta
compensatorias inapropiadas, como el ayuno o etig intenso, pero no recur
regularmente a provocarse el vomito, ni abusala$ laxantes, ni usa diurético:
enemas en exceso.

Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificad TCANE (DSM-IV-TR):

La categoria TCANE se refiere a los TCA que no demjos criterios para ningdn
TCA especifico. Algunos ejemplos son:

 En mujeres, se cumplen todos los criterios diatjodgs para la AN pero 13s
menstruaciones son regulares.

* Se cumplen todos los criterios diagnésticos pmrEN excepto que, a pesar de existir
una peérdida de peso significativa, el peso delviddb se encuentra dentro de |os
limites de la normalidad.

» Se cumplen todos los criterios diagndsticos AN, con la excepcion de que lps
atracones y las conductas compensatorias inapaspi@oarecen menos de dos veces
por semana o durante menos de tres meses.

» Se cumplen todos los criterios diagnosticos N, excepto el empleo regular de
conductas compensatorias inapropiadas después geer ipequefias cantidades |de
comida por parte de un individuo de peso normal éemplo, provocacion del vomito
después de haber comido dos galletas).

» Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidadgsrtantes de comida.

» Trastorno compulsivo: se caracteriza por atragomeurrentes en ausencia de la
conducta compensatoria inapropiada tipica de la BN.
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5.5.ANEXO 5: Criterios diagnoésticos DSM-5 American Psychiatric Association,
2014).
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5.5. ANEXO 5: Criterios diagnésticos DSM-5 American Psychiatric
Association, 2014).

Anorexia Nerviosa (DSM-5):

A. Restriccion general de la ingesta energéticeelation a las necesidades, que
conduce a un peso corporal significativamente lajo relacién a la edad, ¢l

sexo, el curso del desarrollo y la salud fisicasoPgignificativamente bajo se

define como peso que es inferior al minimo normaronifios y adolescentes,

inferior al minimo esperado.

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a engordar, o cdap@&nto persistente que
interfiere en el aumento de peso, incluso con woe gEnificativamente bajo.

C. Alteracion de la forma en que uno mismo percipe propio peso ¢
constitucién, influencia impropia del peso o la stdncion corporal en la
autoevaluacion, o falta persistente de reconocimi€le la gravedad del bajo
peso corporal actual.

Tipo Restrictivo durante los ultimos tres meses, el individuo ro ténido
episodios recurrentes de atracones o purgas (& d&wnito autoprovocado ¢
utilizacion incorrecta de laxantes, diuréticos emas). Este subtipo descrilpe
presentaciones en las que la pérdida de peso eadaibretodo a la dieta, €l
ayuno y/o el ejercicio fisico.

Tipo purgativo/purgasdurante los dltimos tres meses, el individuo é@do
episodios recurrentes de atracones o0 purgas (es, demmito vomito
autoprovocado o utilizacion incorrecta de laxandagéticos y enemas).

Gravedad

Leve: IMC > 17 Kg/m?

Moderado: IMC 16 — 16,99 Kg/m2
Grave: IMC 15 — 15,99 Kg/m?
Extremo: IMC < 15 Kg/m?
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Bulimia Nerviosa (DSM-5):

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episddiatracon se caracteriza p
los dos hechos siguentes:

1. Ingestion, en un periodo determinado (p. eptrdede un periodo cualquiera ¢

dos horas), de una cantidad de alimentos que esv@ate superior a la mayorj|

de las personas ingeririan en un periodo simitarcainstancias parecidas)

2. Sensacion de falta de control sobre lo que gierim durante el episodio (p. ;.

Sensacion de que no se puede dejar de comer mlemritr que se ingiere o |
cantidad de lo que se ingiere)

B. Comportamientos compensatorios inapropiados rreaies para evitar €
aumento de peso, como el vomito autoprovocadoselincorrecto de laxante
diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o etigjerexcesivo.

C. Los atracones y los comportamientos compensatomapropiados s
producen, de promedio, al menos una vez a la sechaaate tres meses

D. La autoevaluacion se ve indebidamente influidalp constitucion y el pes
corporal

E. La alteracion no se produce exclusivamente deifas episodios de anorex
nerviosa

Gravedad la gravedad minimo se basa en la frecuencia depadamientos
compensatorios inapropiados. La gravedad puede rdampara reflejar otros
sintomas y el grado de discapacidad funcional.

Leve: un promedio de 1-3 episodios de comportamseimapropiados a la semat
Moderado: un promedio de 4-7 episodios de compaetaos inapropiados a |
semana

Grave: un promedio de 8-13 episodios de comportawseinapropiados a |
semana

Extremo: un promedio de 14 o0 mas episodios de caampgentos inapropiados
la semana

or

le

|80 prass

V) —

1%

a

\° 44

na

j8Y)
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Trastorno de Atracones (DSM-5):

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episddiatracon se caracteriza por
los dos hechos siguentes:

1. Ingestion, en un periodo determinado (p. epfrdede un periodo cualquiera de
dos horas), de una cantidad de alimentos que esr@ate superior a la mayorja
de las personas ingeririan en un periodo simitarcainstancias parecidas)
2. Sensacion de falta de control sobre lo que gierim durante el episodio (p. €
Sensacion de que no se puede dejar de comer mlemritr que se ingiere o |
cantidad de lo que se ingiere)

.

\"Z

B. Los episodios de atracones se a asocian aotraag) de los hechos siguiente

1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal
2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno
3. Comer grandes cantidades de alimentos cuande siente hambre fisicamente
4. Comer solo debido a la vergiienza que se sient pantidad que se ingiere
5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, degamiavergonzado

C. Malestar intenso respecto a los atracones

D. Los atracones se producen, de promedio, al memosez a la semana durarnte
tres meses

O

E. El atracon no se asocia a la presencia redarré@ un comportamient
compensatorio inapropiado como en la bulimia neaiy no se produc
exclusivamente en el curso de la bulimia nerviokaamorexia nerviosa

11°]

Gravedad la gravedad minima se basa en la frecuencia sleepisodios dg
atracones. La gravedad puede aumentar para refkega sintomas y el grado de
discapacidad funcional

Leve: 1-3 atracones a la semana
Moderado: 4-7 atracones a la semana
Grave: 8-13 atracones a la semana
Extremo: 14 o mas atracones a la semana
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Otro trastorno de la conducta alimentaria no espeticado (DSM-5):

1. Anorexia nerviosa atipica: se cumplen todos doterios para la anorexi
nerviosa, excepto que el peso del individuo, a mpeeala pérdida de pes
significativa, est4 dentro o por encima del intérveormal

2. Bulimia nerviosa (de frecuencia baja y/o dunadithitada): se cumplen todo
los criterios para la bulimia nerviosa, excepyo dos atracones y lo
comportamientos compensatorios inapropiados saupen de promedio, mend
de una vez a la semana y/o durante menos de tsEsme

3. Trastorno de atraconésle frecuencia baja y/o duracion limitada): se olem
todos los criterios para trastorno de atraconesgmr(q ue los atracones vy I
comportamientos compensatorios inapropiados seupend de promedio, mend
de una vez a la semana y/o durante menos de tsEsme

4. Trastorno por purgas: comportamiento purgasrrectes para influir en el pes
o la constitucion (p. Ej. Vomito autoprovocado, usoorrrecto de laxantesn
diuréticos u otros medicamentos) en ausencia deates

5. Sindrome de ingesta nocturna de alimentos: éjpisoecurrentes de ingesta

alimentos por la noche, que se manifiesta pordasta de alimentos al desperta
del suefio o por un consumo excesivo de alimentspuds de cenar. EXisi
consciencia y recuerdo de la ingesta. La ingestdaunm de alimentos nos

explica mejor por influencias externas, como casikeio el ciclo suefio-vigilia dq
indivudo o por normas sociales locales. La ingesteturna de alimentos caus
malestar significativo y/o problemas de funcionartoe El patron de ingest
alterado no se explica mejor por el trastorno degcahes u otro trastorno ments
incluido el consumo de substancias, y no se putibelia a otro trastorno c linicg
0 a un efecto de la medicacion.

S
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