a Universitat
U c Internacional

de Catalunya

Personalidad y psicopatologia en el Trastorno por
atracon

Montserrat, Giner Lladds

Diposit Legal: B.37535-2011

http://hdl.handle.net/10803/48513

ADVERTIMENT. La consulta d’aquesta tesi queda condicionada a I'acceptacié de les seguents
condicions d'Us: La difusié d’aquesta tesi per mitja del servei TDX (www.tesisenxarxa.net) ha
estat autoritzada pels titulars dels drets de propietat intel-lectual Unicament per a usos privats
emmarcats en activitats d’investigacio i docéncia. No s’autoritza la seva reproduccié amb finalitats
de lucre ni la seva difusio i posada a disposicid des d’un lloc alié al servei TDX. No s’autoritza la
presentacio del seu contingut en una finestra o marc alie a TDX (framing). Aquesta reserva de
drets afecta tant al resum de presentacio de la tesi com als seus continguts. En la utilitzacié o cita
de parts de la tesi és obligat indicar el nom de la persona autora.

ADVERTENCIA. La consulta de esta tesis queda condicionada a la aceptacion de las siguientes
condiciones de uso: La difusion de esta tesis por medio del servicio TDR (www.tesisenred.net) ha
sido autorizada por los titulares de los derechos de propiedad intelectual Gnicamente para usos
privados enmarcados en actividades de investigacion y docencia. No se autoriza su reproduccion
con finalidades de lucro ni su difusién y puesta a disposicion desde un sitio ajeno al servicio TDR.
No se autoriza la presentacion de su contenido en una ventana o marco ajeno a TDR (framing).
Esta reserva de derechos afecta tanto al resumen de presentacién de la tesis como a sus
contenidos. En la utilizacién o cita de partes de la tesis es obligado indicar el nombre de la
persona autora.

WARNING. On having consulted this thesis you're accepting the following use conditions:
Spreading this thesis by the TDX (www.tesisenxarxa.net) service has been authorized by the
titular of the intellectual property rights only for private uses placed in investigation and teaching
activities. Reproduction with lucrative aims is not authorized neither its spreading and availability
from a site foreign to the TDX service. Introducing its content in a window or frame foreign to the
TDX service is not authorized (framing). This rights affect to the presentation summary of the
thesis as well as to its contents. In the using or citation of parts of the thesis it’'s obliged to indicate
the name of the author.



http://hdl.handle.net/10803/48513
http://www.tesisenxarxa.net/
http://www.tesisenred.net/
http://www.tesisenxarxa.net/

Universitat
Internacional
de Catalunya

11C

Personalidad y psicopatologia en
el Trastorno por atracon

TESIS DOCTORAL
Facultat de Medicina i Ciencies de la Salut

Montse Giner Lladés
Directores:

Dr. Joaquin Tomas Sabado
Dra. Maria Fernandez Capo

Barcelona, Junio 2011






A Quique y a Maria, que me habéis acompafado en todo momento con un estimulante
empuje. Sin vosotros y sin vuestro apoyo incondicional e ilusionado,

este proyecto hubiera carecido de sentido.

A mi padre quién impulsé el inicio de esta trayectoria y siempre me ha alentado en los

proyectos de largo alcance.

A mi madre gracias a quién he aprendido el valor trascendente de las cosas pequenas

y que con su ejemplo, me sigue ensefiando...






Agradecimientos

Deseo expresar mi mas sincera gratitud al Dr. Joaquin Tomas-Sabado, por
transmitirme su sabiduria y rigor metodologico, por darme el testimonio de lo que es un
gran investigador y un verdadero maestro.

A la Dra. Maria Fernandez Capo por su tarea de revision y a la Dra. Pilar Gual
Garcia, a ambas, por enseflarme y transmitirme la experiencia clinica e investigadora
en el campo de la patologia alimentaria y por la confianza en mi practica terapéutica.

A Mercé Criado, por estar siempre en los detalles y vivir este proyecto como
propio. Gracias a su indudable aportacién, esta investigacion ha podido llevarse a
cabo.

A todas aquellas personas, especialmente a toda mi familia, que han
contribuido y han apoyado la iniciativa y realizacion de la presente investigacion. A
Carla Mediano y a Mercé Giner por aportar el sentido familiar de implicacion.

A la Dra. Cristina Monforte Royo, por acompanarme en esta trayectoria con su,
siempre, dispuesta colaboracion. A Montse Girabent por estar siempre que la he
necesitado. Al “grupo Tamarindos” con el que seguiremos compartiendo inquietudes.

Finalmente, un merecido reconocimiento y gratitud al personal del centro ABB y
en especial a sus pacientes, auténticos protagonistas de esta labor investigadora, de
los que nunca se termina de aprender y que con su predisposicidon a colaborar,
permiten avanzar en los propositos de mejoras terapéuticas en el campo de las

patologias alimentarias.






AN
ANP
ANR
APA
BAT
BDI
BED
BES
BIS
BITE
BN
BNnoP
BNP
BSQ
BULIT
BULIT-R
C-BEDS
Centre ABB
CES
ChEDE
Cl

CID-I
CIE
DEBQ
DSM
EAT -40
EAT- 26
EDE
EDE-Q
EDI
EDI-2
EDNOS

EES
EHQ
FCl
FES
FSQ
GPC
HAM- A
HAM- D
ICD
IMC
MCMI
MIPS
MMPI-I
MMPI-2
NES
NHP
OMS

LISTADO DE ABREVIATURAS

Anorexia Nerviosa

Anorexia Nerviosa Purgativa

Anorexia Nerviosa Restrictiva

Asociacion de Psiquiatria Americana

Body Attitude Test

Beck Depresion Inventory

Binge Eating Disorder (denominacion originaria del trastorno por atracén)
The Binge Eating Scale

Barrat Impulsiveness Scale

Bulimic Investigatory Test Edinburgh

Bulimia Nerviosa

Bulimia Nerviosa no Purgativa

Bulimia Nerviosa Purgativa

Body Shape Questionnaire

Bulimia Test

Version revisada de Bulimia Test

Children’s Binge Eating Disorder Scale

Centre de Prevencié i Tractament Anorexia, Bulimia Barcelona
Compulsive Eating Scale

Eating Disorders Examination adapted for children
Consentimiento informado

Composite Internacional Diagnostic Interview
Clasificacion Internacional de Enfermedades

Dutch Eating Behavior Questionnaire

Diagnostic and statistical manual of mental disorders
The Eating Attitudes Test

Versién abreviada del EAT-40

Eating Disorders Examination

Eating Disorders Examination-self-report questionnaire
Eating Disorder Inventory

Segunda version del EDI

Eating disorders not otherwise specified (denominacion originaria de
TCANE)

Emocional Eating Scale

Eating Hedonic Questionnaire

Food Craving Inventory

Family Environment Scale

Functional Status Questionnaire

Guia Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud
Escala Hamilton para la ansiedad

Escala Hamilton para la depresion

Impulsive Control Disorder

indice de Masa Corporal

Millon Clinical Multiaxial Inventory

Inventario Millon de Estilos de Personalidad

Minnesota Multiphasic Personality Inventory

Segunda version del MMPI

Night Eating Disorder

Nottingham Health Profile

Organizacion Mundial de la Salud (WHO denominacién inglesa)



ORF
QEWP-R
RS
SCID-II
SCL-90
SCL-90-R
SCOFF
SCOFF-c
SEBQ
SEEDO
SubTA-
TA

TAS
TCA
TCANE
TCI
TFEQ
TIC

TMI

TP

VPN
VPP
WPEQ

Oxford Risk Factor Interview

Questionnaire of Eating and Weight Patterns-Revised
Restraint Scale

Structured Clinical Interview for DSM-IV, Axis Il
Symptom Checklist -90

Version revisada del SCL-90

Sick, Control, One, Fat, Food questionnaire
Version catalana del SCOFF

Stanford Eating Behavior Questionnaire

Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad
Cuadro incompleto de trastorno por atracon
Trastorno por atracon

Toronto Alexithymia Scale

Trastorno de la conducta alimentaria

Trastorno de la conducta alimentaria no especificado
Temperament and Character Inventory

The Three-Factor Eating Questionnaire

Trastorno por ingesta compulsiva

Test Meal Intake

Trastorno de personalidad

Valor predictivo negativo

Valor predictivo positivo

Weight Perception Evaluation Questionnaire



Indice general







RESUMEN ..ot e e e e e et e et e e e e e e e eee e e e eee e e e e e e eeeeeeeeee e
I-INTRODUCCION
1- TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA) ..o

1.1-ANOREXIA NERVIOSA (AN) y BULIMIA NERVIOSA (BN) .........ccccevvnnee
1.1.1- Diagnostico y clinicade la AN ...
1.1.2- Diagnésticoy clinicade laBN ...

1.2- TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO
ESPECIFICADOS (TCANE) ..o,
1.2.1- Trastorno por atracon (TA) ..o
1.2.1.1- Concepto y referencias histéricas ................c.cooinis
1.2.1.2- Epidemiologia en el trastorno por atracon ...................
1.2.1.3- Etiopatogenia en el trastorno por atracon ....................
1.2.1.4- Criterios diagnésticos del trastorno por atracéon ...........
1.2.1.5- Diagnostico diferencial ............ooiiiiiiiii
1.2.1.6- Trastorno por atracon y obesidad .............................
1.3- INSTRUMENTOS DE EVALUACION EN EL TRASTORNO POR
ATRACON e
1.3.1- Entrevistas semi-estructuradas ..................oco
1.3.2- Instrumentos de cribaje en los TCA ...
1.3.3- Instrumentos de evaluacién de actitudes frente a la comida ......
1.3.4- Instrumentos de evaluaciéon de conductas bulimicas ...............
1.3.5- Instrumentos de medicién de la satisfaccion con la propia
IMAgEN COMPOTal ...
1.3.6- Instrumentos de evaluacién de los aspectos emocionales en
Bl COMBT
1.3.7- Instrumentos de evaluacién de la calidad de vida y salud general
1.3.8- Instrumentos de evaluacién del TA en nifos ..............ocoeeene .

2- PERSONALIDAD e
2.1- CONCEPTUAIZACION DE LA PERSONALIDAD ...........ccvvvvvvveennne.

2.2- MODELO DE LA PERSONALIDAD DE THEODORE MILLON ............
2.2.1- Fundamentos conceptuales y clinicos. Teoria del aprendizaje
DIOSOCIAl ..
2.2.2- Clasificacion de la gravedad de la personalidad  ....................

2.3- INSTRUMENTOS DE EVALUACION DE LA PERSONALIDAD
UTILIZADOS EN LOS TCA o

3- REVISION DE LA LITERATURA SOBRE EL TRASTORNO POR ATRACON .

3.1- DELIMITACION DIAGNOSTICA oo
3.1.1- Controversias en relacion al estudio del trastorno por atracén ...
3.1.1.1- Estudios comparativos con la bulimia nerviosa ..........

3.1.2- Validez diagnéstica: sindrome completo o parcial ..................

21

24
24
26

29
30
30
36
37
39
41
45

53
53
54
57
59

62
64
64
65
66
66
71
73
74
76
82
85
85

86
89



3.2- ETIOPATOGENIA e 91

3.2.1- Antecedentes de TCA ..o 91
3.2.2-Factores de rieSgo  ......oiiiiiiii 91
3.2.3- Aspectos familiares ... 92
3.3- SINTOMATOLOGIA CLINICA i 93
3.3.1- Preocupacién por el pesoy lasilueta ...............c.oooiinl 93
3.3.2- Restriccion alimentaria ... 95
3.3.3-Tipodeingestaenelatracon ................ccooeiiiiiiiiiiiiinin.n. 97
3.3.4- Relacién con el sobrepeso y laobesidad ...............ocoonal. 99
3.4- PERSONALIDAD ..o e 101
3.4.1- Aspectos de lapersonalidad ................ooiii 101
3.4.2- Baja autoestima y alexitimia ............cccoooiiiiiiiii, 101
3.5- COMORBILIDAD ..o e 102
3.5.1- Trastornos de la personalidad .............cooiiiiiiiiiiiiii e, 102
3.5.2- Trastornos afectivos ..o 103
3.5.3-Impulsividad ........oooii 105
3.5.4- Conductas adiClivas ..........cccoiiiiiiiiiii 106
3.6- EVOLUCION SINTOMATOLOGICA ... 107
3.6.1- Curso natural y cronicidad ............ccoooiiiiiiiiii . 107
3.6.2- Calidad de vida .........ccoviiiiiiiii 108
3.6.3- Perspectivas de tratamiento ... 109
ll- OBJETIVOS E HIPOTESIS
1- OBJETIVOS DEL ESTUDIO ..ot 115
2- HIPOTESIS oot 117
lII-METODOLOGIA
1- SUJETOS Y METODOS  ..ooiiiiiiie e, 121
1.1- CONDICIONES DE ESTUDIO ... 121
1.2- SELECCION DE LAMUESTRA ..ot 121
2- RECOGIDA DE INFORMACION ..o, 123
2.1- CUESTIONARIO INTEGRADO PARA PACIENTES CONTCA .......... 123
2.2- INSTRUMENTOS DE EVALUACION ..o 125
2.2.1- Escalas de evaluacion de sintomatologia alimentaria ............ 125
2.2.1.1- Eating Atittudes Test (EAT-40) ......cccooviiiiiiiniiiannnn. 125
2.2.1.2- Eating Disorder Inventory (EDI-2) ...........cccociiinni. 126
2.2.2- Cuestionario de evaluacion de personalidad Inventario Clinico
Multiaxial de Millon /IMCMI-II) ..., 127
2.2.3- Escalas de evaluacion de sintomatologia depresiva y ansiosa ... 130
2.2.3.1- Escala Hamilton para la ansiedad (HAM-A) ............... 130
2.2.3.2- Escala Hamilton para la depresion (HAM-D) .............. 131
3- ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS  ..ooiiiiiiiieeieiiiiieee e 132

\



4- ASPECTOS

ETICOS DE LA INVESTIGACION  .......oooooiiiiiiiiiii

5- LIMITACIONES DEL ESTUDIO ...

V- RESULTADOS

1- ANALISIS DESCRIPTIVO  .ooovieeeeeeeee e,

1- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS  ......cooviiiieiiiiieiiiiiiiieeee,
.2- ANTECEDENTES FAMILIARES ... .o,

4- HISTORIA DE LAENFERMEDAD ...

1
1
1.3- ANTECEDENTES PERSONALES ...
1
1

5- BATERIA PSICOMETRICA . .oeoeo e,

2- ANALISIS INFERENCIAL ....coooiiiiiiiiiiecceeeeeee

V- DISCUSION

VI- CONCLUSIONES ..o e

VII- LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION  .....ccooviiieieeiiiiee e,

VIl- REFERENCIAS o e

IX- ANEXOS

Wl

133

133

137
137
138
141
143
147
152
165
181
185
191

237



VI



LISTADO DE TABLAS

Tabla 1
Clasificacion de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
segun DSM-IIIR (APA, 1087) . . . . e e e 23

Tabla 2
Clasificacion de los trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
segun DSM-IV-TR (APA, 2001) . . ..o oo e e 24

Tabla 3
Criterios diagnosticos de los trastornos alimentarios no especificados (TCANE)
segun DSM-IV (APA, 1994) . . . . ... . . . . . e 29

Tabla 4
Criterios de investigacion para el trastorno por atracon
seguin DSM-IV (APA, 1994) . . . . .. e 40

Tabla 5
Criterios provisionales de investigacion para el diagnostico del TA en nifios
(Marcus y Kalarchian, 2003) . . ... ... ... 40

Tabla 6
Criterios diagnésticos diferenciales del TA respecto a BN
segun criterios del DSM-IV-TR (APA, 2001) paralabulimia................... 44

Tabla 7
Principios para conceptualizar la personalidad y sus trastornos
segun el modelo de Millon (Millon y Davis, 2000, p.7) . ......... v, 72

Tabla 8
Estudios sobre tratamiento farmacologicoenel TA ... ... ... ... ... .. .. 111

Tabla 9
Estudios sobre tratamiento farmacoldgico y psicoterapéuticoenel TA. ... ... ... 111

Tabla 10
Bateria psicométrica empleada en la recogida de informacion . .. ........... ... 123

Tabla 11
Variables que integran el cuestionario de larecogidadedatos . ............... 124

Tabla 12
Estadisticos descriptivos de la variable edad por grupos diagndsticos . . ... ... .. 137

Tabla 13
Variables sociodemograficas por grupos diagnosticos . .. .................... 138

Tabla 14
Pacientes con hijos por grupos diagnésticos . .. ............. ... ... ... ... 139

Tabla 15
Numero de hijos y hermanos de las pacientes por grupos diagnésticos . . ... .. .. 139



Tabla 16

Estado civil de los padres de las pacientes por grupos diagnosticos . ............ 139
Tabla 17
Familiares con antecedentes de TCA y psiquiatricos por grupos diagnésticos . . . . .. 140
Tabla 18
Antecedentes familiares adiccion al alcohol o sustancias por grupos diagnésticos .. 141
Tabla 19
Antecedentes familiares de obesidad por grupos diagnésticos . . . ............... 141
Tabla 20
Antecedentes personales de patologia alimentaria por grupos diagnésticos . . . . . .. 141
Tabla 21
Antecedentes personales psiquiatricos y de adiccion por grupos diagnésticos . . . . .. 142
Tabla 22
Antecedentes personales de obesidad por grupos diagnésticos ................ 142
Tabla 23
Acontecimientos vitales negativos por grupos diagnésticos . . .................. 143
Tabla 24
Medias del peso (Kg.) de las pacientes en el momento de rellenar el protocolo . ... 143
Tabla25
Valores de IMC de las pacientes por grupos diagnésticos . .. ................. 144
Tabla 26
Clasificacion por grupos de IMC de las pacientes segun grupos diagnésticos . . . .. 144
Tabla 27
Sintomas conductuales en las pacientes por grupos diagnésticos . . ............ 145
Tabla 28
Frecuencia del consumo de tabaco y alcohol por grupos diagnésticos . ......... 145
Tabla 29
Intervenciones quirurgicas por grupos diagnésticos . . ....................... 146
Tabla 30
Estado cognitivo-afectivo de las pacientes por grupos diagnésticos . . .......... 147
Tabla 31
Conductas de impulsividad en las pacientes por grupos diagnésticos . . ......... 147
Tabla 32
Medias de las puntuaciones globales del EAT-40 por grupos diagnésticos . . . . . .. 148
Tabla 33
Puntuaciones medias en las escalas del EDI-2 por grupos diagnésticos . . .. ... .. 149



Tabla 34

Puntuaciones medias de las escalas del MCMI-II por grupos diagnésticos . ... ... 150
Tabla 35

Puntuaciones medias en HAM-A y HAM-D por grupos diagnésticos ........... 151
Tabla 36

Comparacion de la variableedad en BNy TA . ... ... ... . ... . . ... 152
Tabla 37

Descripcion y analisis de las caracteristicas sociodemograficas y familiares en

BN Y TA L 153
Tabla 38

Patologia familiar: antecedentes de TCA, trastornos alimentarios, adicciones y

obesidad . . ... ... 154
Tabla 39

Antecedentes personales de TCA, psiquiatricos, adicciones y obesidad ... ... ... 154
Tabla 40

Acontecimientos vitales negativosen BNy TA . ... ... .. ... ... ... . ... 155
Tabla 41

Puntuaciones mediasdelos IMCen BNy TA . .. ... ... . . ... .. 155
Tabla 42

Sintomas conductualesen BNy TA . ... ... 156
Tabla 43

Estado cognitivo-afectivoen BNy TA . . . .. ... 156
Tabla 44

Conductas de impulsividad en BNy TA .. ... .. . 157
Tabla 45

Comparacion de las puntuaciones medias en el EAT-40y EDI-2en BNy TA .. . .. 157
Tabla 46

Comparacion de las puntuaciones medias en las escalas del MCMI-Il en BNy TA 159
Tabla 47

Puntuaciones medias en HAM-Ay HAM-Den BNy TA . ... ... ... ... ... .... 160
Tabla 48

Valores de coeficiente y correlaciéon entre edad, IMC y escala EDI (DT) en BNy TA 160
Tabla 49

Regresion logistica binaria . . . . ... . 161
Tabla 50

Programa de tratamiento para el TA por fases de intervencion . .. ............. 187

Xl



X1



LISTADO DE FIGURAS

Figura 1

El TA como entidad nosolégica diferenciada (Devlinetal.,2003) .............. 32
Figura 2

El TA como variante de la bulimia nerviosa (Devlinetal.,2003) ............... 33
Figura 3

El TA como subtipo conductual de la obesidad (Devlin et al., 2003) . ........... 33
Figura 4

El TA como reflejo de la psicopatologia de la obesidad (Devlin et al., 2003) . .. ... 34
Figura5

Clasificacion de las ingestas compulsivas (Fairburn, 1995) ... ................ 35
Figura 6

Modelo de presentacion de los TCA (Spitzeretal., 1993) . . .................. 35
Figura 7

Antecedentes familiares deTCA por grupos diagnosticos . . .................. 140
Figura 8

Distribucion de las puntuaciones medias del EAT-40 por grupos diagnésticos . . . . 148
Figura 9

Distribucion de las puntuaciones medias del EDI-2 por grupos diagnosticos . . . . .. 149
Figura 10

Perfiles de las medias en las escalas MCMI-llenBNy TA .. ................. 158
Figura 11

Antecedentes personales de trastorno alimentario en los grupos diagnosticos . ... 168
Figura 12

Perfil de personalidad y psicopatolégicodel TA . ............... ... ... ...... 174
Figura 13

Evolucién del trastorno alimentario en funcion de la variablepeso . .. .......... 176
Figura 14

Areas de intervencion en el tratamiento para pacientescon TA . .. ............ 188
Figura 15

Diagndstico y seleccion de tratamiento del paciente con obesidad . .. .......... 188

Xl



Y%



Resumen

XV



XVI



Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) presentan un papel fundamental
en las enfermedades psiquiatricas en nuestra sociedad. Segun advirti6 hace ya una
década la Asociacién de Psiquiatria Americana (APA, 2000), la patologia alimentaria,
constituye uno de los problemas psicolégicos mas prevalentes, especialmente en el sexo
femenino. Del mismo modo, estudios epidemiolégicos muestran que los TCA constituyen
un importante problema de salud publica.

Hasta el momento, muchas de las investigaciones han estado centradas en las
patologias alimentarias mas conocidas, como son la Anorexia Nerviosa (AN) y la Bulimia
Nerviosa (BN).

El Trastorno por atracén (TA) no es aun una entidad nosolégica claramente
diferenciada. Actualmente se encuentra clasificado como un trastorno de la conducta
alimentaria no especificado (TCANE) en el DSM-IV-TR (APA, 2001), permaneciendo en
la seccién de “Diagnésticos en investigacion y pendientes de estudios futuros”. La
cuestion que se plantea es si en el futuro DSM-V, aparecera definitivamente con un
estatus propio.

La importancia clinica y epidemiolégica del TA radica en su elevada prevalencia
en poblacion clinica y general, y en la relacion que guarda con la BN, de forma mas
concreta con el subtipo no purgativo (BNnoP). Destaca también su prevalencia
considerablemente alta entre la poblacion obesa.

A través de la recogida de informacion retrospectiva de 127 pacientes candidatas
a tratamiento en un centro especializado de trastornos alimentarios, con los diagndsticos
(TA=53, BNP=53, BNnoP=21), segun criterios diagnésticos DSM-IV (APA, 1994), los
objetivos de este estudio fueron conocer los rasgos de personalidad y psicopatologicos
del grupo con TA y su posible diferenciacion respecto al grupo con BN,

Los resultados obtenidos permiten concluir que, las pacientes con TA (con o sin
obesidad) forman un grupo homogéneo diferenciado del grupo de BN. Las pacientes con
TA de la muestra se caracterizaron por una menor alteracion de la personalidad respecto
al grupo de BN, presentando un nivel moderado de patologia con indicadores de
trastorno de personalidad en la escala compulsiva del MCMI-II. El perfil psicopatoldgico
mostré una menor severidad respecto a la BN, con aspectos cognitivo-afectivos mas
relevantes en el grupo de TA y una menor asociacion con los sintomas conductuales. La
insatisfaccion corporal se mostr6 como caracteristica clinica del TA. Por otro lado, se
identificaron como variables predictoras significativas del TA, la baja tolerancia al estrés,

el IMC, la edad y el patrén basico de personalidad compulsiva.

Palabras clave: Trastorno de la conducta alimentaria, Anorexia nerviosa, Bulimia

nerviosa, Trastorno por atracoén.
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Introduccion

1-TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)

Los trastornos alimentarios pueden entenderse como aquellos trastornos
psiquiatricos en los que el miedo a engordar, junto con la alteracion de la percepcion de
la silueta y la dependencia de la opinion de los demas, provocan alteraciones graves de
la conducta alimentaria y del estado psiquico de la persona.

En cuanto a la epidemiologia de los TCA, en la actualidad se viene observando
que dichos trastornos surgen a edades mas tempranas y se mantienen hasta edades
mas avanzadas (Diaz-Marsa y Carrasco, 2001). La poblaciéon de mas alto riesgo son
mujeres jovenes y adolescentes de paises desarrollados o en vias de desarrollo. El
sector de mujeres en dichas edades presenta una prevalencia e incidencia mas elevada
de trastornos alimentarios comparado con otras enfermedades cronicas que afectan a
esas franjas de edad (Martinez-Gonzalez et al., 2003). En estas poblaciones, se ha
producido en las ultimas tres décadas un incremento considerable. Segun la APA (2001)
y revisiones recientes de estudios epidemiolégicos de TCA (Hoek y van Hoeken, 2003),
se considera que, en los paises occidentales, existe un porcentaje de 0,5-1% de AN, de
1-3% de BN y de aproximadamente 3% de TCANE, con una ratio de prevalencia de TCA
de uno a nueve en varones respecto a mujeres (Peldez, Labrador y Raich, 2005). En
poblacion homosexual, la homosexualidad masculina presenta un riesgo mas elevado de
TCA que en la homosexualidad femenina (Heffernan, 1994).

En Espanfa, la prevalencia de los TCA no difiere en gran medida de lo descrito en
otros paises. Se estima que en la poblacion general, la BN alcanzaria valores entre 1-
3,5% y la AN valores entre 0,5-2% (Morandé, Celada y Casas, 1999; Martinez-Martinez,
Menéndez-Martinez, Sanchez-Trapiello, Seoane y Suarez-Gil, 2000; Gual et al., 2002).
En cuanto a la incidencia de la AN y BN se han hallado valores similares en ambos
trastornos (200 nuevos casos/100,000/afo), siendo estos valores menos elevados que en
los TCANE (2800 nuevos casos/100,000/ano) (Lahortiga et al., 2005).

En opinion de Pelaez et al. (2005) los TCA constituyen en la actualidad la tercera
enfermedad crénica entre la poblacion femenina adolescente y juvenil en las sociedades
desarrolladas y occidentalizadas.

En relacion a la etiopatogenia, la BN y la AN, han sido descritas en la bibliografia
como enfermedades en cuyo desarrollo intervienen multiples factores, entre los que se
incluyen los trastornos emocionales de la personalidad, las alteraciones del entorno
familiar, una posible sensibilidad genética o bioldégica y un ambiente sociocultural en el
que coexisten la sobreabundancia de comida y la obsesion por la delgadez (Garcia-

Camba, 2001). Por ello, para comprender las causas que pueden incidir en la aparicion,
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desarrollo y mantenimiento de este tipo de patologias, es fundamental tener en cuenta,
tanto los aspectos biolégicos, como los psicologicos, familiares y sociales (Turén, 2003).

Desde esta perspectiva, el modelo etiopatogénico mas aceptado en la actualidad
es el biopsicosocial, siendo también el mas ampliamente utilizado para el abordaje
terapéutico y preventivo.

La integracion multifactorial como modelo etiopatogénico, nos permite identificar
no soélo los elementos que inciden en la génesis y la perpetuacién de los TCA, sino
también la accidon conjunta de distintos factores, en forma de predisponentes,
desencadenantes y mantenedores del trastorno. Entre estos factores pueden encontrarse
la baja autoestima, el aislamiento, la desmotivacion y el pensamiento anticipatorio,
dicotomico o rigido, destacando también la falta de empatia, la impulsividad, la
inseguridad, la dependencia de la valoracion de los demas y la alexitimia. A nivel
sociocultural, intervienen de forma decisiva el reforzamiento social de la delgadez y el
culto al cuerpo, junto con la busqueda excesiva del éxito (Correas, Quintero, Garcia-
Moreno, Garcia-Blazquez y Chinchilla, 2003). En la misma linea, se ha hallado como el
habito de comer en soledad, la situacién de divorcio, separacion o viudedad de los
padres, asi como el elevado consumo de determinados mass media, son factores de
influencia en el inicio de los TCA (Martinez-Gonzalez et al., 2003).

La psicopatologia asociada a la BN es muy variada, especialmente la relacionada
con depresion y ansiedad (Turdn, 1999).

En el caso de la BN, entre los factores causales mas importantes destacan: la
presion cultural por la delgadez, el deseo de alcanzar una imagen idealizada de cuerpo
perfecto, los estados animicos negativos, junto con estrés interpersonal y habitos
alimentarios y de control de peso pobres, ademas de los pensamientos desadaptados
sobre nutricién, peso y apariencia fisica (Leitenberg, Rosen, Gross, Nudelman y Vara,
1988).

Segun Toro (1999), los factores etiopatogénicos o factores causales mas
significativos de la AN se pueden clasificar en diversos grupos. Entre los factores
predisponentes destacaria la influencia de los factores genéticos, socioculturales y
personales (rasgos de perfeccionismo, baja autoestima y escasa empatia a nivel
individual). Entre los posibles factores precipitantes, destaca la influencia que ejercen las
criticas (reales o supuestas) referidas a la estética corporal.

Por ultimo, como factores de mantenimiento, las consecuencias biolégicas y
psicobiolégicas de la malnutricion, la distorsion de la imagen corporal y la conflictividad
familiar son los aspectos mas destacados.

Muchos de estos factores se pueden encontrar en diversos trastornos

psiquiatricos, concretamente en los denominados neuréticos, por lo que ninguno de estos
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factores considerados aisladamente puede justificar la aparicion de un cuadro de AN,
siendo necesario factores especificos para llegar a la toma de decisidon de la delgadez
(Toro, 1999).

Los aspectos neurdticos que se observan en la AN, también se manifiestan en la
BN, en ambos trastornos se hallan altos niveles de neuroticismo y baja autoestima como
factores de riesgo de inicio de un TCA (Gual et al., 2002). Bajo estas premisas se podria
concluir que la tendencia al aislamiento, depresion, alexitimia, insatisfaccion corporal,
escaso control de impulsos asi como la dependencia e inmadurez, se presentan como
sustrato comun de estos trastornos (Toro, 1999).

En general, la falta de una etiologia definida ha hecho que la clasificacion de los
TCA se haya basado clasicamente en criterios descriptivos.

El inicio de la clasificacion moderna de los TCA fue llevada a cabo por la
Asociacion Americana de Psiquiatria en el DSM-III (APA, 1983), en la que se
establecieron cinco categorias diagnoésticas, reconociendo cinco trastornos alimentarios:
AN, BN, pica, rumiacién y los trastornos no especificados. En la versioén revisada, DSM-
[lI-R (APA, 1987), se mantuvieron los trastornos atipicos o TCANE, como formas
incompletas de AN y BN, denominandolos diagnésticos dificiles o inusuales, bajo el

concepto de categorias residuales (tabla 1).

Tabla 1- Clasificacion de trastornos de la conducta alimentaria segun DSM-III-R (APA, 1987)

307.10- Anorexia Nerviosa
307.51- Bulimia Nerviosa
307-52- Pica
307.53- Trastorno por rumiacion en la infancia
307.50- Trastorno de la conducta alimentaria no especificados

307.50- Trastornos de la conducta alimentaria que no reunen los criterios para el
diagnéstico de un trastorno especifico. Ejemplos:
1) persona de peso promedio que no tiene episodios de voracidad, pero que
frecuentemente se provoca el vomito por miedo a aumentar de peso.
2) mujeres con todos los sintomas de la AN pero que no presenta amenorrea.
3) todos los sintomas de la BN con la excepcion de la frecuencia exigida de
episodios de voracidad

A partir de la siguiente edicién del manual, DSM-IV (APA, 1994), la clasificacion
presento aspectos nuevos:
e se consideraron los TCA de forma independiente respecto a los trastornos de

inicio en la infancia y adolescencia
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e |a pica y la rumiacion desaparecieron de la clasificacion
e se establecieron subtipos de AN y de BN
e seincluyo el TA como posible entidad en el epigrafe de TCANE (junto a los casos
parciales de AN y BN)
Desde entonces hasta la actualidad, se mantiene la clasificacidn exactamente de
la misma forma en el DSM-IV texto revisado (APA, 2001), (tabla 2).

Tabla.2- Clasificacion de los trastornos de la conducta alimentaria segun DSM-IV-TR (APA, 2001)

F.50.0-Anorexia nerviosa (307.1)
Tipo restrictivo
Tipo compulsivo/purgativo

F50.2-Bulimia nerviosa (307.51)
Tipo purgativo
Tipo no purgativo

F50.9-Trastorno de la conducta alimentaria no especificado (307.50)
Casos parciales atipicos de AN
Casos parciales atipicos de la BN
Trastorno por atracén (compulsivo)

1.1-ANOREXIA NERVIOSA (AN) y BULIMIA NERVIOSA (BN)

1.1.1- Diagnostico y clinica de la AN

La principal caracteristica de la AN es el rechazo a mantener el peso corporal en
los valores minimos normales. Este rechazo se puede manifestar en forma de dietas
drasticas y ejercicio fisico desmesurado, configurando la anorexia de subtipo restrictivo
(ANR), o bien, la denominada Anorexia Nerviosa Purgativa (ANP) en forma de atracones
y conductas de purga (Echeburta y Maraindn, 2001). Son individuos que se sienten mal
consigo mismos y son incapaces de comer normalmente por una preocupacion obsesiva
con su imagen, el peso y la comida (Turdn, 2003). Segun Toro (1999) la AN es un
complejo trastorno psicosomatico con manifestaciones clinicas muy diversas.

Entre las caracteristicas clinicas de estos pacientes suele destacar la pérdida de
peso mediante la reduccion drastica de la cantidad total de alimentos ingeridos,
disminuyendo de forma desproporcionada el consumo de alimentos ricos en
carbohidratos y grasas. Afadido a la restriccion extrema, las pacientes suelen llevar a
cabo rigurosos programas de ejercicio y procuran mantenerse en constante actividad. En

el subtipo purgativo utilizan el vémito autoinducido y el abuso de laxantes y diuréticos
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como forma de purga. Los criterios diagndsticos de AN, segun criterios DSM-IV (APA,
1994), son los mismos que en el DSM-IV-TR (APA, 2001), éstos figuran en el Anexo 1.

En cuanto a las principales caracteristicas psicologicas, destacan una baja
autoestima, inseguridad y rigidez. Estos pacientes presentan baja conciencia de
enfermedad, lo cual les impide el reconocimiento de la peligrosidad y gravedad de su
delgadez. Las distorsiones cognitivas son tales que consideran su valia personal en
funcién de su silueta y de su capacidad para mantenerla y bajar de peso (Turén, 2003).
La autoexigencia y, en especial, el perfeccionismo son aspectos muy comunes en la AN,
incluso el perfeccionismo en ocasiones ha llegado a requerir un tratamiento especifico
(Castro et al., 2004). Otras caracteristicas muy frecuentes en estos pacientes son la
irritabilidad, los cambios de humor y estados depresivos, en concreto la inestabilidad y
labilidad emocional (Turén, 2003).

Fisicamente, presentan un indice de masa corporal igual o inferior a 17,5 segun
criterios de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1992), amenorrea y posibles
problemas de hipotensién, hipotermia y bradicardia. También pueden padecer
estrefimiento, sequedad de la piel y sufrir dolores abdominales.

A menudo desarrollan conductas obsesivo-compulsivas después del inicio del
trastorno, destacando el contenido obsesivo del pensamiento. Son frecuentes los
problemas a nivel sexual, con disminucion de su actividad sexual o el rechazo absoluto.
En el caso de la AN de tipo purgativo, pueden manifestar conductas promiscuas,
desarrollando conductas impulsivas de modo analogo a pacientes con BN. Finalmente, a
nivel interrelacional, se caracterizan por el aislamiento, conductas de evitacién social y
dependencia de los demas.

Respecto al diagnéstico diferencial de la AN, segun establece el DSM-IV-TR
(APA, 2001), es necesario tener en cuenta otras causas posibles de pérdidas de peso,
muy especialmente cuando se presentan caracteristicas atipicas (como el inicio de la
enfermedad muy tardio). En estos casos, las personas con este tipo de enfermedades no
presentan una imagen distorsionada del cuerpo ni ideacion obsesiva con la silueta y/o la
comida.

El sindrome de la arteria mesentérica superior (caracterizado por un tipo de
vomitos provocados por la obstruccion intermitente del vaciamiento gastrico) debe
diferenciarse de la AN, a pesar de que este sindrome puede aparecer algunas veces en
individuos con AN (APA, 2001).

Por otro lado, debe valorarse la presencia de un trastorno depresivo mayor, en el
que el deseo del paciente no es adelgazar ni destaca el miedo a engordar (APA, 2001).
En este caso, la disminucion del apetito y en consecuencia, la pérdida de peso, viene

provocada por el propio cuadro depresivo.
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De igual forma, en la esquizofrenia pueden observarse patrones de alimentacion
extrafios o atipicos. Los enfermos adelgazan en ocasiones de forma significativa, pero
rara vez temen ganar peso ni presentan alteraciones de su imagen corporal. En caso de
manifestarlo, seria consecuencia de las ideas delirantes.

Asimismo, algunas caracteristicas de la AN forman parte de los criterios
diagnodsticos para la fobia social, el trastorno obsesivo-compulsivo y el trastorno
dismorfico. Es posible que los enfermos se sientan molestos al comer en publico como
ocurre en la fobia social; también pueden presentar obsesiones y compulsiones en
relacion con los alimentos, al igual que sucede en el trastorno obsesivo-compulsivo.

Hasta el momento, los trastornos citados han tenido el punto diferenciador con el
trastorno alimentario en el requerimiento de una distorsion de la imagen corporal y de un
temor intenso a engordar. Sin embargo, podemos encontrar distorsion de la imagen
corporal en el caso del trastorno dismoérfico corporal, que no presenta ni temor intenso a
engordar, ni bajo peso, sino una preocupacion por algun defecto imaginario o
hipertrofiado del aspecto fisico. Tanto en este trastorno como en la fobia social y el
trastorno obsesivo-compulsivo, para hacer un diagnostico adicional, la sintomatologia de
éstos no debe estar limitada a la conducta alimentaria.

Por ultimo, el diagndstico diferencial de la AN se establece con la BN, ya que los
individuos con BN presentan atracones recurrentes y conductas encaminadas a no ganar
peso. También presentan excesiva preocupacion por la silueta y el peso corporales. La
diferencia reside en que los pacientes con AN de tipo purgativo no mantienen un peso
igual o por encima de un nivel normal minimo, en contraposicion con los casos de BN que
suelen presentar un peso normal (APA, 2001).

A pesar de que, tanto la OMS en las versiones de la Clasificacion Internacional de
enfermedades (CIE) y la APA en las diferentes versiones del DSM, ofrecen los
diagnodsticos de las diferentes patologias alimentarias, en adelante se hara referencia
principalmente, a la clasificacion categorial del DSM. La razén obedece a que no sélo es
la clasificacion mas empleada en el campo de los TCA, sino también por las ventajas que
ofrece respecto a los fines de la investigacion. Entre otros aspectos ventajosos destaca el
que proporciona criterios basados, en su mayor parte, en manifestaciones
fenomenolodgicas-descriptivas (signos, sintomas y rasgos observables o inferidos). De
esta manera, los diagnosticos basados en aspectos pretendidamente objetivos, facilitan

que se pueda llegar al consenso entre profesionales de distinta formacion tedrica.

1.1.2- Diagnostico y clinica de la BN

La BN se puede definir como un trastorno que se caracteriza esencialmente por la

pérdida de control sobre la conducta de la alimentacién, derivandose de ella, episodios de
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ingesta voraz. Estos episodios suponen un gran consumo de alimentos seguidos de
conductas compensatorias para evitar el incremento de peso (Turdn, 1999). Las
conductas de purga pueden ser los vomitos autoprovocados o el uso inadecuado de
laxantes y diuréticos en el caso de la BNP o, en el caso de la BNnoP, el ayuno y/o la
practica de ejercicio fisico excesivo.

El término y la verdadera individualizaciéon de la BN, se deben a Russell (1979),
quien la defini6 como una variante de la AN, estableciendo los primeros criterios
diagnosticos. Posteriormente, fue incluida como trastorno especifico en el DSM-III (32ed.)
(APA, 1983). Las tres caracteristicas fundamentales que Russell (1979) atribuy6 a la BN
fueron que estos pacientes:

1- sufren impulsos imperiosos e irresistibles de comer en exceso

2- buscan evitar el aumento de peso con vomitos y/o abuso de laxantes

3- presentan un miedo morboso a engordar

Por su parte Fairburn y Garner (1986), a partir de los criterios de Rusell (1979) y
de la APA (1983) para definir la BN, ratificaran los rasgos bulimicos delimitando como
criterios diagnosticos: la pérdida de control, las conductas compensatorias para controlar
el peso y la extrema preocupacion por la silueta y el peso. De esta forma, quedaran como
criterios estables de la BN los que figuran en el DSM-IV (APA, 1994) y, anadlogamente, en
la version revisada DSM-IV-TR (APA, 2001). Ver (Anexo 2).

Las repercusiones a nivel fisico en la BN pueden ser numerosas. Posibles
manifestaciones son las oscilaciones en el peso, alteraciones dentales a causa de la
frecuencia de los vomitos, hipopotasemia y anemia, asi como retraso en el vaciado
gastrico, reflujo o estrefiimiento y diarreas por el abuso de laxantes y disfunciones
renales. A causa de los vomitos recurrentes, las pacientes bulimicas también pueden
sufrir gastritis y esofagitis, ademas de presentar hipertrofia parotidia o el signo de Russell
(callosidades en el dorso de la mano provocadas por el acido del vémito o roce de los
incisivos). Asimismo, pueden padecer conjuntivitis, gingivitis, calambres musculares,
lipotimia, arritmias, taquicardia y alteraciones hormonales (APA, 2000).

En cuanto a los factores conductuales de los pacientes con BN, la compulsién por
la comida y la pérdida de control de la ingesta, son los sintomas mas caracteristicos del
comportamiento. También se pueden caracterizar por la irritabilidad, comportamientos
compulsivos (compras-cleptomania), agresividad y autoagresividad, con amenazas e
intentos de suicidio y predisposiciéon al consumo de téxicos (Turdn, 2003).

A nivel psicologico, manifiestan impulsividad e impaciencia, junto a una baja
autoestima e inseguridad, con escasa tolerancia a la frustracién. Son habituales los
estados emocionales de desesperanza y depresion, asi como la ansiedad generalizada y

los ataques de panico, configurando una psicopatologia asociada muy vinculada a la
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ansiedad y depresion. En cuanto al nivel de conciencia de enfermedad, al contrario que
las pacientes con AN, las personas con BN suelen presentar mayor conciencia de
enfermedad, siendo también frecuente la aparicion de niveles agudos de sentimientos de
culpa (Lépez-Gomez, 2001).

En las relaciones interpersonales, las pacientes bulimicas presentan una evidente
dificultad en la aceptacién de limites y normas sociales y/o familiares. Son conductas muy
usuales las manipulaciones, mentiras e incumplimiento de compromisos, en
contraposicion a la tendencia a establecer relaciones de dependencia.

En cuanto al diagndstico diferencial, aunque el sistema de clasificacion DSM no
diferencia entre pacientes bulimicos con o sin antecedente de AN, debe tenerse en
cuenta este factor, no sélo como antecedente de trastorno alimentario, sino también en el
caso de concurrencia. En tal caso, si la BN concurriera durante la AN, es decir, los
atracones aparecen exclusivamente en el transcurso de la AN, se diagnosticaria AN
subtipo compulsivo/purgativo y no deberia establecerse el diagnostico adicional de BN
(criterio E de la BN en DSM-IV). Segun la CIE 10 (OMS, 1992), la BN se podria
considerar en algunos casos como una secuela de la AN persistente, pudiéndose darse
la secuencia contraria (un paciente previamente anoréxico con posteriores conductas de
vomito y sobrealimentacion).

Asimismo, debera establecerse el diagndstico diferencial entre la BN y aquellas
enfermedades somaticas en las que existe una conducta alimentaria atipica y/o vomitos,
donde, por lo general, no se presenta una imagen distorsionada del cuerpo ni
preocupacion excesiva por su silueta.

Al igual que en la AN, en la BN es importante valorar la existencia de un trastorno
depresivo mayor, donde, en el caso de que existan sintomas atipicos, los pacientes
pueden comer en exceso. Aunque esta hiperorexia puede confundirse en un primer
momento con la BN, se diferencia de ella por la ausencia de atracones o mecanismos
compensatorios inapropiados y la coexistencia de sintomas caracteristicos, como un
estado de animo deprimido o anhedonia. No obstante, en el caso de que se cumplan
criterios para ambos trastornos, deberan establecerse los dos diagnosticos (APA, 1994).

En el trastorno limite de la personalidad, los atracones estan incluidos entre las
conductas impulsivas que caracterizan a este tipo de trastorno, aunque, en estos casos,
no se presentan mecanismos compensatorios inapropiados ni sobrepreocupacion por el
peso y la imagen corporal (APA, 1994).

Por ultimo, en caso de emplear como criterio diferenciador la presencia de
atracones, se podria establecer un continuum que englobaria desde los atracones en su
forma mas severa (BN) a los atracones sin métodos compensatorios, lo cual introduciria

los trastornos alimentarios inespecificos, en concreto al referido TA. Sin embargo, no
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todos los autores comparten esta vision de prolongacién sintomatoldgica, existiendo un

debate sobre la teoria del continuum o de la diferenciacion cualitativa.

1.2-TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADOS
(TCANE)

La categoria de los trastornos alimentarios no especificados, segun DSM-IV (APA,
1994) y DSM-IV-TR (APA, 2001), se refiere a aquellos trastornos que no cumplen los
criterios para ninguna patologia alimentaria de diagnostico formal (tabla 3). Integran esta
parte, seis perfiles de sintomas. Los tres primeros hacen referencia a casos de anorexia
nerviosa incompletos, mientras que los cuatro restantes, son cuadros que corresponden a
sintomas parciales de BN, en los que se incluye el TA.

En la clasificacion europea CIE 10 (OMS, 1992) estos trastornos subclinicos son

referidos como anorexia atipica y bulimia atipica.

Tabla 3- Criterios diagnosticos de los trastornos alimentarios no especificados segun
DSM-IV (APA, 1994)

Criterios diagnésticos de los TCANE [307.50]

La categoria trastorno de la conducta alimentaria no especificada se refiere a los
trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningun trastorno
de la conducta alimentaria especifica. Algunos ejemplos son:

1- En mujeres se cumplen todos los criterios diagnodsticos para la anorexia
nerviosa, pero las menstruaciones son regulares.

2- Se cumplen todos los criterios para la anorexia nerviosa excepto que, a pesar
de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se encuentra
dentro de los limites de la normalidad.

3- Se cumplen todos los criterios para la bulimia nerviosa, con la excepcion de que
los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de
dos veces por semana o durante menos de tres meses.

4- Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (por
ejemplo: provocacion del vomito después de haber comido dos galletas).

5- Masticar la comida y expulsar, pero sin tragar, cantidades importantes de
comida.

6- Trastorno por atracon: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de
la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa (v.pag.
Apéndice B del DSM-IV-TR para los criterios que se sugieren).

Aunque los TCANE son los trastornos alimentarios menos conocidos, son
relativamente comunes y pueden llegar a ser severos, a pesar de que en la realidad

clinica han sido un tanto descuidados (Palmer y Norring, 2005) y, con excepcién del TA,
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siguen estando pobremente entendidos (Bisaga y Walsh, 2005). No obstante, ni por su
severidad ni por su duracion, constituyen un diagnéstico menos importante que otros. Los
TCANE representan el diagnostico mas comun, tanto en Espafia (Ruiz-Lazaro, 2003)
como en el resto del continente europeo y Norteamérica (Whitehouse, Cooper, Vize, Hill y
Vogel, 1992; Crow, 2007; Wilfley, Bishop, Wilson y Agras, 2007; Walsh y Sysko, 2009).

El estudio de la epidemiologia de los TCA exige criterios de diagndstico
adecuadamente definidos, asi como la realizacion de estudios longitudinales que tengan
en cuenta los sindromes parciales o los sindromes aun no reconocidos (Ruiz-Lazaro,
2003). La importancia del diagnéstico no solo radica en los antecedentes, sino también
en el hecho de clasificar aquellos individuos con problemas alimentarios que sélo pueden
ser descritos en términos de esta categoria no especificada. En muchos casos, estos
trastornos pueden ser la consecuencia de un cuadro completo de AN o BN en el pasado
(Palmer y Norring, 2005).

Estas dificultades pueden explicar en parte, la escasez de investigaciones con
muestras de TCANE. No obstante, se estima que los trastornos inespecificos presentan
mayor incidencia respecto a las formas especificas (Fairburn, Cooper, Doll, Norman vy
O’Conner, 2000; Lahortiga et al., 2005).

1.2.1- Trastorno por atracén (TA)

1.2.1.1- Concepto y referencias historicas

El estudio de pacientes obesos con episodios de atracon fue iniciado por Stunkard
(1959) que, a través de la diferenciacion de los obesos sin atracones y obesos con
atracones, propuso el Trastorno por Ingesta Compulsiva (TIC), estableciendo la
vinculacion entre el futuro TA y la obesidad. Como inicio en este campo de investigacion,
describié en los obesos con atracones, consumos episédicos de grandes cantidades de
comida seguidos de sentimiento de culpa, malestar e intentos de hacer dieta, sin
conductas compensatorias.

Previamente, Hamburger (1951) habia descrito un tipo de hiperfagia en obesos
caracterizada por deseos compulsivos por la comida, con frecuencia incontrolables. Afios
mas tarde, Kornhaber (1970) definié el Stuffing Sindrome en obesos, caracterizado por
tres sintomas: hiperfagia, malestar emocional y depresion.

Al introducirse la BN en el DSM-III (APA, 1983), basandose en la descripcion
realizada por Stunkard (1959), la definiciéon incluia tanto a personas que presentaban
atracones y conductas purgativas, como las que soélo presentaban atracones. Mas
adelante, fue cuando se modifico el término de bulimia en el DSM-III-R (APA, 1987),

sustituyéndolo por el de Bulimia Nerviosa. La definicion se baso en los criterios expuestos
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por Rusell (1979) a partir de su investigacion en la que describia las caracteristicas de 30
pacientes (28 mujeres y 2 hombres) tratados durante seis afios y medio, y diagnosticados
de BN. Como consecuencia, la nueva clasificacion diagnostica excluia aquellos sujetos
que no tomaban medidas extremas para controlar su peso.

Spitzer et al. (1992), en un estudio de destacable soporte psicométrico realizado
con 1.785 sujetos en 18 centros de dietética, observaron numerosos factores clinicos
diferenciadores de obesos con TA, de otros individuos con problemas de sobrepeso sin
TA. Estos resultados se vieron confirmados y ampliados con un segundo estudio, también
multicéntrico, disefiado para seguir trabajando a favor de la validacion del TA (Spitzer et
al., 1993). En esta investigacion se definieron los criterios basicos del TA, destacando la
asociacion del trastorno con:

a) la repercusiodn en la vida social y laboral del sujeto

b) la frecuente asociacion o comorbilidad con otra psicopatologia

c) la expresion psicopatolégica propia del trastorno

Por otro lado, los patrones asociados sirvieron para distinguir el TA de la BN tipo
purgativo, a pesar del peligro de cierto grado de solapamiento entre ambos (BN y TA).
Esta cierta sobreposicién, ligada al concepto del continuum, no represent6é un obstaculo,
ya que las dificiles delimitaciones, son habituales en los TCA (Spitzer et al., 1992).

Basandose en los resultados de sus investigaciones, Spitzer et al. (1993)
reconocieron que un estudio mas profundo del TA podia ser de gran valor para el Work
Group on Eating Disorders, respecto a la consideracion del trastorno para su inclusién en
la clasificacion del DSM-IV (APA, 1994). Si bien, el TA acabé siendo incluido en la cuarta
edicion, el grupo de investigacion propuso la revisién de variables como la frecuencia del
atracén, no so6lo en el TA sino también en la BN, y admitieron que la propuesta
diagnostica del TA representa un diagnéstico en evolucién, con sus necesarias revisiones
y posteriores aportaciones. En este sentido, el diagnéstico puede ser apropiado para
personas con criterios clinicos de episodios de atracon que presentan sobrepeso y
también para aquellas que son capaces de mantener un peso normal sin conductas de
compensacion propias de la BN (Spitzer et al., 1993).

Sin embargo, no todos los autores estaban de acuerdo con la inclusidon de este
trastorno en las clasificaciones diagnosticas. Asi, Fairburn, Welch y Hay (1993)
argumentaron la poca evidencia empirica de la que se disponia en ese momento y la
posible fuente de confusion diagndstica a la que podria llevar.

En la misma linea, Pincus, Frances, Davis, First y Widiger (1992) incidiran en la
necesidad de mas evidencia para prevenir una prematura inclusion del diagndstico,
premisa compartida por otros estudios (McCann, Rossiter, King y Agras, 1991; Fichter,
Quadflieg y Brandl, 1993).
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Las posturas que abogan por definir y valorar empiricamente el trastorno y
determinar su utilidad clinica seran defendidas en otros trabajos (Kirkley, Kolotkin,
Hernandez y Gallagher, 1992; Mizes y Sloan, 1998; Devlin, Goldfein y Dobrow, 2003;
Wilfley, Wilson y Agras, 2003; Wilfley et al., 2007; Latner y Clyne, 2008; Wonderlich,
Gordon, Mitchell, Crosby y Engel, 2009). Otros autores, al igual que Spitzer et al. (1992),
estimularan al estudio de TA en obesos (de Zwaan, 2001), haciendo hincapié en la
necesidad de la diferenciacion del TA respecto de la BNnoP (Santonastaso, Ferrara y
Favaro, 1999) y de la BN en general (de Zwaan et al., 1994; Latner y Clyne, 2008).

Desde los planteamientos a favor de la aceptacion nosoldgica del TA, Devlin,
Goldfein y Dobrow (2003) proponen cuatro formas posibles de conceptualizar el trastorno
en diferentes modelos:

- Modelo 1 - TA como entidad nosoldgica diferenciada (Fig. 1)

- Modelo 2 - TA como variante de la BN (Fig.2)

- Modelo 3 - TA con atracones, como subtipo conductual de la obesidad (Fig. 3)

- Modelo 4 - TA como reflejo de la psicopatologia de la obesidad (Fig. 4)

Los primeros modelos (Fig. 1 y Fig. 2) no requieren la presencia de obesidad, si
bien en los modelos restantes (Fig. 3 y Fig. 4), se incluye la obesidad como un rasgo
especifico del sindrome.

Aunque Devlin et al. (2003) no descartan ninguno de los modelos, concluyen que
la mayor parte de los datos sugieren una diferencia sustancial del TA respecto de la BNP.
Afaden que el TA no es un subtipo conductual que presente una gran utilidad para la
evaluacion de la obesidad. No obstante, reconocen la necesidad de mas estudios,
especialmente de validez de constructo, para determinar definitivamente la validez del TA

como trastorno diferenciado.

Fig 1- TA como entidad nosolégica diferenciada (Devlin et al., 2003)

MODELO 1: EL TA COMO TRASTORNO DE LA ALIMENTACION DIFERENCIADO

AN BN

En la propuesta del TA como trastorno individualizado, para ser una categoria
auténoma, deberia pasar diversas pruebas para confirmar su validez y fiabilidad. La
validez de constructo y de contenido, concurrente, discriminante y predictiva serian

aspectos a demostrar. Un requisito minimo adicional se refiere a los criterios definitorios
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del diagnostico, que deberian demostrar su fiabilidad inter e intraobservadores (Devlin et
al., 2003).

En el modelo 2 (Fig. 2), el TA se presenta como una variante de la BN en la
modalidad de tipo no compensador (apartado A); como una variante de BN en el subtipo
no purgativo (apartado B); como un trastorno dentro del continuum segun la intensidad

(apartado C) y como un subgrupo definido arbitrariamente como TCANE (apartado D).

Fig 2.- TA como variante de la bulimia nerviosa (Devlin et al., 2003)

MODELO 2: EL TA COMO VARIANTE DE LA BN

(A) Bulimia

Tipo compensador Tipo no compensador
(BN) (TA)

(B) Bulimia

Tipo purgativo Tipo no purgativo

(BN purgativa) (BN no purgativa + TA)

(C) TA. s TA-BNNOP ... BNP

A
v

<4—— aumento de la intensidad ———»

AN

Fig 3- TA como subtipo conductual de la obesidad (Devlin et al., 2003)

MODELO 3: TA CON ATRACONES COMO SUBTIPO CONDUCTUAL DE LA OBESIDAD
Obesidad

|

Atracon Comer Sobrealimentacion Sobrealimentacién Comida

Frecuentemente no percibida en las comidas nocturna
(picoteo)
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En el modelo 3 (Fig.3) se incluye el TA dentro de la obesidad, en funcion del
consumo de alimentos y los patrones de sobrealimentacion. En el ultimo modelo (Fig. 4)

el TA en los apartados (A) y (B) reflejan la psicopatologia de la obesidad.

Fig 4- TA como reflejo de la psicopatologia de la obesidad (Devlin et al., 2003)

MODELO 4: LOS ATRACONES COMO CARACTERISTICA ASOCIADA A UN
TRASTORNO PRIMARIO

(A)
Obesidad Psicopatologia
(obeso potencial) Atracén (diatesis depresiva)

(B)

/ Obeso beso

/‘ sin TA con TA

Angustia relacionada con el peso o la morfologia

v

Impulsividad

Fairburn (1995), por su parte, plantea la diferenciacion entre ingesta compulsiva y
trastorno alimentario. En su opinion, la gran mayoria de personas que comen
compulsivamente no sufren ningun problema ni trastorno alimentario. Sus ingestas
compulsivas son mas ocasionales que frecuentes, sin implicar una gran cantidad de
comida. Estas conductas tampoco deterioran de la calidad de vida de los sujetos que las
sufren. Sin embargo, en opinidon del autor, existe un numero significativo de personas
cuyas formas de comer compulsivas interfieren, en mayor o menor medida, en su calidad
de vida. Sus ingestas compulsivas pueden ser frecuentes, causar alteraciones
emocionales o afectar a la salud fisica. Puede decirse que estas personas tienen un
problema alimentario.

En consecuencia, Fairburn (1995) divide las actitudes con la comida en funcién de

la ingesta compulsiva (Fig.5), situando la caracteristica primordial de la ingesta de este
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tipo, en la sensacién de la pérdida de control. Este rasgo, por encima de cualquier otro,
distingue la verdadera ingesta compulsiva de la sobreingesta comun y del mero
descontrol.

Fig.5 - Clasificacion de las ingestas compulsivas (Fairburn, 1995)

INGESTA COMPULSIVA

INGESTA COMPULSIVA PROBLEMA DE
QUE NO LLEGA A SER INGESTA COMPULSIVA
PROBLEMA (con deterioro de la calidad
(la calidad de vida no se de vida)
deteriora) / / \
BULIMIA TRASTORNO ANOREXIA OTROS
NERVIOSA POR NERVIOSA PROBLEMAS
INGESTA INGESTA
COMPULSIVA COMPULSIVA

Con este planteamiento, Fairburn (1995) muestra la gran heterogeneidad de los
sujetos que realizan sobreingestas en los trastornos no especificos y plantea la
necesidad de reducir dicha variabilidad.

Spitzer et al. (1993), coinciden con Fairburn (1995) en la visibn de la
heterogeneidad y amplitud de los trastornos inespecificos y proponen un modelo en que
la AN, BN y el TA presentan cierto grado de solapamiento (Fig. 6), de manera que los
grupos de TCANE o EDNOS (eating disorders not otherwise specified) serian mas
reducidos.

Fig.6— Modelo de presentacion de los TCA (Spitzer et al., 1993)

; Bulimia Binge eating
Anorexia disorder
nervosa

nervosa
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1.2.1.2- Epidemiologia en el trastorno por atracén

Al ser el TA un diagnostico relativamente nuevo dentro de los TCA no
especificados, los diferentes matices no consensuados definitivamente, inherentes a su
definicion, condicionan considerablemente la estimacion de la prevalencia. También
deben tenerse en cuenta los problemas que se hallan en el resto de los TCA, como son
las discrepancias metodologicas y la falta de uniformidad de los pacientes incluidos en las
diferentes muestras seleccionadas (Garcia-Camba, 2001; Correas et al., 2003).

Estos aspectos han provocado que los estudios epidemiolégicos dirigidos a
evaluar la prevalencia del TA hayan llegado a conclusiones diversas. Por otro lado, no se
ha identificado ningun estudio publicado, dedicado a valorar la incidencia del trastorno.

El TA es mas frecuente entre obesos que entre sujetos de peso normal (Saldana,
2001). Asimismo, el porcentaje de individuos obesos que sufren TA varia
ostensiblemente. Aunque existen importantes diferencias metodologicas entre los
trabajos publicados, los resultados parecen indicar que el TA, al igual que otros TCA,
podria presentar una cierta variabilidad cultural (Garcia-Camba, 2001).

Spitzer et al. (1992) en su primer estudio multicéntrico, al hablar sobre los “obese
binge eaters” establecen que el TA es un desorden muy comun en sujetos en programas
para control de peso (30,1%), extremadamente prevalente en el grupo de estudio de
“Comedores Compulsivos Anénimos” (71,2%), y con una frecuencia menor en poblacion
general (2,0%). Estos datos seran confirmados en su trabajo posterior (Spitzer et al.,
1993) en el que se incluye el tipo de programa de control de peso.

En ambos estudios se observara, que el desorden es mas frecuente en mujeres
que en hombres (ratio de 3:2 mujeres por hombres) y esta asociado a una elevada
frecuencia de obesidad e historia de fluctuacién de peso.

Con respecto a la poblacion general, el TA presenta una prevalencia en torno al
2% (Spitzer et al., 1992, 1993; Basdevant et al., 1995; Smith, Marcus, Lewis, Fitzgibbon y
Schreiner, 1998; French, Jeffery, Sherwood y Neumark-Sztainer, 1999; Kinzl, Traweger,
Trefalt, Mangweth y Biebl, 1999; Westenhoéfer, 2001; Favaro, Ferrara y Santonastaso,
2003; Wade, Bergin, Tiggemann, Bulik y Fairburn, 2006), siendo este trastorno mas
comun que la BN y la AN (Spitzer et al., 1992; Striegel-Moore et al., 2001; Wade et al.,
2006; Gruzca, Przybeck y Cloninger, 2007).

Hoek y van Hoeken (2003) en su revision epidemiolégica de estudios segun
criterios APA y OMS, situan el TA en, al menos, un 1% de la poblacién general. También
destacan los inconvenientes en el estudio epidemioldégico, debidos a la dificultad de

definicion del trastorno.
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En general, los resultados indican que el TA es tan comun entre blancos como en
poblacion de color, tanto en poblacién general (Bruce y Agras, 1992; Striegel-Moore et
al., 2000; Striegel-Moore y Franko, 2003) como en poblacién en tratamiento (Yanovski,
Nelson, Dubbert y Spitzer, 1993). Como excepcién, el estudio de Pike, Dohm, Striegel-
Moore, Wilfley y Fairburn (2001), realizado con una muestra de mujeres norteamericanas
blancas y de color, encuentran diferencias significativas en todos los rasgos asociados al
trastorno alimentario, incluidos la frecuencia del atracdén, la restriccion y las
preocupaciones acerca del cuerpo y la comida.

En los escasos estudios realizados con respecto a las diferencias por el sexo en el
TA, se han descrito tasas semejantes en hombres y mujeres (Spitzer et al., 1992, 1993;
Gruzca et al., 2007). No obstante, Wilson, Nonas y Rosenblum (1993) encuentran mayor
frecuencia de atracén en las mujeres, al igual que Spitzer et al. (1993), en la muestra de
pacientes en programas de pérdida de control y criterios completos de TA.

Aunque el TA en hombres como diagnéstico completo no suele ser comun en
poblacion no clinica, los sindromes parciales (subclinicos) de TA son bastante mas
comunes en ellos (Kinzl et al., 1999).

Con respecto a la preocupacion por el cuerpo y silueta, las conductas restrictivas,
y el distrés psicoldgico, no se aprecian diferencias significativas en hombres y mujeres
con TA. La unica diferencia destacable es el mayor abuso de sustancias en hombres
(Tanofsky, Wilfley, Spurrell, Welch y Brownell, 1997).

En referencia al estudio del TA en Espafia, la limitacion metodoldgica mas notable
es la ausencia de métodos fiables de deteccion de casos. Mas que el empleo de la
entrevista diagndstica, son comunes el uso de autoinformes, que proporcionan
informacién sobre la vulnerabilidad para desarrollar un TA, mas que indicar la prevalencia
de éste (Pelaez et al., 2005).

1.2.1.3- Etiopatogenia en el trastorno por atracén

La bibliografia actual es escasa en cuanto a los factores etiopagénicos del TA. A
diferencia de la AN y BN, en el TA no se dispone apenas de estudios de epidemiologia
genética o factores bioldgicos. Por otro lado, tampoco se han realizado investigaciones
sobre los factores familiares, como la estructura y dindmica familiar (Sanchez-Planell y
Fernandez-Valdés, 2002). La mayoria de los estudios se han centrado en los aspectos
causales del atracon, sin desarrollar un modelo biopsicosocial integrativo similar al
establecido para AN y BN.

En relacién a los factores etiopatogénicos en el TA, la predisposicién a la
obesidad es posiblemente el factor mas importante a tener en cuenta, pese a que todavia

se tienen pocos resultados concluyentes al respecto. En este sentido, se ha hallado el
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antecedente de obesidad como factor de riesgo en los TCA (Carretero, Sanchez-Planell,
Rusifol, Raich y Sanchez-Carrecedo, 2009).

Por otro lado, la mayoria de la literatura habla de la restriccion alimentaria como
potenciador de los atracones (Guisado y Vaz, 2001). En muchas ocasiones, la dieta
precede a los episodios compulsivos, pero también puede ser una respuesta a ellos,
cuestionandose el papel de causa-efecto de la dieta restrictiva (Saldafa, 2001). No
obstante, es incuestionable el papel primordial del régimen en el inicio y/o mantenimiento
del trastorno. Segun Raich et al. (1996), el control del peso mediante la restriccion
precipita a la sobreingesta. Correas et al. (2003), por su parte, plantean que los factores
dietéticos probablemente constituyen una respuesta desencadenada hipotalamicamente
ante el estrés provocado por la dieta autoimpuesta.

Se ha observado que las personas obesas que realizan dietas de forma continua
e intermitente presentan episodios frecuentes de sobreingestas. El ciclo suele ocurrir de
forma que la restriccion alimentaria causada por la insatisfaccion de la imagen y del
esquema corporal, lleva a generar un deseo de comida, pasando de la restriccion a la
compensacion. Los estudios que han tenido en cuenta secuencialidades como la
explicada, han sefalado diversas diferencias entre los pacientes que inician el trastorno
con atracones y los que lo hacen iniciando con restriccion (Spurrell, Wilfley, Tanofsky y
Brownell, 1997; Abbott et al., 1998), aspecto que se desarrollara mas ampliamente en la
revision de investigaciones realizadas acerca del curso e inicio del TA.

La teoria psicologica que puede explicar la posible causa del TA, es la referida al
circuito “restriccion dietética/escape de emociones negativas”. Con ella se incorpora el
factor emocional ademas del habito alimentario. Es decir, la comida sirve como
amortiguador emocional de las emociones negativas o estados disforicos (Guisado y Vaz,
2001).

Paralelamente, los aspectos de tipo psicoldgico estan estrechamente ligados a los
factores socioculturales. Estos juegan un papel en la patogenia de todos los trastornos
alimentarios sin excepcion, debido a la enorme presion que ejerce la cultura actual en la
que prima la delgadez en las mujeres, tanto en poblacion adolescente como adulta
(Correas et al., 2003).

Por otro lado, la sobreestimacion de la talla y el peso son factores que ayudan a
mantener los problemas compulsivos por la comida en la medida que empujan a hacer
dieta. En esta linea, se sugiere que el subestimar la obesidad esta asociado a menor
psicopatologia de trastorno alimentario (Jones, Grilo, Masheb y White, 2010). A diferencia
de la BN y AN, en los que la talla y el peso se sobredimensionan, en el caso de los
trastornos alimentarios con obesidad, la insatisfaccion por la imagen corporal puede ser

entendida como un factor objetivo. Si bien, también existe la posibilidad que las
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percepciones objetivas de obesidad sean incorrectamente percibidas por los propios
sujetos (Jones et al., 2010).

Las conclusiones con respecto a estas preocupaciones en pacientes bulimicas y
en pacientes obesas, no presentan un acuerdo general (Garcia-Camba, 2001). Teniendo
en cuenta no solo la autopercepcion, sino también el grado de insatisfaccién corporal,
diferentes estudios han demostrado que las personas obesas con TA estan mas
insatisfechas con su peso que las obesas que no tienen el desorden alimentario (Wilson
et al., 1993; Eldredge y Agras, 1996; Mussell et al., 1996).

Entre los factores de riesgo para desarrollar un TA, las conclusiones mas
aceptadas son las aportadas por dos estudios comunitarios iniciales centrados en la
identificacion de estos factores.

En el primero de ellos, de Fairburn et al. (1998), el TA se asociaria a los factores
de riesgo de un trastorno psiquiatrico en general y a los determinantes de vulnerabilidad
para la obesidad, siendo la predisposicion a la obesidad claramente superior en los
afectados de TA, en comparacién con los grupos de control sano y con enfermedades
psiquiatricas.

Por otra parte, en el estudio de Striegel-Moore et al. (2007) se constata que la
obesidad infantil y familiar, junto con la presion social sobre el peso y la figura corporales

son posibles elementos desencadenantes del TA.

1.2.1.4- Criterios diagnésticos del trastorno por atracén

El TA se caracteriza por atracones recurrentes, mas de dos veces por semana
durante seis meses, en ausencia de conductas compensatorias inapropiadas tipicas de la
BN (APA, 2000). De forma analoga a la BN, en el TA se evidencia la sensacion de falta
de control con la comida, ya sea después del episodio de atracén franco, o bien, como
episodios de picoteo constante e irrefrenable sin sensacion de hambre

En cuanto al perfil caracteristico de estos pacientes, destacan la baja autoestima,
baja tolerancia a la frustracion, impaciencia e impulsividad, dependencia de la valoracion
externa e inestabilidad emocional.

En las relaciones interpersonales, los pacientes con TA, evitan frecuentemente
comer en publico, suelen mantener relaciones de dependencia y se implican
excesivamente en los problemas ajenos (Saldana, 2001).

Como ya hemos mencionado anteriormente, los sistemas de clasificacion de la
APA y de la OMS, no contemplan criterios formales para el diagnostico de TA, si bien,
para poder diagnosticar eventualmente un TA, el DSM-IV (APA, 1994) propone los

siguientes criterios (tabla 4).
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Tabla 4- Criterios de investigacion para el trastorno por atracén segun DSM-IV (1994)

A.-Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se caracteriza por las dos
condiciones siguientes:

1. Ingestion, en un corto periodo de tiempo (p. €j., en 2 horas), de una cantidad
de comida definitivamente superior a la que la mayoria de gente podria
consumir en el mismo tiempo y bajo circunstancias similares.

2. Sensacion de pérdida de control sobre la ingestion durante el episodio (p. €j.,
sensacion de que uno no puede parar de comer o controlar qué o cuanto esta

comiendo).
B.-Los episodios de atracén se asocian a tres (o0 mas) de los siguientes sintomas:
1. Ingestion mucho mas rapida de lo normal.
2. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.
3. Ingestidén de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.
4. Comer a solas para esconder su voracidad.
5

Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o gran culpabilidad después

del atracon.
C.-Profundo malestar al recordar los atracones.

D.-Los atracones tienen lugar, como media, al menos 2 dias a la semana durante 6

meses.

E- El atracén no se asocia a estrategias compensatorias inapropiadas( purgas, ayuno,
ejercicio excesivo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de una AN o BN

Aunque el TA se ha propuesto para poblacion adulta, también se observa en

adolescentes y nifios. En este sentido, Marcus y Kalarchian (2003), en base a una

revision y sintesis de resultados de investigaciones previas, proponen unos criterios

provisionales para diagnosticar este trastorno en nifos (tabla 5).

Tabla 5- Criterios provisionales de investigacion para el diagnéstico del TA en nifios
(Marcus y Kalarchian, 2003)

A- Episodios recurrentes de atracéon. Un episodio de atracén se caracteriza por los
dos criterios siguientes:
1. Ansia de comida en ausencia de hambre (p.€j., tras una comida completa)
2. Sensacion de falta de control sobre la ingesta de comida (p.ej., el paciente
sefiala: “cuando empiezo a comer, no puedo parar”)
B- Los episodios de atracon se asocian a uno o mas de los criterios siguientes:
1. Ansia de comida en respuesta a los estados afectivos de caracter negativo
(p-€j., tristeza, aburrimiento, inquietud)
2. Ansia de comida como recompensa
3. Ingesta de comida en soledad u ocultacién de la comida
C- Los sintomas persisten mas alla de un periodo de 3 meses

D- La ingesta de comida no se asocia a la realizacion habitual de comportamientos de
compensacion inapropiados (p.€j., purgas, ayuno, ejercicio fisico excesivo, etc.) y
no tiene lugar exclusivamente en el contexto de la anorexia nerviosa o de la

bulimia nerviosa.
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Otros investigadores (Nicholls, Chater y Lask, 2000; Marcus y Kalarchian, 2003;
Decaluwe, Braet y Fairburn, 2003), proponen criterios mas amplios y flexibles para
evaluar el trastorno en nifos.

En cuanto a la comorbilidad psiquiatrica, en general, existe considerable acuerdo
en la presencia de psicopatologia en el TA, aspecto que se comentara mas adelante en
la revision de los resultados de las diferentes investigaciones. De forma general, la
prevalencia de comorbilidad diagnéstica, se encuentra en sujetos con TA y depresion
mayor (Yanovski, 1993; Specker, de Zwaan, Raymond y Mitchell, 1994; Mussell et al.,
1996; Telch y Stice, 1998). Estos mismos autores también han constatado la presencia
de un trastorno en el gje |, hallazgo también reconocido por Wilfley et al. (2000).

Por otro lado, los trastornos de ansiedad también han sido encontrados en sujetos
con TA (Specker et al., 1994; Mussell et al., 1996). Los trastornos del eje II,
particularmente los del cluster B (dramatico-emocional) y cluster C (ansioso-temeroso)
ocurren con frecuencia en el trastorno (Mitchell y Mussell, 1995; Marcus et al., 1996). En
la misma linea, Specker et al. (1994), confirman también dichos clusters (B y C) y
concretan los diagndsticos especificos de trastorno limite, histrionico y evitativo de la
personalidad, como los mas comunes en TA.

En general, los sujetos con TA presentan mas psicopatologia en los ejes | y Il en

comparacion con los subgrupos diferentes de obesos sin TA (Aymami y Serrano, 1997).

1.2.1.5- Diagnostico diferencial

Spitzer et al. (1993) matizan los diferentes elementos de los criterios diagndsticos
del TA. En funcién de los criterios provisionales del TA, las diferencias con la BN son:

- Criterio A. Atracdén entendido como ingesta en corto periodo de tiempo y
sensacion de falta de control. El atracon en el TA tiene los mismos requerimientos que en
la BN, ya que la definicidn del atracén es analoga para ambos trastornos y constituye la
caracteristica definitoria también de ambos (BN y TA). Sin embargo, se debe destacar
que la diferenciacion de las formas de sobreingesta -como el atracon- es susceptible de
diversas interpretaciones por su ambigledad (Hsu, Betancourt y Sullivan, 1996; Wilfley,
Schwartz, Spurrell y Fairburn, 1997).

El aspecto sobre la validez de constructo acerca del sintoma-atracén hizo que el
grupo de trabajo del DSM-IV (APA, 1994) optara por incluir la pérdida de control en la
definicion del atracon de acuerdo a los criterios diagndsticos de la BN. En la definicion de
episodio de atracdn y sensacion de pérdida de control se reduce, en gran parte, la
ambigiedad del DSM-III (APA, 1983) referente a dicho aspecto.

Aunque en muchos casos el paciente reconoce el atracén, no por la cantidad de

comida sino por el sentimiento de descontrol (Turén, 1999), la premisa acerca de la
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pérdida de control se sigue cuestionando, ya que es un aspecto poco delimitado la
distincion poco clara de los sujetos que tienen un trastorno de la alimentacién verdadero,
de los que comen en exceso en ocasiones.

-Criterio B. Engloba la ingesta mas rapida de lo normal que comprende, sentirse
desagradablemente lleno, comer grandes cantidades de comida sin tener hambre, comer
a solas para ocultar la voracidad y/o experimentar disforia.

Los sintomas asociados en el TA, son también analogos a los criterios referidos
para BN. Sin embargo, en el TA no siempre se cumple el requerimiento de ingerir
grandes cantidades de comida, como en el caso de ciertos pacientes obesos que no
ingieren las cantidades referidas, pero permanece la sensacion de falta de control y de
haber comido en exceso durante el dia (Rossiter, Agras, Telch y Schneider, 1993).

Delimitar lo que constituye en realidad una cantidad grande de comida, para poder
marcar un punto objetivable ha dificultado la determinacion del nimero real de episodios
de atracén (Cooper y Fairburn, 2003; Bulik, Brownley y Shapiro, 2007).

Del mismo modo, otros aspectos psicolégicos del TA, como son los sintomas
depresivos, se relegan al grado de caracteristicas asociadas (Spitzer et al., 1993).

- Criterio C. Entendido como “profundo malestar al recordar los atracones”. La
sensacion de distress, se introduce en el DSM-IV (APA, 1994) en orden a minimizar los
falsos positivos. No obstante, debe matizarse la existencia de pacientes que manifiestan
altos niveles de distrés que no estan directamente relacionados con el TA.

Tanto en la BN como en TA es necesario que los atracones provoquen malestar
clinicamente significativo, que debe incluir insatisfaccion durante o/y después de cada
episodio y preocupacion sobre los efectos a largo plazo que dichos atracones pueden
tener sobre el peso y la imagen corporal, aunque el grado de obesidad no se ha incluido
formalmente como criterio diagndstico del TA.

- Criterio D. Duracioén y frecuencia del atracon. Para diferenciar los atracones
episodicos y no estables de los recurrentes, se establece seis meses —como minimo- de
permanencia de los episodios de atracén en el TA, a diferencia de los tres meses
establecidos para la BN. Por ello, el método para determinar la frecuencia difiere del
empleado en el diagndstico de la BN.

La validez clinica de este criterio de frecuencia en dos veces a la semana, ha sido
cuestionada (Wilson et al., 1993; Garfinkel et al., 1995). Incluso se ha llegado a proponer
la unificacién del punto de corte de la frecuencia, en una vez por semana, tanto en la BN
como en el TA (Wilfley et al., 2007).

También se ha propuesto la unificacién del tiempo de duracién de los atracones,
en el TA de tres meses, en lugar de seis (Wilson y Sysko, 2009). Segun la APA (2001),

futuros trabajos de investigacion aclararan si el mejor método para establecer un umbral
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de frecuencia debe basarse en la cuantificacion de los dias en que hay atracones o en la
cuantificacion de su numero.

- Criterio E. Criterio correspondiente a la Bulimia Nerviosa. Segun la APA (2001),
no debe diagnosticarse un TA en el caso de utilizacion regular de mecanismos
inapropiados de compensaciéon. Es precisamente la ausencia de tales comportamientos
los que sefalan el rasgo diferenciador fundamental del TA.

Sin embargo, no esta claro cual es el tipo de conducta compensatoria que se
considera inapropiada (Sanchez-Planell y Fernandez-Valdés, 2002), ya que, aunque
puede resultar que en ocasiones el individuo lleve a cabo estrategias compensatorias
(p.€j. purgas, abstencion de comer o ejercicio fisico excesivo), éstas pueden no constituir
una practica habitual para contrarrestar el efecto de los atracones.

Las investigaciones realizadas hasta la fecha no se han puesto de acuerdo en el
modo de definir el “empleo habitual de estrategias compensatorias”. Algunos estudios
definen el término “habitual” del mismo modo que en la BN, es decir, dos episodios por
semana, considerando que los individuos que practican estos comportamientos una sola
vez por semana, deben recibir el diagnéstico de TA. Otros estudios excluyen a los sujetos
que confiesan haber recurrido al menos a una de aquellas estrategias durante el episodio
(APA, 2001).

En definitiva, si se comparan los criterios diagnosticos del TA con los de la BN,
puede concluirse que son mas las semejanzas que las divergencias. Teniendo en cuenta
los criterios diagnosticos de la BN segun el DSM-IV (APA, 1994) (Anexo 2), el diagnéstico
diferencial del TA se plantea principalmente con este trastorno bulimico y mas
concretamente con el subtipo no purgativo.

En la tabla 6 se presentan los aspectos comunes y los diferenciadores del TA, en
base de los criterios establecidos para la BN en ambos subtipos.

Otro trastorno de los cuales debe diferenciarse el TA es el trastorno afectivo
estacional que, en general, aparece en otofio o invierno (Garcia-Blazquez, Correas,
Quintero, Garcia-Moreno y Chinchilla, 2003) y se caracteriza por una mayor apetencia de
carbohidratos. En estos casos las ingestas pueden ser descontroladas, pudiendo
provocar una importante ganancia de peso. También son frecuentes las ingestas
constantes de pequenas cantidades (picoteo), que se acompanan de humor depresivo
con apatia y astenia.

Las alteraciones del humor y una mayor apetencia por la ingesta de carbohidratos
son también sintomas que acompanan frecuentemente al sindrome premenstrual. En el
trastorno depresivo también suelen aparecer episodios de sobreingesta, aunque, por lo

general, no son propiamente atracones (APA, 2001).
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Tabla 6- Criterios diagnésticos diferenciales del TA respecto a la BN segun criterios del DSM-|V-
TR (APA, 2001) para la bulimia

Criterio A Criterio B: Criterio C: Criterio D: Criterio E
Atracon Conductas Frecuencia del | Autoevaluacion No aparicion
Recurrente | compensatorias atracon influida por el exclusivamente
y pérdida peso y silueta en el trascurso
de control de
vomitos al menos 2
BNP = laxantes,diuréti- | veces por = AN
cos, enemas, |semana durante
u otros 3 meses
ayuno, ejercicio al menos 2
BNnoP = fisico veces por = AN
semana durante
3 meses
no aparecen de al menos, 2 no
TA = forma regular dias por necesariamente BN o AN
semana durante
6 meses

En el TA, al igual que en la BN, el diagnéstico diferencial incluye entidades
organicas que cursan con hiperfagia y aumento de peso. Las mas destacadas son la
diabetes mellitus, hipotiroidismo, sindrome de Kleine-Levin, lesiones hipotalamicas y
tumores inductores de hiperfagia (APA, 1994).

Oftra diferenciacion diagnéstica del TA se puede establecer con un reciente
sindrome no completo, aun no reconocido formalmente, el sindrome del comedor
nocturno, denominado Night Eating Disorder (NES), clasificado por la APA (1994) como
un TCA no especifico. Este nuevo sindrome, descrito por Stunkard, Grace y Wolff (1955)
se caracteriza por anorexia matutina, hiperfagia nocturna e insomnio, rasgos que, a su
vez, también lo distinguen de la BN y del desorden del suefio relacionado con la ingesta
(Ellenberg et al., 2006; Pineiro y Sanchez-Planell, 2006). En el caso del comedor
nocturno, no se presentan comportamientos compensatorios asociados y las ingestas son
de pequenas cantidades, aspectos que también lo diferencian del TA. Aunque dicho
sindrome no se relaciona con la excesiva preocupacion por la dieta o comida, esta ligado
a las circunstancias vitales y al estrés psicosocial (Stunkard et al., 1955; Striegel-Moore et
al., 2005).

A pesar de ser un sindrome de escasa prevalencia en la poblacion general, en la
actualidad se cuestiona si el NES es un verdadero trastorno o, simplemente, una
dimensién del comportamiento (Stunkard y Allison, 2003), que podria constituir un factor

de riesgo para el desarrollo de obesidad (Pineiro y Sanchez-Planell, 2006; Devlin, 2007).
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En la actualidad, aunque algunos autores han aportado datos que contribuyen a
su conocimiento, se dispone de escasa evidencia empirica referente a la prevalencia,
factores asociados y caracteristicas definitorias de este sindrome.

En esta linea de investigacion, Colles, Dixon y O'Brien (2007) exploraron la
significacion clinica del NES en candidatos de cirugia bariatrica, personas en programas
de pérdida de peso y poblacion general, observando la estrecha relacion entre el NES
con la obesidad, el TA y el distrés psicolégico. En una muestra de 431 sujetos con NES
sin sintomatologia alimentaria, no observaron asociacion con distrés. En los casos de
NES asociado con sintomatologia parcial de TA, encontraron distrés elevado, semejante
al observado en otros trastornos alimentarios. Como conclusién, Colles et al. (2007)
sugieren, en concordancia con Stunkard et al. (1955), que los sintomas depresivos
asociados podrian ser debidos a la concurrencia del NES con el TA. Por otro lado,
destacan la estrecha vinculacién del NES al peso (IMC) y a una subclinica del TA y
género masculino.

Recientemente, Lundgren, Rempfer, Brown, Goetz y Hamera (2010) han
estudiado la prevalencia concurrente de NES y TA en pacientes obesos con trastornos
mentales severos adscritos a programas para perder peso. Los hallazgos muestran que
el 25% de los pacientes presentan un cuadro de NES, el 5,9% criterios de TA y tan sdlo
un participante reune ambos criterios (TA y NES).

De forma mas acusada que el TA, el NES adolece de falta de uniformidad de
criterios y de instrumentos de valoracidn estandarizados (Pifieiro y Sanchez-Planell,
2006), de manera que, en la actualidad no constituye formalmente ni un trastorno del

suefno ni un trastorno de la alimentacion.

1.2.1.6- Trastorno por atracén y obesidad

La OMS (1992) define la obesidad y el sobrepeso como una acumulacién anormal
y excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud y que se manifiesta por un
exceso de peso y volumen corporales.

Se trata de una enfermedad crénica que va aumentando con la edad y que suele
darse mas en mujeres que en hombres (Garcia-Blazquez et al., 2003).

Los indices ponderales indirectos de medicion del peso corporal son diversos. En
la actualidad el indicador considerado mas preciso para la medicion en nifios y adultos,
es el de Quetelet o indice de masa corporal (IMC), que presenta una correlacion entre 0,7
y 0,8 con el tejido adiposo medido a través de procedimientos de laboratorio mas exactos
(Bray, 1978). De esta forma, el IMC es una formula que relaciona el peso y la talla,

ademas de emplearse para clasificar el estado nutricional. Cuando el IMC es superior a
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25, es un caso de sobrepeso y cuando es superior a 30 es un caso de obesidad. La
obesidad moérbida se presenta cuando hay un valor igual o mayor a 40. En el caso en que
se detecte una patologia agregada, como hipertension, diabetes, apnea del suefio,
problemas articulares u otros, se considera obesidad morbida desde el valor 35 de IMC.

Existen diversos criterios para clasificar la obesidad: en funciéon de los rasgos
morfologicos del tejido adiposo, de su distribucién anatomica, en funcioén de la edad de
comienzo, etc. También se clasifican, segun la causa, en exégenas y endoégenas (Garcia-
Blazquez et al., 2003).

Como materia que nos ocupa en el presente estudio, nos referimos a la obesidad
de tipo exdgeno o simple, no atribuible a ninguna causa organica o secundaria. En este
tipo de obesidad es importante diferenciar aquellas que incluyen trastornos de
alimentacion. Estas suelen ser las que tienen mayores complicaciones psicopatolégicas y
ofrecen mas dificultades terapéuticas. Los obesos con TA son los perfiles mas comunes.
En ellos se pueden diagnosticar distintos cuadros psicopatologicos, que también pueden
preceder, ser comadrbidos o consecuencias de la obesidad (APA, 1994).

En EEUU las tasas de obesidad en adultos, han ido aumentando gradualmente a
lo largo de los ultimos 30 afos. El aumento del IMC y la mayor prevalencia de obesidad
se observan en toda la poblacién adulta, afectando a todos los grupos sociales (Hill,
Catenacci y Wyatt, 2005).

La prevalencia de obesidad en poblacién adulta en Espafa se situa en un punto
intermedio entre los paises del norte de Europa. Mientras Francia y Australia presentan
las proporciones de obesidad mas bajas, los paises del este europeo, muestran en la
actualidad las tasas mas elevadas. Segun la Sociedad Espaiola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO) la prevalencia de la obesidad en poblacion adulta espafiola entre 25
y 64 afos, se estima en un 15,5%, con una prevalencia mas elevada en mujeres (del
17,5%) que en varones con un 13,2%. La prevalencia de sobrepeso, de un 39,2%, es
mas elevada en el colectivo masculino en comparacion con el grupo de mujeres
(Aranceta, Serra-Majem, Foz-Sala, Moreno y Grupo Colaborativo SEEDO, 2005).

Los estudios epidemiologicos realizados en determinadas comunidades
autbnomas espanolas, principalmente en Cataluina, Madrid, Ledén y Pais Vasco, han
empleado diferentes metodologias, o que complica la comparacién de los resultados o la
estimacion de prevalencias globales (Saldafia, 1998). No obstante, es comun el hecho
que en la mayoria de estudios realizados en adultos en nuestro pais, la prevalencia de la
obesidad es mas elevada en el subgrupo femenino y aumenta a medida que avanza la
edad (Aranceta et al., 2005).

El analisis de la distribucion de la obesidad en la poblacion y los factores

determinantes permiten identificar el colectivo de mujeres mayores de 45 anos, de bajo
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nivel educativo, y procedentes de un entorno socioecondmico desfavorable, como un
importante grupo de riesgo. En la poblacion infantil y juvenil, los escolares en edad
prepuberal se configuran también como grupo de riesgo (Aranceta et al., 2005).

Entre los factores que influyen en una mayor prevalencia de la obesidad destacan,
los ligados al estilo de vida, como un mayor sedentarismo, menor consumo de frutas y
verduras, asi como el incremento de aporte caldrico a expensas de grasas y alcohol
(Aranceta et al., 2005).

Las obesidades primarias se situan entre el 95% y el 99% de las obesidades en
su conjunto. Las secundarias estan entre el 1 y el 5 % del global. La comorbilidad
psiquiatrica en los obesos se situa alrededor del 45-50%. El 80% de los obesos
presentan antecedentes familiares de obesidad por factores genéticos, de identificacion
parental, o como método para superar conflictos o ansiedades (Correas et al., 2003).

La asociacion entre personalidad y obesidad con frecuencia ha generado
aportaciones y modelos explicativos diferentes. No obstante, se pueden perfilar ciertas
caracteristicas y rasgos propios de la obesidad, tales como una alteracién de la imagen
corporal, mayor presencia de ansiedad, sintomatologia somatica y depresion, menor
sociabilidad, alteraciones atencionales e impulsividad (Aymami y Serrano, 1997).

Para realizar un diagndstico de obesidad, en la historia clinica deberan explorarse
los antecedentes familiares de obesidad y enfermedades relacionadas si las hubiera. Se
deben valorar también otros aspectos, como habitos toxicos, habitos de alimentacién y
actividad fisica, asi como posibles factores externos (medicacién y complicaciones
derivadas de la obesidad). Asimismo, no debe obviarse la exploracion de posibles
anomalias genéticas en la familia, para descartar que se deba una obesidad secundaria a
un sindrome especifico (Garcia-Blazquez et al., 2003).

Si bien la obesidad ha sido entendida desde el modelo de trastornos de
alimentacion, también lo ha sido desde un patron adictivo (Devlin, 2007; Corsica y
Pelchat, 2010; Schroder, Sellman y Elmslie, 2010; Alguacil, Salas y Gonzalez-Martin,
2011).

En la actualidad, existe discordancia entre los resultados de los estudios en lo que
se refiere a la psicopatologia comodrbida en los obesos. Algunos autores concluyen que
psicopatologia y obesidad no se encuentran relacionadas, aunque otros defienden que
ambas entidades se relacionan inversamente. No obstante, a nivel general puede
concluirse que la tasa de prevalencia de los trastornos de personalidad (TP) en sujetos
obesos es muy alta, aunque no se puede establecer una asociacion clara entre este tipo
especifico de trastornos y la obesidad de tipo mérbido (Echeburda y Marafién, 2001).

Malhotra y Mc Elroy (2002) proponen que la obesidad puede estar relacionada

con los trastornos del estado del animo, trastornos de la conducta alimentaria y otros
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trastornos. Siendo la obesidad cada vez mas habitual, es todavia mas corriente en
sujetos que padecen trastornos mentales psiquiatricos graves.

Charles et al. (1985) describen una prevalencia de trastornos afectivos de un 53%
en 15 pacientes con obesidad extrema; mientras que Halmi, Long, Stunkard y Mason
(1980) encuentran una prevalencia del 29% de trastornos depresivos en una muestra
mayor (80 obesos morbidos).

Asi como los factores genéticos incrementan el riesgo de obesidad, también se
proponen como factores de riesgo en el TA. En torno a estos aspectos, Bulik, Sullivan y
Kendler (2003) aportan datos de un analisis de clase latente con una muestra de 2163
gemelas. El estudio revela que una de las clases generadas se aproxima a las
caracteristicas del TA, y que las parejas de gemelos monocigoticos caen mas
frecuentemente en la misma clase que los gemelos dicigéticos. Los autores afirman que
tanto el TA como la obesidad son condiciones hereditarias.

Arias Horcajadas et al. (2006), estudian pacientes con obesidad mérbida con y sin
atracones. Analizan las caracteristicas psicopatolégicas y de conducta alimentaria,
mediante una entrevista clinica y ocho escalas de psicopatologia y TCA. La muestra se
dividié en dos grupos, segun criterios CIE-10 (OMS, 1992) y DSM-IV (APA, 1994). En el
primer grupo se incluyeron 14 pacientes con BN, 32 con TA y 15 pacientes con atracones
pero sin criterios completos para los diagnosticos anteriores. Un total de 61 pacientes
configuraban los pacientes obesos con atracones, frente a 145 sin atracén.

Los resultados obtenidos muestran mayor psicopatologia en los pacientes con
atracones, fundamentalmente mayor prevalencia de distimia. Sin embargo, la muestra fue
extraida de la consulta psiquiatrica de un hospital general, por lo que la prevalencia de
psicopatologia y TCA era elevada. Debido a ello, los resultados no se puedan extrapolar
a otras muestras de sujetos obesos como aquellos que se encuentran en centros de
asistencia primaria, endocrinologia o poblacion general.

Las repercusiones psicoldgicas y sociales de la obesidad son considerables
(Vartanian y Novak, 2011) y, en la actualidad, se han superado en gran medida las
limitaciones metodoldgicas. En general, los estudios sugieren la posibilidad de una
asociacion entre obesidad y sintomatologia, tanto del estado del animo como del TA, en
poblaciones clinica y comunitaria, siendo la relacion mayor en la clinica (Saldafa, 2001).

Mas alla de la discutida existencia de ciertas caracteristicas clinicas presentes en
el paciente obeso, es indudable el incremento de la presencia de diagnosticos del eje | 'y
del Il en ellos. La relacion entre los aspectos de personalidad y la obesidad no se limita a
una relacién de causa efecto en un solo sentido, sino que también puede ser la relaciéon

inversa entre estos dos factores (Aymami y Serrano, 1997).
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Aunque la obesidad simple esta incluida en la CIE-10 (OMS, 1992), como una
enfermedad médica, en el DSM-IV (APA, 1994) no se menciona de tal modo. Segun
consta en la 42 edicion, no se ha establecido su asociacidn consistente con sindromes
psicologicos o conductuales. El diagnostico de TA se pensd teniendo en cuenta la
obesidad como factor importante, sin embargo, no se ha incluido la obesidad como
criterio diagnaostico para el TA.

Cuando existen pruebas de que los factores psicolégicos desempeiian un papel
importante en la etiologia o en el curso de algun caso especifico de obesidad, se puede
indicar senalando la presencia de factores psicolégicos que afectan al estado fisico. Por
lo tanto, la obesidad sélo debe diagnosticarse en el eje |ll como “Enfermedad médica” y/o
en el eje | como “Factor Psicolégico que afecta la condicion médica” si se sospecha la
existencia de estos factores.

En cuanto a la patogénesis de la obesidad, se considera como un trastorno
metabdlico, poligénico y heterogéneo con una etiologia aun no clara, pero con una
etiopatogenia indiscutiblemente multifactorial (Marcus y Wildes, 2009). En ciertos casos la
obesidad se debe a alguna causa identificable, como ciertos farmacos o enfermedades,
es decir una obesidad secundaria.

En conclusién, descartando secundarismos, la obesidad se asocia muy
estrechamente con el TA o sintomatologia bulimica (Fitzgibbon y Kirschenbaum, 1990;
Kanter, Williams y Cummings, 1992; Yanovski et al., 1993). Sin embargo, en la relaciéon
entre ambas dolencias (TA y obesidad) se mantienen las controversias acerca de si el TA
debe ser visto como precedente, consecuencia, o comorbido a la obesidad.

Consecuentemente, las alteraciones psicopatolégicas relacionadas con la
obesidad pueden organizarse también en diferentes niveles: alteraciones
psicopatoldgicas primarias que constituyen un factor causal de la obesidad; alteraciones
reactivas que se consideran una consecuencia de la obesidad y alteraciones
psicopatoldgicas que se desarrollan durante el proceso de reduccion ponderal.

Al margen del importante origen genético de este trastorno, los modelos
explicativos para tratar de explicar el inicio y el mantenimiento de la obesidad se pueden
contemplar desde diferentes perspectivas (Saldafa, 2001).

A nivel bioldgico, mediante el balance energético, desarrollado en la teoria del “set
point’, concepto introducido por Nisbett (1972), refiere que el peso corporal, asi como
otros parametros biolégicos, vienen determinados genéticamente y, por tanto, varian de
un individuo a otro.

A nivel psicosocial se ha formulado la “hipdtesis de la externalidad” (Schachter,
Goldman y Gordon, 1968), modelo del aprendizaje que ha permitido explicar por qué las

personas obesas comen mas de lo que gastan, poniendo de relieve la importancia de los
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factores motivacionales y coémo los principios de reforzamiento son muy utiles para
explicar el mantenimiento de estos patrones de comportamiento inadecuados.

Finalmente, también se ha pretendido proporcionar una explicacion mediante la
hipotesis de la “ingesta emocional’, en el que las emociones y los estados del humor
juegan un papel determinante en la ingesta de comida (Saldaina, 2001).

Por otro lado, en las obesidades que no presentan trastornos de la alimentacién ni
alteraciones psicopatolégicas definidas, se pueden observar habitos alimentarios
normales o también inadecuados que pueden ir del “picoteo” a la hiperfagia con variantes
de sedentarismo. En estos casos, las dificultades provienen de caracteristicas bioldgicas
y/o condiciones ambientales en las que no corresponde hablar en estos pacientes de
trastornos psicopatolégicos (Aymami y Serrano, 1997).

En otra direccion, Allison y Stunkard (2005) defienden que actualmente la
obesidad no se considera un trastorno de la conducta alimentaria. No obstante, afirman
que los dos subtipos existentes de ingesta patoldgica (TA y NES) que afectan a una parte
de la poblaciéon obesa y con sobrepeso, si no se identifican, se tratan y se previenen,
pueden mantener e incluso favorecer el sobrepeso y la obesidad.

La intervencion en la obesidad se dirige, a modo general, en diferentes
direcciones.

Si se trata de una obesidad secundaria, el tratamiento a llevar a cabo esta dirigido
hacia un abordaje especifico del factor etiologico.

En estos casos, también deben emplearse estrategias para reducir la ingesta,
disminuyendo la cantidad de comida y modificando la calidad de las ingestas, asi como
también se deben fomentar estrategias para aumentar el gasto energético.

Aunque no es objeto del presente trabajo, es de interés considerar el tratamiento
quirurgico de la obesidad, debido a que en los casos de obesidad con un TCA comoérbido,
existe una marcada controversia en la idoneidad del empleo de técnicas quirdrgicas.

Los frecuentes fracasos observados en el tratamiento de la obesidad condujeron a
la propuesta de cirugia digestiva para tratar los casos de obesidad grave refractarios a la
terapéutica convencional (Quintero, Fraile, Garcia-Moreno, Correas y Chinchilla, 2003).
Esta se ha terminado utilizando en pacientes con un IMC superior a 35 con riesgos
asociados o en pacientes con un IMC mayor de 40 sin riesgos asociados. Como técnicas
quirdrgicas para la disminucion del volumen gastrico se han empleado: derivacion
gastrica, gastroplastia, estrechamiento vertical, anastomosis terminolateral y derivacion
biliopancreatica.

Los estudios que han valorado la eficacia de estas intervenciones han sugerido
que los pacientes extremadamente obesos sometidos a cirugia bariatrica experimentan

mejoras en la imagen corporal (Adami, Gandolfo, Meneghelli y Scopinaro, 1996; Neven et

50



Introduccion

al., 2002). Sin embargo, también se evidencia que algunos pacientes sometidos a cirugia
bariatrica manifiestan falta de satisfaccion con sus cuerpos tras una pérdida masiva de
peso.

En la valoracion médica del individuo obeso candidato a cirugia, se deben
identificar los antecedentes del estilo de vida, los antecedentes sociales, psiquiatricos y
psicologicos, ademas de los antecedentes de medicacion. Todo ello unido a una
exploracién completa (Kushner y Roth, 2005).

De forma mas especifica, en la valoracién de los aspectos psicosociales en los
candidatos a cirugia bariatrica es importante la valoracion psiquiatrica y psicologica. En
ésta se recomienda la exploracion de diversas areas.

El primer aspecto a explorar seria la valoracién del estado mental del sujeto.
Dicha exploraciéon debe ser en orden a descartar trastornos psiquiatricos o psicolégicos,
como los trastornos del estado del animo, trastornos de ansiedad, trastornos adaptativos
o del control de los impulsos o trastornos de la personalidad (Quintero et al., 2003).

Asimismo, se recomienda valorar otros aspectos como el estrés y las estrategias
de afrontamiento, el soporte social, la evaluacion del funcionamiento cognitivo y social del
paciente y la motivacion.

El sujeto idoneo para la cirugia bariatrica no debe presentar ni historia de
psicopatologia mayor ni alteraciones de las conductas de alimentacion. Por ello, es
esencial la inclusién de una evaluacion detallada de los habitos relacionados con la
alimentacion, asi como la exploracion minuciosa de posibles sintomas propios de los TCA
(BN y otros trastornos de la conducta alimentaria como el TA o el NES).

La intervencion psicologica es, en este sentido, fundamental para una actuacién
mas completa y rigurosa. El problema surge cuando estas evaluaciones realizadas tanto
por cirujanos como por profesionales de la salud mental, muestran discrepancias. Gran
parte de los obesos que demandan o se les indica cirugia, presentan destacable
sintomatologia vinculada con el TA, que queda reflejada en las valoraciones de los
psicélogos o psiquiatras, aunque en ocasiones no son tenidas lo suficientemente en
cuenta por parte de los cirujanos. Es importante fomentar una uniformidad de criterios en
la evaluacién y valoracion para una adecuada intervencion y posterior eficacia de las
actuaciones quirurgicas llevadas a cabo.

Un campo de investigacion con contribuciones recientes son los diferentes
estudios que abordan la vinculacion entre obesidad extrema y las intervenciones
quirurgicas.

En este sentido, Hsu et al. (2002) realizaron un estudio prospectivo de sujetos con
obesidad extrema con o sin TA, antes de someterse a la cirugia de bypass gastrico, con

una muestra compuesta por 31 mujeres y 6 hombres. Como resultado principal
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destacaron el mayor grado de disrupcién en las actitudes y conductas frente a la comida
en el grupo de TA respecto al grupo sin TA, con un pobre estado de salud fisica y mental.
El hecho de utilizar el criterio de duracidén de los atracones de tres meses, del criterio de
examinacion del Eating Disorders Examinations (EDE) de Cooper y Fairburn (1987),
permitié contar con la categoria parcial del TA. Es decir, aporto el criterio de los sintomas
parciales (3 meses) y sintomas completos (mas de 3 meses).

Las conclusiones del estudio se vieron confirmadas por otros trabajos que también
emplearon el EDE, entre otras de sus mediciones, también en obesos extremos
(Kalarchian, Wilson, Brolin y Bradley, 1998) y en sujetos con obesidad moderada (Wilson
et al., 1993).

Concretamente, Kalarchian et al. (1998) mediante una muestra de 65 mujeres y
hombres pendientes de intervenciéon quirdrgica para la obesidad, observaron que una
elevada proporcion de éstos reportaban episodios regulares de atracén. Los sujetos con
TA presentaron resultados elevados en los items del EDE referentes a la comida, la
figura y el peso, por lo que los autores apoyaron estos aspectos como actitudes
disfuncionales en el TA. Asimismo, hallaron que el TA no presentaba relacion con el peso
(IMC mas elevado) en el caso del punto de corte del atracén de una vez por semana. No
obstante, si la frecuencia se estableciese en 2 veces por semana se observaria
asociacion entre peso (IMC) y atracon.

Siguiendo con la obesidad extrema y pacientes demandantes de cirugia, la
primera investigacion llevada a cabo en minorias étnicas fue realizada por el equipo de
Sanchez-Johnsen, Dymek, Alverdy y le Grange (2003). En una muestra de 62 mujeres
afroamericanas, 18 latinas y 130 mujeres blancas, se observé que las minorias étnicas
presentaban menor desinhibicion con la comida que las mujeres blancas. Sin embargo,
tanto un grupo como el otro eran equiparables en la frecuencia de atracones, tendencia a
la restriccidn dietética y la sensacion de hambre.

Bancheri et al. (2006) estudiaron los aspectos de personalidad en relacién con la
obesidad severa y las intervenciones quirurgicas mediante el MMPI-2 (Hathaway y
McKinley, 1999) y el EDI (Garner, Olmsted y Polivy, 1983). El estudio incluia 100 obesos
severos (41 mujeres y 9 hombres por grupo) divididos entre los sometidos a intervencion
quirurgica y pacientes sin intervencién (50 pacientes respectivamente).

Los pacientes no intervenidos presentaron puntuaciones mas altas en las escalas
Pa (Paranoia) y Pt (Psicastenia) del MMPI-2, respecto a los intervenidos. No se
observaron diferencias en el EDI-2, ya que ambos grupos puntuaron alto en las escalas
de Obsesion por la delgadez e insatisfaccion corporal. Como unico aspecto diferencial los
sujetos no sometidos a intervencion presentaron resultados altos en las escalas de

Bulimia e Ineficacia.
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Es evidente la necesidad de estudios longitudinales, para aclarar el impacto de
cdmo los atracones afectan a medio o largo plazo en los resultados de las intervenciones
(Wadden et al., 2011). Por otro lado, para entender mejor la etiologia y patogénesis del
TA en las personas obesas son necesarias evaluaciones exhaustivas de los pacientes
obesos que sugieran la posibilidad de un TA, con o sin trastornos comorbidos (Telch y
Agras, 1996). Todo ello puede favorecer la distincion del TA como un sindrome
psiquiatrico, o bien, como un sintoma asociado a determinados pacientes obesos

(Sanchez-Planell y Fernandez-Valdés, 2002).

1.3- INSTRUMENTOS DE EVALUACION EN EL TRASTORNO POR ATRACON

Segun recomendaciones de la Guia de Practica Clinica en el Sistema Nacional de
Salud (GPC, 2009) la evaluacion de las personas con TCA debe incluir la exploracién de
los aspectos fisicos, psicolégicos y sociales, asi como una completa valoracién del riesgo
personal del paciente, tanto en el proceso diagnéstico como en el tratamiento.

De forma concreta, el diagnostico de los TCA habitualmente se basa en la
entrevista clinica, que se completa con la exploracion fisica, psicopatolégica y conductual,
ademas de las exploraciones complementarias, con el fin de valorar la existencia de
alteraciones somaticas, emocionales, conductuales y cognitivas. Las diferentes formas de

entrevistas mas empleadas son:

1.3.1- Entrevistas semi-estructuradas

Las entrevistas semi-estructuradas mas utilizadas para el diagnéstico de los
TCA son la entrevista diagnostica Composite Internacional Diagnostic Interview (CID-
I) desarrollada por la OMS (WHO, 1990) y Eating Disorders Examinations (EDE) de
Cooper y Fairburn (1987).

Aunque ambas entrevistas se adecuan a criterios diagndsticos definidos por el
DSM-IV-TR (APA, 2001) y la CIE-10 (OMS, 1992), existe acuerdo en que la entrevista
semiestructurada mas fiable y mejor validada para el diagnéstico de TA es el EDE. La 122
version (EDE-12) desarrollada por Fairburn y Cooper (1993) dispone de la version
espafola, adaptada por Raich, Mora, Sanchez y Torras (2000) y otra version realizada
por Robles, Oberst, Sanchez-Planell y Chamarro (2006), que presenta cualidades
psicométricas apropiadas y similares a las de la version original.

Otra forma de evaluar puede ser a través de la lista de verificacién de sintomas o
Symptom Checklist -90-Revised (SCL-90-R), desarrollada por Derogatis, Lipman y Covi
(1973), cuya version espafiola se debe a Gonzalez de Rivera et al. (1989). Es un

cuestionario de respuesta rapida, compuesta por 90 items, que ofrece un perfil de las
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dimensiones sintomaticas de los pacientes a nivel general. Las subescalas incluyen las
dimensiones sintomaticas de: somatizacion, obsesién-compulsion, sensibilidad
interpersonal (sentimientos de inadecuacion e inferioridad personal, autodesprecio),
ansiedad, hostilidad e ideacion paranoide. A nivel de sintomatologia alimentaria, evalua la
obsesién por la comida, la vulnerabilidad al rechazo, la baja autoestima, la ansiedad
frente a la comida, el comer demasiado y los sentimientos de culpabilidad. Existe
documentacién acerca de la fiabilidad y validez de la escala ofrecida por el propio autor
(Derogatis, 1977).

También puede ser util en la anamnesis preguntar Unicamente los items de los
criterios diagnésticos de los TCA descritos en la CIE-10 y el DSM-IV-TR.

A nivel general, son numerosos los instrumentos empleados para evaluar los
trastornos alimentarios, en especial la AN y la BN, sin embargo son mas escasos los
instrumentos de evaluacion especificos para los TCANE asi como para el TA. La mayoria
de las veces, en el TA se emplean los instrumentos desarrollados inicialmente para el
estudio de aspectos bulimicos. También es frecuente el uso de cuestionarios o
mediciones, aplicados para la obesidad.

Basandonos en la revisidon de la literatura y en las recomendaciones de la GPC
(2009), los instrumentos de evaluacion mas empleados en la BN, que también pueden

ser utilizados en el TA en poblacién adulta, son:

1.3.2- Instrumentos de cribaje en los TCA

- The Eating Attitudes Test (EAT-40) (Garner y Garfinkel, 1979). En Espafia, una
version adaptada y validada a nuestro medio del EAT-40 es la realizada por Castro, Toro,
Salamero y Guimera (1991) en un grupo de pacientes anoréxicas y un grupo control
sano. Utilizando el punto de corte de 30 recomendado por los autores originales, la
sensibilidad es del 68% y la especificidad del 86%, con un coeficiente alfa de consistencia
interna de 0,93. Entre las posibles causas que expliquen las diferencias con la version
original, destaca que las mujeres anoréxicas espafiolas tenian una edad menor (Castro et
al., 1991).

En Navarra se llevo a cabo otro estudio de validacién de la adaptacion de Castro
et al. (1991), con la intencion de validar un punto de corte alternativo a la version
mencionada para el cribado de casos de TCA en la poblacién general (de Irala et al.,
2008). Después de un seguimiento durante 18 meses a una muestra representativa de
estudiantes adolescentes que procedian de la poblacion general, una vez excluidos los
casos prevalentes de TCA, se estimaron los parametros de validez interna y externa
obtenidos con puntos de corte distintos de 30. La mejor prediccién diagndstica se obtuvo
con 21 puntos (sensibilidad del 73,3% y especificidad del 85,1%). El VPP (valor predictivo
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positivo) fue del 20% y el VPN (valor predictivo negativo) del 98,4%. Con ello el equipo
navarro concluydé que la mejor prediccion diagnostica del EAT-40 en un entorno no
clinico, se obtiene con un punto de corte de 21 puntos, algo inferior al recomendado por
los autores del cuestionario original.

EAT-26 (version abreviada del EAT-40). Posteriormente, los mismos autores del
EAT-40 (Garner, Omisted, Bohr y Garfinkel, 1982) realizaron una nueva version reducida
(EAT-26) que es altamente predictiva con la version original (r=0.98). En dicha version se
suprimieron 14 items de la escala original que segun los autores eran redundantes y no
aumentaban la capacidad predictiva del instrumento. Se sugirié el punto de corte en 20
puntos lo que permite identificar una proporcion significativa de mujeres con TCA y
reduce al maximo el numero de falsos positivos. En esta version se definieron tres
nuevos factores:

- Factor I. Dieta. Se relaciona con la evitacion de alimentos que engordan y la
preocupacion por estar mas delgado. Describe a aquellas personas que sobrestiman la
talla corporal, y que estan insatisfechas con la forma de su cuerpo y desearian estar mas
delgadas. Esta compuesto por 13 items. En algunas circunstancias este factor puede ser
utilizado como un sustituto de la escala total.

- Factor II. Bulimia. Refleja pensamientos acerca de la comida y los atracones.
Como el factor |, se relaciona con las alteraciones de la imagen corporal pero se
diferencia del primero en que el factor |l esta positivamente relacionado con la bulimia y
con un peso corporal mayor. Segun los autores, una alta puntuacion en el factor Il esta
asociada con mal prondstico.

- Factor Ill. Control oral. Se refiere al autocontrol en relacion a la comida y a los
factores que representan la presién social para ganar peso. Altas puntuaciones en este
factor se asocian a un menor peso y a ausencia de bulimia.

Al igual que el EAT-40, este cuestionario también es autoadministrado y con la
misma escala likert de 6 puntos. El rango de puntuacion de las respuestas es de 0 a 78.
Utilizando el punto de corte de 22 puntos o mas, el rango de sensibilidades, y
especificidades, son de 65,1% a 88,9% y 96,1% a 97,7% y 44 respectivamente, siendo
las tasas de falsos positivos del 2,7% al 3,8% (Jacobi, Abascal y Taylor, 2004).

Version espafiola del EAT-26. La validacion espafola del EAT-26 se ha llevado
a cabo por Gandarillas et al. (2002) en un medio comunitario en poblacion femenina
escolarizada de 15 a 18 anos de edad. Las caracteristicas psicométricas de este
cuestionario son similares a las descritas por sus autores.

Para un punto de corte de 20 puntos o mas, la sensibilidad es del 59%, la
especificidad del 93%, el VPP del 23% y el VPN del 99%, con porcentaje de bien

clasificados del 92%. Como cuestionario de cribado es util para diferenciar los casos de
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TCA de la poblaciéon normal, aunque es importante senalar el escaso VPP dado que la
prevalencia del problema es baja (Gandarillas et al., 2002). Cuando el punto de corte es
mas bajo (10 puntos o mas) el EAT-26 presenta una sensibilidad considerablemente mas
alta, una especificidad mas baja, y unos valores de prediccion positivos mas bajos, pero

los negativos se mantienen igualados respecto al punto de corte de 20.
- Sick, Control, One, Fat, Food guestionnaire (SCOFF), (Morgan, Reid y Lacey,

1999). Es un instrumento de cribado de TCA que consta sélo de cinco preguntas
dicotémicas (SI/NO) que valoran la pérdida de control sobre la ingesta, las purgas y la
insatisfaccion corporal. El rango de puntuacién oscila de 0 a 5 puntos (NO=0 y SI=1), una
puntuacion total de dos o mas puntos identifica personas de riesgo de TCA Los datos de
sensibilidad en AN son del 100% igual que en BN. La especificidad para AN y para BN es
del 85% y 80% respectivamente, con tasa de falsos positivos del 7,3% para AN y 8%
para BN (Morgan et al., 1999). Estudios independientes realizados en atencién primaria
indican valores de sensibilidad que oscilan entre el 78%-85% y de especificidad entre el
88%-90%, con solo dos respuestas afirmativas (Luck et al., 2002; Cotton, Ball y
Robinson, 2003).

Se estudié también si era mas fiable la autoadministracién escrita o la oral (por el
médico) y los resultados s6lo observaron minimas diferencias en el poder de deteccion
del SCOFF. No obstante, los autores sugieren que en el formato autoadministrado las
respuestas pueden ser mas sinceras, al reducirse la confrontacion del paciente con el
entrevistador (Perry et al., 2002).

Version espafiola del SCOFF. Se dispone de una versién espanola adaptada y
validada en nuestro medio (Garcia-Campayo et al., 2005) para la deteccidén precoz de
TCA en atencion primaria. La sensibilidad es del 98%, con un indice de confianza del
95%: 93,5 a 99,5. En el estudio de validacion se obtuvo una sensibilidad del 98% y una
especificidad del 95%

También se ha adaptado y validado en nuestro medio la versién catalana
(SCOFF-c) por Muro-Sans, Amador-Campos y Morgan (2008) en una muestra
comunitaria de adolescentes (51% hombres y 49% mujeres, con una edad media de 14
anos). En este estudio, las cifras de sensibilidad fueron del 73% y las de especificidad del
94%. Entre las posibles razones de la baja sensibilidad estan las caracteristicas de la
muestra (jovenes de la ciudad de Barcelona reclutados en atencion primaria).

Los resultados sugieren que el SCOFF puede ser un cuestionario util, ya que
permite de forma rapida y facil la deteccion en atencion primaria de grupos de riesgo de
TCA entre la comunidad (Burri, 2008). Sus caracteristicas también han mostrado ser

utiles en la monitorizacion del curso del tratamiento.
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1.3.3- Instrumentos de evaluacion de actitudes frente a la comida

- Eating Disorder Inventory (EDI) (Garner et al., 1983) o Inventario de trastornos
de la conducta alimentaria, es un inventario multifasico de 64 items. Se compone de ocho
escalas que exploran las diferencias cognitivas y conductuales de AN y BN, éstas son:

-Impulso u obsesiéon por adelgazar (7 items). Indica preocupacion por la dieta y el
peso. Ardiente deseo de perder peso y también, desmesurado temor a ganarlo.

-Sintomatologia bulimica (7 items). Tendencia a presentar episodios de
sobreingesta incontrolada que pueden ir seguidos de impulsos inductores de la
provocacion de vomito. La presencia o ausencia de sintomatologia bulimica diferencia los
subtipos de AN (AN restrictiva — AN compulsivo-purgativa).

-Insatisfacciéon corporal (9 items). Creencia de que aquellas partes del cuerpo
asociadas al cambio producido en la pubertad (por ej.: caderas, muslos, nalgas) son
excesivamente gruesas. La insatisfaccion esta asociada a la alteracion de la imagen
corporal que es un sintoma basico en los trastornos alimentarios.

-Sentimiento de insuficiencia (10 items). Referido a la autoestima, revela
sentimientos generales de inadecuacion, inseguridad, inutilidad y falta de control sobre la
propia vida.

-Perfeccionismo (6 items). Indica unas expectativas exageradas sobre posibles
logros personales y un énfasis excesivo sobre el éxito.

-Desconfianza en las relaciones interpersonales (7 items). En el ambito relacional,
refleja aversion generalizada hacia la formacion de relaciones interpersonales intimas. Es
importante en el desarrollo y mantenimiento de la AN y debe ser distinguida de la
ideacion paranoide. La desconfianza refleja una incapacidad de formar lazos de amistad
o de expresar emociones a los demas.

-Conciencia interoceptiva (10 items). Hace referencia al reconocimiento de
estimulos y sensaciones internas, reflejando la incapacidad de reconocer las sensaciones
de hambre y saciedad.

-Miedo a la madurez (8 items). Mide el deseo de permanecer en la seguridad de
los afos preadolescentes debido a las excesivas demandas de la vida adulta.

Las tres primeras escalas (Obsesion por adelgazar, Bulimia e Insatisfaccion
corporal) evaluan actitudes y/o conductas relacionadas con la comida y la forma del
cuerpo. Las alteraciones en estas areas ademas de ser propias para los TCA, también
pueden encontrarse en otros grupos de personas muy pendientes de la dieta.

Las cinco escalas siguientes miden los aspectos fundamentales en la

psicopatologia de los TCA.
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Cada item del EDI presenta 6 posibles respuestas que van de "siempre" a
"nunca", de las cuales sélo tres se puntuan (de 1 a 3). Por ello, la puntuacion total
maxima de este cuestionario es de 192.

Aunque la version del EDI en obesos no esta validada, Lowe y Caputo (1991),
aplican dicho tests para identificar las caracteristicas asociadas con el atracon entre
obesos.

Version espafiola del EDI y EDI-2. La versién adaptada al espanol del EDI fue
desarrollada por Guimera y Torrubia (1987) en una muestra clinica de 24 pacientes con
AN y 24 casos control, con una fiabilidad test-retest que varia en las distintas subescalas
entre 0,30-0,82 y un coeficiente alfa de consistencia interna que varia entre 0,74 y 0,92.
Las puntuaciones de la muestra espainola son muy parecidas a las de otras adaptaciones
europeas (Norring y Sohlberg, 1988) y sensiblemente inferiores a las presentadas en la
publicacion original realizada con una muestra de pacientes canadienses (Garfinkel,
Garner, Kaplan, Rodin y Kennedy, 1983).

La versidn espanola del EDI-2 fue adaptada por Corral, Gonzalez, Perefia y
Seisdedos (1998). Se dispone también de la version castellana validada en poblaciéon
mexicana, en la que cuando el punto de corte es de 80 para la puntuacién total, la
sensibilidad es del 91% vy la especificidad del 80%. Cuando el punto de corte es de 105
puntos, la sensibilidad es del 82% y la especificidad del 89% (Garcia-Garcia, Vazquez,
Lopez y Arcila, 2003).

La fiabilidad test-retest de la escala validada en espafiol puede considerarse
también aceptable y dichos resultados pueden ser indicativos de que probablemente la
mayoria de las escalas del EDI estan midiendo rasgos psicopatolégicos estables.

El EDI-2 también puede ser utilizado como medida de screening, siendo la
subescala Tendencia u Obsesién por la delgadez, la que parece mas Uutil. Si se trata de
utilizar este cuestionario como instrumento para identificar nuevos casos, los autores
sugieren anadir otras preguntas que hagan referencia a las conductas de riesgo tipicas
del trastorno.

Tanto el EAT-40 como el EDI-2, al ser instrumentos utilizados en la evaluacion del
presente estudio, en la parte empirica de la investigacion se amplia la informacion acerca
de ellos.

- Restraint Scale (RS) o escala de restriccion. La versidén original (Herman,
Polivy, Pliner, Threlkeld y Munic, 1978) mide los esfuerzos por controlar o restringir la
ingesta caldrica. Existe la version revisada por Herman y Polivy (1980). Aunque no
constan datos relativos a la fiabilidad del instrumento, los autores informan acerca de la

validez de criterio del mismo, tanto de la version original como de la revisada.
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1.3.4- Instrumentos de evaluacion de conductas bulimicas

- Bulimia Test (BULIT) (Smith y Thelen, 1984). Este cuestionario fue disefado
con el objetivo de cubrir algunas necesidades detectadas en el ambito de la evaluacion
de la BN, como la distincién entre personas con BN frente a personas sin problemas de
TCA,; personas con BN frente a personas con otros TCA y subgrupos de BN basados en
criterios especificos. Consta de 32 items, mas cuatro items de caracter informativo
relativos al abuso de laxantes y uso de diuréticos y sobre amenorrea. Los reactivos se
distribuyen en cinco dimensiones: atracones o descontrol de las comidas, malestar,
vomitos, tipo de alimento y fluctuacién en el peso. La puntuacién se realiza mediante una
escala de likert de cinco puntos (de 1 a 5). En varios items la respuesta mas sintomatica
se presenta al final en lugar de al principio para prevenir un sesgo en la respuesta, a
causa del orden de presentacion. La suma de todos los items (excepto los puramente
informativos) permite obtener una puntuacion global que oscila entre 32 y 160 puntos. La
mayor puntuacién indica mayor intensidad de la sintomatologia bulimica. Asimismo, la
suma de los items correspondientes a cada una de las cinco dimensiones, permite
obtener las puntuaciones para cada una de ellas. Se obtiene, por tanto, una puntuacion
global y cinco puntuaciones correspondientes a cada una de las dimensiones.

Los datos obtenidos con la version original indican que se trata de un instrumento
fiable, valido y objetivo para identificar a personas con sintomas bulimicos, confirmando
su utilidad para detectar en la poblacion general a aquellas personas que presentan BN o
que se encuentran en riesgo de sufrirla (Smith y Thelen, 1984). Con un punto de corte de
102 o mas, la sensibilidad, especificidad, el VPP y el VPN, del BULIT es de 95%, 98%,
91% y 99%, respectivamente.

Version espafiola del BULIT. En Espafa, la version adaptada y validada del
BULIT fue realizada por Vazquez, Garcia, y Vazquez (2007) en un grupo de personas, en
su mayoria mujeres, atendidas en centros de salud mental, con un rango de edad entre
13-54 afos. Los resultados apoyan sdlidamente la fiabilidad y validez de la version
espafola del mismo, destacando su utilidad para la identificacion de casos de BN y para
cuantificar la gravedad de los sintomas bulimicos. Con un punto de corte de 88, permite
clasificar correctamente a un 90% de las personas con BN, al tiempo que clasifica
correctamente a un 100% de personas sin TCA, datos que apoyan ampliamente su uso
como instrumento de cribado.

Version revisada del BULIT (BULIT-R). Desarrollada por Thelen, Farmer,
Wonderlich y Smith (1991). Su aportacion mas importante es la adaptacién a los criterios
del DSM-III-R (APA, 1987) y posteriormente al DSM-IV (APA, 1994). Consta de 36 items,

aunque solo 28 son utilizados para determinar la puntuacion final, que oscila entre 28-140
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puntos. Se correlaciona intensamente con la versién original (r=0,99). En una muestra de
estudiantes de enfermeria y con el punto de corte de 104 puntos o mas, la sensibilidad,
especificidad, el VPP y el VPN, del BULIT-R fue alta: 80%, 99,5%, 80% y 99,5%
respectivamente (Welch, Thompson y Hall, 1993).

La version del BULIT-R, adaptada y validada en nuestro medio, es relativamente
reciente (Berrios et al., 2007).

- Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE). El test de investigacion de
bulimia de Edimburgo (Henderson y Freeman, 1987) es un cuestionario autoadministrado
disefiado para identificar a sujetos con sintomas bulimicos, tanto en BN como en TA.
Consta de 36 items que configuran dos subescalas. Se compone de una escala de
sintomas, que evalua el numero y grado de los sintomas que estan presentes, con 30
items de maxima puntuaciéon y un punto de corte de 20 puntos o0 mas. La otra escala
proporciona un indice de gravedad del trastorno que se basa en la frecuencia con que se
producen las conductas patolégicas. Una puntuacion total de 25 puntos o mas es
indicativa de presencia de un TCA grave.

El BITE ha mostrado una sensibilidad, especificidad y un VPP perfectos (100%,
100% y 100%, respectivamente). Sin embargo, no se conocen datos sobre su uso en la
poblacion (Henderson y Freeman, 1987).

Version espafola del BITE. La versidon adaptada y validada en Espana fue
desarrollada por Rivas, Jiménez y Bersabé (2004). Se administré la version espanola del
BITE en una muestra de adolescentes entre 12 y 21 afios de edad, de distintos centros
escolares. A partir de los puntos de corte establecidos en base a los criterios del DSM-IV
(APA, 1994) para BN, se hall6 una elevada especificidad y una sensibilidad mucho menor
que la encontrada en muestras clinicas. Ademas, las puntuaciones en el grupo de BN
fueron mas elevadas que en otros TCA y en el grupo sin TCA. Por lo tanto, este
instrumento puede utilizarse para la deteccion precoz de personas que pueden padecer
algun TCA en poblacién general. También se puede emplear para valorar la intensidad de
la enfermedad y la respuesta al tratamiento.

Tanto el BULIT como el BITE son los instrumentos de cribado para la BN que
tienen valores de sensibilidad y especificidad para la BN. No obstante, la especificidad de
dichos cuestionarios para diferenciar entre la BN y los casos parciales de BN y otros TCA
es poco conocida y los datos de base poblacional son limitados.

Oftros instrumentos Utiles para evaluar sintomas bulimicos, con o sin medidas
compensatorias, son:

- Questionnaire of Eating and Weight Patterns-Revised (QEWP-R).
Cuestionario de patrones de alimentacion y peso, versién revisada (Spitzer, Yanovski y

Marcus, 1993). Existe la validacion de la version original (QEWP) revisada por Brody,
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Walsh y Devlin (1994). Asimismo, Nangle, Johnson, Carr-Nangle y Engler (1994), han
realizado un analisis psicométrico del QWEP, para determinar la categoria diagnostica
del TA.

Actualmente se utiliza la version revisada para identificar individuos con TA
(Barnes, Masheb, White y Grilo, 2011), ya que indaga acerca de la cantidad de comida
consumida en el atracon, la duracién del mismo y sobre sentimientos de culpa con
respecto a la comida, la dieta y el peso (Telch y Stice, 1998). Aunque el instrumento
puede ser tomado como una medida valida de la presencia o ausencia de TA, se plantea
que se sobrevalora el acercamiento dicotdmico, de todo o nada. Del mismo modo, puede
no identificar algunos individuos clinicamente significativos.

- Eating Disorders Examination-self-report questionnaire (EDE-Q). El examen
para trastornos de la alimentacién cuestionario autoaplicado, fue desarrollado por
Fairburn y Beglin (1994), elaborado a partir de la entrevista semiestructurada EDE de
Fairburn y Cooper (1993), comentada anteriormente. Este cuestionario se utiliza para
corregir los problemas en las mediciones autoaplicadas, como son dar una adecuada
definicion de la palabra atracon o de ciertas creencias, como el miedo enfermizo a
engordar. También evalua aspectos como la preocupacién por el peso, la figura y la
alimentacion, asi como la restriccion alimentaria. Estas escalas han presentado una
validez y fiabilidad aceptable (Fairburn y Beglin, 1994; Black y Wilson, 1996).

Consta de 38 items y se califica mediante una escala de siete puntos, indicando
las puntuaciones mas altas mayor severidad del trastorno.

Es una buena prueba de filtro para identificar individuos con conductas de riesgo
para algun TCA. Entre pacientes con TA, el EDE-Q ha demostrado una buena fiabilidad
interna y test.retest (Grilo, Masheb, Lozano-Blanco y Barry, 2004). Es adecuado para
este trastorno, ya que evalla de forma precisa el atracon tanto objetivo como subjetivo.
También evalua los rasgos asociados al atracén, como el comer mucho mas rapido de lo
normal, el vomito autoinducido, uso de laxantes, diuréticos, dieta restrictiva fuera de los
episodios bulimicos y ejercicio fisico extremo. No obstante, exige experiencia en los
entrevistadores y un amplio tiempo de administracién (aproximadamente 60 minutos). A
pesar de ello, el inconveniente mas importante es el hecho de no contemplar el criterio
completo de TA en seis meses, pues lo establece en tres meses. La version revisada no
difiere en los aspectos fundamentales del cuestionario original.

- The Binge Eating Scale (BES) de Gormally, Black, Daston y Rardin (1982). Los
16 items de la escala miden la existencia de atracones (moderados o severos) o la no
existencia de los mismos, para sujetos obesos. Un resultado de 27 o por encima, indica
problemas severos y el resultado de 17 o por debajo, designa la no existencia de

problemas de atracén.
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- Compulsive Eating Scale (CES) .Elaborado por Kagan y Squires (1984), es una
escala disefiada para evaluar en individuos obesos la falta de habilidad para controlar la
ingesta en ausencia de sefales fisiolégicas de hambre. La escala predice diferencias
entre sujetos categorizados como comedores normales limitrofes (entre la normalidad y la
patologia del TA) y comedores compulsivos. Los propios autores presentan un indice de

consistencia interna de 0,75.

1.3.5- Instrumentos de medicidn de la satisfaccion con la propia imagen corporal

Para el estudio de la percepcién de la imagen corporal, Sarwer, Thompson y
Cash (2005) proponen las escalas que miden la satisfaccion con el peso, la imagen y la
talla, segun esta clasificacion sugieren los siguientes instrumentos:

Entre las escalas de satisfaccién con el peso, se aconseja el uso del Body
Shape Questionnaire (BSQ) (Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn, 1987), cuestionario
compuesto de 34 items, que explora el grado de ansiedad que las pacientes
experimentan respecto a su propio cuerpo. Cada item presenta seis posibles respuestas,
segun una escala de likert. Ha sido aplicado tanto en pacientes con trastornos de la
alimentacion como en poblacion normal. Entre sus ventajas destaca que discrimina
claramente pacientes con BN. Presenta una consistencia interna de 0.93, y esta
adaptado a poblacion espaiola (Raich et al., 1996). Con una puntuacién de corte de 105,
este instrumento ha mostrado tener una buena consistencia interna y validez concurrente
de 0,66 con la subescala de Insatisfaccion corporal del EDI (Garner et al., 1983).

Los siete items del EDI en la subescala de insatisfaccién con el cuerpo
(Garner et al., 1983), también son utiles para medir el grado de concordancia, con las
aseveraciones acerca de partes corporales que se consideran grandes.

Ambas mediciones son idéneas para ser utilizadas en muestras de obesos y TA,
puesto que se centran en la puntuacion subjetiva de los aspectos corporales relacionados
con el peso.

Otro método de evaluar la satisfaccion con la imagen corporal implica el uso de
metodologias que puntuan figuras esquematicas, que consisten en una serie de figuras
de tamano variable, desde delgadez con peso bajo hasta obesidad.

Por otro lado, son Uutiles las escalas que evallan la satisfaccion con la
apariencia, que se centran en aspectos no relacionados con el peso, como partes
corporales concretas o la musculatura en general. También se pueden incluir items que
intenten evaluar como un individuo se ve vestido o se muestra a los demas.

En el ultimo grupo, las escalas de percepcion de la talla, exploran los aspectos

perceptivos de la imagen corporal donde se incluyen las escalas de la implicacién en la
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imagen corporal. Estas escalas evaluan hasta qué punto los individuos se implican
psicologicamente en su apariencia.

Oftros instrumentos de evaluacion que pueden explorar tanto la imagen corporal
como la sintomatologia, también en sujetos con obesidad, son:

- The Three-Factor Eating Questionnaire (TFEQ) de Stunkard y Messick (1985).
Es un cuestionario de 54 items con tres subescalas que miden restriccion, tendencia
hacia la desinhibiciéon y sensacion de hambre. Presenta una aceptable validez y fiabilidad
(Stunkard y Messick, 1985). Posteriormente, Gladis, Wadden, Foster, Vogt y Wingate
(1998) demostraron la utilidad clinica del TFEQ en poblacion en tratamiento para
obesidad y sobrepeso.

- Body Attitude Test (BAT) o test de actitudes hacia el cuerpo de Probst,
Vandereycken, van Coppenolle y Vanderlinden (1995). Es uno de los mas recientes
cuestionarios de autoevaluacion, elaborado para pacientes del sexo femenino que
padecen TCA. Sus caracteristicas psicométricas se comprobaron en un gran numero de
pacientes y sujetos de control (personas con trastornos alimentarios, integrantes de
Obesos Anonimos e individuos normales). Los analisis produjeron una estructura estable
de cuatro factores: valoracién negativa del tamafo corporal, desconocimiento del propio
cuerpo, descontento general con el propio cuerpo y un factor de reposo. Reiteradas
pruebas en diferentes subgrupos mostraron que el BAT es confiable y valido, la validez
discriminante entre muestras de TCA y poblacién general es buena. La consistencia
interna es alta (0,93) y la validez concurrente con la escala de insatisfaccion corporal del
EDI es de 0,72 (Probst et al., 1995).

El BAT tiene solamente 20 items que deben contestarse en una escala de seis
puntos, desde “siempre” (5) hasta “nunca” (0). El valor maximo total es de 100 puntos, en
el que a mayor puntuacion, mas anémala es la experiencia corporal. La puntuacién de
corte de 36 corresponde a una sensibilidad de 69% y una especificidad de 75% (Probst et
al., 1995). Si bien el proyecto original se encuentra en idioma holandés, actualmente el
BAT esta disponible en inglés y en otras lenguas.

- Stanford Eating Behavior Questionnaire (SEBQ) (Agras, 1987). Es un extenso
cuestionario de autoaplicacién disefado para recoger informacion referente a diversos
aspectos. Estos son: (1) demograficos, (2) historia de peso, (3) patrones realimentacion,
(4) historia médica, (5) historia psiquiatrica, (6) historia familiar del sujeto. Por otro lado,
contiene 10 items dirigidos especialmente a explorar la conducta del atracon. Es de
interés destacar que refleja los criterios segun DSM-III-R (1987) de los episodios de

atracon en la BN.
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Eldredge y Agras (1997), disefiaron también un cuestionario, especialmente para
la evaluacion de la percepcion del peso en los sujetos con TA de su estudio, el Weight

Perception Evaluation Questionnaire (WPEQ).

1.3.6- Instrumentos de evaluacion de los aspectos emocionales en el comer

Como destaca el DSM-IV (APA, 1994), algunos sujetos refieren que el atracén se
desencadena por estados disféricos. En este sentido, el instrumento mas habitual para
medir el comer por emocion es el ya aludido anteriormente Three-Factor Eating
Questionnaire (TFEQ) (Stunkard y Messik, 1985).

También se ha empleado el Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ) de
van Strien, Frijters, Bergers y Defares (1986) y de forma mas extendida, el Emocional
Eating Scale (EES) de Arnow, Kenardy y Agras (1995), para evaluar los estados del
humor negativo.

Cabe destacar que tanto el DEBQ como el EES estan basados mas en el deseo
de comer que en la frecuencia del comer como respuesta a las emociones.

Algunos investigadores han elaborado su propia escala, como es el caso del
cuestionario de autoaplicacion Food Craving Inventory (FCI) de White, Whisenhunt,
Williamson, Greenway y Netemeyer (2002). Compuesto por 28 items, mide la frecuencia
del deseo irrefrenable por comida concreta. Se han confirmado las propiedades
psicométricas del FCI en su uso con poblacion obesa y con TA en tratamiento (White y
Grilo, 2005).

1.3.7- Instrumentos de evaluacion de la calidad de vida y salud general

Oftros aspectos especificos de estudio en el TA, son la valoracion de la calidad de
vida y las disfunciones cotidianas, puesto que son aspectos de repercusion en pacientes
obesos con y sin atracones.

Como indicadores de la calidad de vida destacan la version espanola del
Nottingham Health Profile (NHP) de Alonso, Anté y Moreno (1990), como indicador
subjetivo del estado de salud general del individuo. La validez de constructo de la version
castellana se ha explorado evaluando la relacién de las puntuaciones de la NHP con
otras medidas de salud en sujetos de la poblacién general y comparando las
puntuaciones de personas que usualmente utilizan los servicios de atencién primaria con
las correspondientes a personas con un nivel de uso menor. Los resultados obtenidos
indican que la versién castellana es culturalmente equivalente y presenta una validez de
constructo similar al instrumento original. Se requieren, no obstante, mas estudios acerca

de la fiabilidad del instrumento (Alonso et al., 1990).
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En la misma direccion, el Functional Status Questionnaire (FSQ) (Jette et al.,
1986) evalua el grado de disfuncion que presenta el individuo en su actividad diaria,
debido fundamentalmente a problemas de salud. Mas especificamente, el instrumento
recoge el nivel de disfuncion en actividades cotidianas, sociales y laborales, asi como el
grado percibido de bienestar general. Los autores han informado de la validez de
constructo del instrumento y de coeficientes de consistencia interna satisfactorios.

Oftros instrumentos que pueden ser empleados para la medicion de la calidad de
vida, son los ya comentados Binge Eating Scale (BES) (Gormally et al., 1982) y el
Questionnaire for Eating and Weight Patterns- revised (QEWP-R) de Spitzer et al. (1993).
Asimismo, Kolotkin, Crosby, Kosloski y Williams (2001) estudian el impacto del peso en
cuestionarios de calidad de vida.

Los escasos estudios que han comparado la calidad de vida en los sujetos con
TA, han puesto de manifiesto las dificultades metodoldgicas, especialmente en lo

concerniente a la medicion.

1.3.8- Instrumentos de evaluacién del TA en nifios

Hasta el momento se han expuesto las medidas de evaluacién en adultos. La
deteccién de posibles casos de TA en niflos y adolescentes ha llevado al inicial desarrollo
de instrumentos de evaluacion dirigidos a los pacientes de distintas edades.

Los instrumentos de evaluacion del trastorno para nifios son el Eating Disorders
Examination adapted for children (ChEDE) y el Questionnaire of Eating and Weight
Patterns — Adolescent version (Johnson, Grieve, Adams y Sandy, 1999).

Por otra parte, Shapiro et al. (2007) desarrollaron una escala estructurada breve
aplicada por el entrevistador, la Children’s Binge Eating Disorder Scale (C-BEDS),
para evaluar el TA en nifos de entre 5 y 13 anos de edad. Como sugieren los propios
autores, la C-BEDS puede ser apropiada para nifios en estas edades y puede identificar

el TA subsindrémico.
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2- PERSONALIDAD

2.1- CONCEPTUALIZACION DE LA PERSONALIDAD

Segun Polaino.-Lorente (2003), una primera dificultad en el estudio de la
personalidad surge al considerar los rasgos o caracterizaciones que definen a cada
persona en concreto. Aunque es cierto que la personalidad abarca el conjunto de
todas las cualidades que definen a un ser humano, concreto y singular, no es ni la
suma ni el conglomerado de estas cualidades.

Una segunda dificultad surge de la consideracién de los factores que se han
distinguido en la personalidad, segun dos polos: variabilidad o permanencia. La
personalidad es dinamica, una realidad abierta y cambiante, pero al mismo tiempo, se
observa en ella una cierta permanencia.

La tercera dificultad consiste en que la personalidad se comprende entre lo
biolégico y lo cultural. Condicionada por la herencia biolégica, no se determina por
ésta, sino que la trasciende, del mismo modo que tampoco se reduce a un mero
producto cultural.

Teniendo en cuenta estas limitaciones conceptuales, toda definicion de la
personalidad esta ligada al marco desde el que el cientifico la contempla. Son muchos
los autores que han descrito el concepto de personalidad y no existe una definiciéon
comun o unica aceptada por todos.

Las perspectivas empleadas mas frecuentemente para el estudio de la
personalidad, son la categorial y la dimensional.

Los modelos dimensionales, se basan en dimensiones estables de la
personalidad, constituidas por la agrupacién empirica de rasgos y caracteristicas. Las
mismas dimensiones se encuentran en todos los individuos, y es la desviaciéon
excesiva en el nivel cuantitativo de las mismas la que caracteriza a los trastornos de la
personalidad.

En contraposicion, las concepciones categoriales empleadas por la OMS (CIE)
y la APA (DSM), se basan en el modelo clasico. Ambos consideran los TP como
entidades patoldgicas individuales y delimitadas entre si. Al constituir cada trastorno
una categoria diagnédstica, se asume que estos trastornos estan basados en
alteraciones patoldgicas especificas.

Aun asi, las alteraciones de la conducta producidas por la personalidad, sin ser
necesariamente patologicas, explicarian las diferencias individuales (Belloch,
Martinez-Narvaez y Pascual, 1998). En esta linea, el DSM define los rasgos de la
personalidad como “formas duraderas de percibir, relacionarse y reflexionar sobre el

entorno y sobre uno mismo” (APA, 1987). Consecuentemente, se pasaria del rasgo al
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trastorno en el momento que los rasgos son inflexibles, estan mal adaptados y causan,
o bien deterioro funcional significativo, o bien afliccion subjetiva. En este punto es
cuando se constituye un TP debido al aspecto desadaptativo, inflexible y generalizado
que se manifiesta por lo menos en dos de los ambitos de la vida del sujeto (cognitivo,
afectivo, funcionamiento interpersonal o control de los impulsos).

Por otra parte, la CIE-10 (OMS, 1992) considera los trastornos de personalidad
como aquellas formas de comportamiento persistentes y arraigadas en la persona.
Son formas de respuesta entendidas como desviadas y que afectan a un amplio
espectro de la vida del sujeto.

La comprension de la personalidad que emplean dichos modelos conceptuales
supone entender los desordenes como entidades nosologicas discretas. Es decir,
como caracteristicas que pueden estar en la poblacién de forma discontinua y que, por
lo tanto, pueden estar presentes o ausentes. A partir de ello se establece un punto de
corte asignando una categoria concreta.

Segun la clasificacidon general propuesta por Cabanyes (2003), las distintas
teorias de la personalidad pueden agruparse en tres modelos: situacionista,
internalista e interaccionista. Los principales modelos y sus postulados basicos mas
relevantes son:

a) Modelo situacionista. Segun este modelo, el individuo se define por su
conducta. En consecuencia, para conocer la personalidad de un individuo hay que
conocer su conducta y comprenderla desde el estudio de la situacion en la que se
encuentra. De esta forma, la conducta se puede explicar en funcion de las condiciones
que anteceden y suceden a la situacion. Por su parte, el modelo situacionista mantiene
que la conducta es siempre aprendida y que dicho aprendizaje se lleva a cabo segun
la condiciones de la situacién, lo que lleva a concluir que el aprendizaje es el modo en
que se adquieren y modifican las conductas, determinado tal aprendizaje por la
situacion. Este modelo podria ser definido entonces como ambientalista, puesto que
otorga al contexto la razén de la conducta.

b) Modelo internalista. Se basa en un enfoque organico que agrupa diversas
teorias especificas de la personalidad. Estas teorias presentan caracteristicas distintas
pero que comparten, en mayor o menor grado, los siguientes supuestos:

-se subraya el papel de las variables personales como determinantes de la
conducta.

-la conducta tiene un alto grado de consistencia en las distintas situaciones y
de estabilidad a lo largo del tiempo.

-la medida de las caracteristicas personales permitira una elevada capacidad

de prediccién, como consecuencia de los dos supuestos anteriores.
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Los tres supuestos sostienen que la personalidad es funcién directa de las
caracteristicas propias de cada individuo. Como ya se ha sefalado anteriormente,
existe un gran numero de teorias de la personalidad englobadas en este modelo.

Teniendo en cuenta las caracteristicas personales que se consideran
relevantes para la conducta, a grandes rasgos, estas teorias pueden dividirse en dos
grandes grupos, cuyos supuestos son:

Teorias internalistas bioldgicas. Las teorias bioldgicas de la personalidad

sostienen que las variables personales que actian como determinantes de la conducta
tienen un origen bioldgico, y es precisamente esta naturaleza bioldgica la que
distingue unas teorias de las otras. De este modo, hay teorias que relacionan las
variables personales con aspectos genéticos, otras con aspectos anatomicos o
constitucionales.

Alejandose de los enfoques mas radicales de las teorias bioldgicas,
actualmente han resurgido planteamientos de la personalidad que contemplan los
factores biolégicos como integrantes de la personalidad. En esta linea se encuentra el
grupo de Eysenck (Eysenck y Sybil, 1964) y las aportaciones de Cloninger (Cloninger,
Svrakic y Przybeck, 1993).

Teorias internalistas psicolégicas. Las teorias psicologicas del modelo

internalista representan la mayoria de los desarrollos y estudios teoricos sobre la
personalidad. Estas teorias también pueden dividirse en dos grandes grupos de
formulaciones tedricas segun el modo de entender las variables personales: las teorias
procesales o de estado y las teorias estructurales o de rasgo.

Las teorias procesales o de estado sefialan que la conducta esta determinada
por mecanismos funcionales, de tipo cognitivo o afectivo, que tienen evidentes
caracteristicas dinamicas. A nivel general, las variables de la persona que determinan
la conducta se encuentran en un nivel inconsciente que tiene que ver con el pasado o
factores determinantes que se encuentran en el futuro.

A pesar de las diferencias, la mayoria de estas teorias han surgido en el ambito
clinico, con la intencion de dar respuesta a patologias especificas. Por este motivo, se
resaltan mucho las diferencias individuales y se insiste en el estudio del individuo
como un todo.

Por otra parte, las teorias estructurales o de rasgo sostienen que los
determinantes de la conducta son elementos estables y poco cambiantes. Segun este
supuesto, la personalidad se configura por la presencia de una serie de disposiciones
relativamente estables de respuesta, denominados rasgos. El rasgo representa la
tendencia habitual a manifestar una conducta determinada. Siguiendo el enfoque de

esta teoria, el conjunto de rasgos constituye la estructura de la personalidad. Del
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mismo modo que en el resto de teorias, a pesar de compartir un denominador comun,
segun se trate de una teoria u otra, existen diferencias sustanciales.

En conclusidén, las teorias internalistas ofrecen planteamientos basados en el
principio de que la personalidad esta determinada y configurada segun las variables
personales de cada individuo. Sin embargo, difieren a la hora de definir esas variables
y de establecer una metodologia comun de estudio. A pesar de todo, el modelo
internalista ha sido el que ha realizado un mayor nimero de aportaciones al estudio de
la personalidad y sigue siendo la referencia fundamental en la psicologia de la
personalidad.

c) Modelo interaccionista. Este modelo resulta de la combinacion de los dos
modelos anteriores (situacionista e internalista). Basicamente, sostiene que la
conducta esta determinada por variables de la persona y variables del contexto, pero
fundamentalmente, por la interaccién entre ambas. Por tanto, explica la conducta en la
interaccion entre las variables personales y de la situacion.

Entre las propuestas interaccionistas cabe destacar el modelo bio-psico-social,
cuya aproximacioén conceptual de la personalidad presenta como variable unica la
biopsicosocial. Desde esta premisa, cinco tipos de variables basicas confluyen y se
interrelacionan en la organizacién de la personalidad. Estas son las variables
observables, las variables no observables, las biolégicas, las histdricas y las
sociodemograficas (Moreno-Jiménez, 2007).

Como defensor de esta postura interaccionista, destaca Millon (2000), que
defiende el eclecticismo terapéutico. En su opinién, las técnicas de las diversas
escuelas se pueden incorporar al tratamiento cuando sea necesario,
independientemente del modelo tedrico en el que se basa cada una de las técnicas.

Desde una concepcion mas global y generalista, otros autores como Schultz y
Schultz (2002) consideran la personalidad y sus trastornos desde cuatro perspectivas:
psicodinamica, humanista, conductual y bioldgica.

Desde la perspectiva psicodinamica, las fijaciones inconscientes y conflictos no
resueltos en la nifiez, que por lo general tienen que ver con el sexo y la agresion,
marcan el origen.

Desde la perspectiva humanista, el trastorno es la incongruencia entre el yo y
la experiencia real (autoconcepto impreciso), ademas de la dependencia excesiva de
los otros para obtener aprobacion y sentido de valia, factores que confluyen como
causa de las perturbaciones.

Desde la perspectiva conductual, la conducta inadaptada obedece a fallos del
aprendizaje. Los sintomas no son una senal de una enfermedad subyacente, sino el

verdadero problema.
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Desde la perspectiva biologica, la vulnerabilidad genética activada en parte por
los factores ambientales, sera la premisa basica.

En cuanto a los TP y la comorbilidad, deben destacarse varios aspectos, sélo
se debe diagnosticar un TP cuando las caracteristicas definitorias se manifiesten antes
del comienzo de la edad adulta, sean tipicas del funcionamiento a largo plazo del
sujeto y no aparezcan exclusivamente durante un episodio de un trastorno del Eje I,
segun la clasificacion multiaxial.

El concepto de comorbilidad, en términos generales, puede ser definido como
la presencia de dos o mas enfermedades independientes, de forma simultanea, en un
individuo. En el ambito clinico, se ha aceptado que la comorbilidad psiquiatrica es la
presencia de un antecedente o sindrome psiquiatrico concurrente que se suma al
diagnéstico principal. Sin embargo, para considerar que los trastornos son comérbidos,
ambos deben estar presentes como episodios con expresion completa. La
coexistencia de tales desérdenes o enfermedades, puede referirse tanto a dos
trastornos del Eje | o un trastorno del Eje | y uno del Eje II.

El estudio de la relacion entre los trastornos del Eje | del DSM vy los trastornos
de la personalidad ha sido objeto de diversos debates tedrico-metodologicos
(Wonderlich y Mitchell, 1992). La cuestién se centra en los modelos explicativos de
dicha relacion y en determinar cual es la causa de esa correlacion.

Los principales modelos sobre la etologia de la comorbilidad son:

- Modelo predisposicional o de vulnerabilidad. Este modelo sostiene que ciertos
rasgos de la personalidad predisponen a los individuos a desarrollar sindromes
clinicos.

- Modelo de complicacion. En este modelo, los TP son una complicacion o
consecuencia del trastorno del Eje I.

- Modelo de coefecto. Segun este modelo, los TP y los sindromes clinicos son
considerados como entidades psicobiolégicas distintas y ambas son causadas por un
tercer factor.

- Modelo de heterogeneidad o atenuacion. Desde esta perspectiva, similar a la
anterior, se considera que la interaccion de varios factores de tipo constitucional y
socio-cultural serian los causantes de ambos trastornos.

- Modelo de interaccion o modificacion. Desde este enfoque, ambos trastornos
se originarian de forma independiente, pero cuando ambos coexisten, interactuarian
para alterar o modificar las caracteristicas de cada uno de ellos.

- Modelo de atenuacion o continuidad. Este modelo sostiene que el TP es
simplemente una versién subclinica del sindrome clinico, ambos con iguales origenes

genéticos o constitucionales.
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- Modelo de solapamiento o superposicion. Esta perspectiva implica que la
apariencia de comorbilidad podria ser producida de forma artificial por el solapamiento
0 superposicion en los criterios de los sindromes clinicos y los TP, que puede llevar a
la sobreestimacion de tal comorbilidad.

No existe, en la actualidad, un consenso sobre cual de los modelos resulta mas
aplicable. La razén es que probablemente la comorbilidad no puede explicarse
unicamente por uno de ellos, sino a través de distintas perspectivas, segun los sujetos

y el tipo de relacion establecida entre ambos trastornos.

2.2- MODELO DE LA PERSONALIDAD DE THEODORE MILLON

Theodore Millon propuso una nueva clasificacion para los trastornos
psiquiatricos, presentando al mismo tiempo una teoria de los trastornos de la
personalidad.

El planteamiento de su teoria es integrador, oponiéndose al eclecticismo y que
conjuga teoria con evaluacion e intervencion, englobando en un mismo marco teorico
la personalidad normal y la patologica (Millon y Davis, 1994).

La personalidad normal refleja los modos especificos de adaptacion de un
miembro de una especie, es decir, el funcionamiento adaptativo que muestra al
relacionarse en sus ambientes. Del mismo modelo de la personalidad surgen estilos y
dimensiones que diferencian y enlazan caracteres sanos y patoldgicos en un continuo
(Strack, 1999; Sanchez-Verna, 2003).

Los patrones de personalidad patolégica son caracteristicas profundamente
arraigadas que impregnan todas las facetas de la actividad del individuo. Estos
patrones derivan de la interaccion de los factores constitucionales y de la experiencia.
Los patrones patoldgicos, una vez establecidos en los primeros estadios de la vida,
tienden a invadir nuevas esferas y a perpetuarse dentro de circulos viciosos (Millon y
Davis, 2000, p.70).

Conjugando ambas posibilidades de personalidad, Millon parte de unos
principios basicos (tabla 7) necesarios para entender el marco desde el cual
conceptualiza la personalidad (Millon y Davis, 2000, p.30-36).

La personalidad normal reflejaria los modos especificos de adaptacion de un
miembro de una especie, que son eficaces en ambientes previsibles, mientras que los
TP representarian diferentes estilos de funcionamiento mal adaptados, atribuibles a
deficiencias, desequilibrios o conflictos en la capacidad de un miembro para

relacionarse con los ambientes con que se enfrenta (Sanchez-Verna, 2003).
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Tabla 7- Principios para conceptualizar la personalidad y sus trastornos segun el modelo de
Millon (Millon y Davis, 2000, p.7)

Principio 1-

Los trastornos de la personalidad no son enfermedades

Principio-2-

Los trastornos de la personalidad son sistemas estructurales y funcionales
internamente diferenciados, no entidades internamente homogéneas

Principio 3-

Los trastornos de Ila personalidad son sistemas dinamicos, no entidades
estaticas y permanentes

Principio 4-

La personalidad consiste en multiples unidades en multiples niveles de datos en
multiples sistemas de datos

Principio 5-

La personalidad existe en un continuum. No es posible una division estricta entre la
normalidad y la patologia

Principio 6-

La patogenia de la personalidad no es lineal, sino que se distribuye secuencialmente y
de forma multiple a través de todo el sistema

Principio 7-

Los criterios mediante los que se evalua la patologia de la personalidad deben estar
coordinados de forma logica con el propio modelo de sistemas

Principio 8-

Los trastornos de la personalidad pueden ser evaluados, pero no diagnosticados de
una forma definitiva

Principio 9-

Los trastornos de la personalidad requieren modalidades de intervencién combinadas y
disefiadas estratégicamente

El instrumento para evaluar la personalidad normal es el Inventario Millon de
estilos de personalidad (MIPS), (Millon, 1994). EI MIPS estad disefhado para ser
utilizado con adultos sin patologias y evalia dimensiones de rasgos y estilos
interpersonales caracteristicos que existen en la poblacion normal (Sanchez-Verna,
2003).

En cuanto a la personalidad Millon (Millon y Davis, 1994), establece los
patrones basicos y sus esquemas cognitivos en funcién de las estrategias de
afrontamiento y la busqueda de refuerzos de cada sujeto. Las variables basicas del
caracter y origen de los refuerzos, se conjugan con la forma de establecimiento de
relaciones interpersonales. Segun la fuente primaria de satisfacciones y la direccién de
la busqueda del refuerzo, se distinguen cinco patrones comportamentales:

- Retraimiento. El sujeto no busca refuerzos y evita relacionarse.

- Dependencia. El sujeto busca refuerzos fuera de si mismo.

- Independencia. El sujeto busca refuerzos a partir de si mismo.
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- Ambivalencia. El sujeto mantiene actitudes conflictivas, oscilantes, entre
dependencia e independencia.
- Discordante. El sujeto utiliza las circunstancias para conseguir refuerzo
positivo o evitar el refuerzo negativo.
Por otro lado, segun las conductas empleadas habitualmente para maximizar
los refuerzos o minimizar los refuerzos negativos, se definen dos patrones:
- Pasividad. Entendida como conformidad, resignacion o apatia y ausencia
de accion.
- Actividad. Entendida como participacién activa en la reorganizacién de los
acontecimientos de la propia vida para aumentar el placer y evitar el dolor.
De la combinacion de estos dos ejes (las cinco fuentes de refuerzo primario y
los dos patrones instrumentales o de afrontamiento) se obtienen 10 estilos basicos de
personalidad (Millon y Davis, 2000, p. 75-78):

activo-retraido y pasivo-retraido

- activo- dependiente y pasivo-dependiente

- activo-independiente y pasivo-independiente

- activo-ambivalente y pasivo-ambivalente

- activo-discordante y pasivo-discordante

En conclusion, el refuerzo buscado es la persecucion del placer o la evitacion
del dolor, que puede ser encontrado en uno mismo o en los otros. Paralelamente, el
individuo puede actuar de forma activa o pasiva para alcanzarlo, siendo en la

combinacion de estos ejes donde se configura el estilo basico de personalidad.

2.2.1- Fundamentos conceptuales y clinicos. Teoria del aprendizaje biosocial

Uno de los aspectos fundamentales de la teoria del aprendizaje biosocial, que
le da nombre, es que la personalidad y la psicopatologia se desarrollan como
resultado de la interaccion de fuerzas ambientales y organismicas, tal como se ha
aludido anteriormente. Estas interacciones empiezan en el mismo momento de la
concepcion y se mantienen a lo largo de la vida. Personas con potenciales biolégicos
similares poseen personalidades distintas y sufren distintos sindromes clinicos segun
las experiencias a las que se ven expuestas.

De acuerdo con esta teoria, los factores biolégicos pueden configurar, facilitar o
limitar la naturaleza de las experiencias y aprendizajes de la persona de varias
maneras. Un claro ejemplo de ello seria como el mismo entorno puede ser percibido
de forma distinta por individuos que poseen diferentes sensibilidades biolégicas. En

funcién de ello, las personas registran los distintos estimulos a intensidades variables,
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segun su patron unico de vigilancia, agudeza sensorial y disposiciéon temperamental.
Por tanto, las diferencias significativas en la experiencia son configuradas en primer
término por la dotacion bioldgica de la persona (Millon y Davis, 2000, p. 70-73).

La teoria sostiene también que la interacciéon entre factores biologicos vy
psicologicos no es unidireccional, en cuanto que los factores biolégicos no siempre
preceden a la experiencia y aprendizaje. Cada persona posee un patron de
sensibilidad y disposiciones comportamentales biolégicamente determinado que
conforma la naturaleza de sus experiencias y contribuye directamente a la aparicion de
dificultades ambientales (Millon y Davis, 2000, p.73-75).

Como se desprende de todo lo expuesto hasta el momento, Millon entiende la
personalidad en términos de sistema adaptativo, formado por ambitos estructurales y
funcionales que se autorregulan. Estos ambitos son utiles para el diagndstico de los
rasgos, trastornos y también para las intervenciones clinicas (Millon y Davis, 1994).

Aunqgue el modelo es dimensional, en cuanto a los trastornos de personalidad,
éstos tienen una correspondencia categorial con el DSM, desde un enfoque multiaxial.
El diagnostico en el Eje Il es decisivo para entender la patologia del Eje I. Ademas,
este diagnostico debe ser contextualizado con los factores ambientales psicosociales y

culturales representados en el Eje IV (Millon y Davis, 2000, p.168).

2.2.2- Clasificacion de la gravedad de la personalidad

La utilizacion de una perspectiva de sistemas que incluye la interaccion de
dindmicas internas y externas llevé a Millon a agrupar los 14 trastornos de la
personalidad relacionados en el DSM-IIl, DSM-III-R y DSM-IV en categorias mas
amplias (Millon y Davis, 2000, p.84), configurando tres grupos:

El primer grupo, denominado estilos “con dificultades para el placer’, incluye los
tipos desvinculados o aislados, que comprenden las personalidades esquizoide,
evitativa y depresiva del DSM-IV (APA, 1994). Se considera que estos tres estilos
presentan un nivel leve-moderado de gravedad debido a su desvinculacién de
sistemas de apoyo externo. Como resultado, los sujetos suelen tener pocos canales
sublimatorios y escasas fuentes interpersonales de apoyo y estabilidad. Esta carencia
predispone al incremento del aislamiento social, de la preocupacion autista o de las
regresiones depresivas.

El segundo grupo comprende los trastornos dependiente, histridnico, narcisista
y antisocial de la personalidad, que suelen presentar un nivel leve de gravedad. Estos
cuatro patrones de personalidad son entendidos como estilos ‘interpersonalmente

desequilibrados”, segun el modelo tedrico del autor. Estan orientados principalmente
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hacia las relaciones con los demas como la consecucion de las propias necesidades.
Al hablar de desequilibrio, se refiere a un estilo de funcionamiento interpersonal tanto
dependiente como independiente. Las estructuras intrapsiquicas de estas
personalidades les permiten concebirse a si mismos y tratar con los otros de una
forma relativamente coherente, por lo que estos pacientes son capaces de encontrar
una posicion estable en su entorno interpersonal mientras mantengan la cohesién
psiquica.

El tercer grupo incluye los denominados estilos “con conflictos intrapsiquicos”,
comprendiendo los trastornos sadico (agresivo), obsesivo-compulsivo, negativista
(pasivo-agresivo) y masoquista (autodestructivo) de la personalidad. Los cuatro tipos
de trastorno pueden reflejar un nivel de funcionamiento mas grave que el segundo
grupo por varias razones. Por un lado, presentan un desdoblamiento entre sus
relaciones interpersonales y sus estructuras intrapsiquicas, siendo incapaces de
mantener una direccion coherente que les permita orientar sus relaciones personales y
sus operaciones defensivas. Por otro lado, estos pacientes se encuentran en
permanente conflicto: dos de ellos (obsesivo-compulsivo y negativista/pasivo-agresivo)
divididos entre asumir una posicion dependiente o independiente y los otros dos
(sadico/agresivo, masoquista/autodestructivo) experimentando una marcada
discordancia de la polaridad placer-dolor.

El cuarto grupo, que refleja niveles moderadamente graves de funcionamiento
personal, se denomina “con déficits estructurales”. Incluye los trastornos esquizotipico,
limite y paranoide, propios del DSM-IV (APA, 1994). Las tres personalidades son
socialmente incompetentes, con dificultades de relacion y a menudo aislados, hostiles
o confusos. No son capaces de suscitar el apoyo interpersonal que podria reforzar sus
fragiles defensas y orientarlos hacia un estilo de vida mas eficaz y satisfactoria.

En los trastornos esquizotipico y limite se observa una clara ruptura en la
cohesion de la organizacion de la personalidad. En el perfil paranoide puede
evidenciarse lo contrario, una focalizacion rigida y estricta sobre la estructura de la
personalidad.

El grupo final de trastornos de la personalidad, los de extrema gravedad, lo
constituyen los denominados “estructuras descompensadas”. Corresponden a los
pacientes que dan muestras de un estado relativamente permanente de
desintegracion psiquica, en la que todas las funciones psicoldgicas estan seriamente
comprometidas.

Mas alla de las clasificaciones de los diferentes tratornos, también son
importantes las aportaciones de Millon referidas al ambito de las intervenciones

psicoterapéuticas. Estas contribuciones se basan en la propuesta de un modelo de
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terapia integrativa, la psicosinergia (Millon, 2000), en la que el autor refuerza como
sujeto principal del tratamiento psicolégico a la persona mas que a la patologia
(Sanchez-Verna, 2003).

2.3- INSTRUMENTOSDE EVALUACION DE LA PERSONALIDAD
UTILIZADOS EN LOS TCA

Ademas del modelo de evaluacién e intervencién de Millon, entre los
instrumentos mas empleados para el estudio de la personalidad destacan:

El Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) o Inventario
multifasico de la personalidad de Minnesota (Hathaway y McKinley, 1951), que ha sido
una de las herramientas mas utilizada en la practica clinica general y en las
investigaciones sobre la personalidad y los TCA. Se ftrata de una escala
autoadministrada que permite obtener un perfii muy amplio de la personalidad.
Proporciona una evaluacién objetiva de algunas de las mas importantes dimensiones
de la personalidad relacionadas con la adaptacion personal y social de la persona. La
composicion inicial constaba de 9 escalas clinicas (hipocondriasis, depresion, histeria,
desviacion psicopatica, masculinidad-feminidad, paranoia, psicastenia, esquizofrenia e
hipomania). Posteriormente fueron afadidas otras escalas, como introversiéon social,
dominancia y responsabilidad, entre otras.

El inventario posibilita la comparacion controlada del individuo con el grupo de
pertenencia, con lo que se obtienen rasgos especificos de la personalidad del sujeto.
Asimismo, el MMPI facilita informacion sobre las caracteristicas generales del estado
afectivo del sujeto (tristeza, euforia, pesimismo, desesperanza, etc.), la calidad de las
relaciones interpersonales (si existen dificultades para establecer compromisos
afectivos o si existe dependencia emocional), las caracteristicas de la demanda y la
manifestacion afectiva. Por ultimo, este inventario también es util para detectar
dificultades en el control de los impulsos y los mecanismos de defensa que utiliza el
sujeto (Macias, Unikel, Cruz y Caballero, 2003).

Una version posterior, el MMPI-2 (Hathaway y McKinley, 1999), mejora y
actualiza la primera version.

Otra de las lineas actuales de investigacion de la personalidad es el de la teoria
del aprendizaje neurobiolégico de Cloninger. El cuestionario autoaplicado que refleja
esta teoria es el Temperament and Character Inventory (TCI) o Inventario de
temperamento y caracter (Cloninger et al., 1993). Este instrumento evalua las siete
dimensiones del modelo de personalidad de Cloninger, cuatro del temperamento y tres
del caracter, mediante 240 items dicotomicos (V o F). Segun el autor, la personalidad

es un complejo sistema jerarquico que puede ser descompuesto en distintas
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dimensiones psicobioldgicas del temperamento y del caracter. Ambas dimensiones se
operativizan, en el caso del temperamento, en evitaciéon del dafo, busqueda de
novedad, dependencia de la recompensa y persistencia. La dimension del caracter se
mide a través de tres escalas: auto-direccion, cooperacion y auto-trascendencia
(Cloninger et al., 1993).

Un instrumento mas clasico de evaluacion destacable es el Eysenck
Personality Inventory o Cuestionario de personalidad de Eysenck, (Eysenck y Sybil,
1964). Se basa en la consideracion de tres dimensiones de la personalidad:
neuroticismo, psicoticismo y extroversion, junto con una cuarta dimension llamada
“deseabilidad social o mentiras”. Cada una de estas areas hace referencia a conductas
normales que se vuelven patoldgicas sélo en casos extremos.

La teoria de Eysenck esta basada principalmente en la psicologia y la genética
y parte de un modelo internalista, que propone un orden jerarquico, donde el nivel mas
simple los constituyen las conductas especificas. En esa misma jerarquia, existe un
nivel superior de organizacién estructural formado por tres factores denominados
‘superfactores’. A partir de estos factores, se configuran perfiles de personalidad que
supuestamente permiten describir a los individuos y predecir sus conductas
(Cabanyes, 2003). Estos tres factores de personalidad, basados en las diferencias
biolégicas de los individuos, son los siguientes.

El primer factor, extraversion-introversion, es propuesto como resultado de las
diferencias en los procesos de excitacion e inhibicion del sistema nervioso. Las
personas extrovertidas tendrian un sistema nervioso mas fuerte. Por el contrario, los
inhibidos tendrian mecanismos fisiolégicos mas lentos para separar la estimulacién
excesiva, es decir, un déficit de activacion cortical.

El segundo factor es el neuroticismo. Segun éste, las personas ‘neuréticas’
tienen una mayor actividad del sistema limbico que ocasiona que muestren una mayor
excitacion emocional cuando se sienten amenazadas o cuando se encuentran en
situaciones estresantes.

Por ultimo, el tercer factor se refiere al psicoticismo o tendencia hacia la no
conformidad o desviacién social. Serian aquellas personas con tendencias disociales y
con conductas agresivas (Cabanyes, 2003).

A parte de estos instrumentos concretos, en las evaluaciones de la
personalidad las entrevistas suelen ser consideradas como el método mas riguroso,
debido al sistema de recogida de informacion, directa e interactiva, lo que permite el
control de la misma.

El mayor inconveniente de las entrevistas es valorar la fiabilidad y la validez

que puede tener la informacion facilitada por los mismos pacientes. Una posible
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solucion es minimizar los juicios subjetivos e inferenciales, preguntando mas acerca de
conductas concretas, que pueden dar informaciéon sobre la forma de ser del
entrevistado.

La entrevista que utiliza actualmente esta metodologia es la Structured
Clinical Interview for DSM-IV, Axis Il (SCID-II). Esta entrevista clinica estructurada
ha sido desarrollada por Firts, Spitzer, Gibbon, Williams y Benjamin (1994). Su
caracteristica mas destacada es la incorporacién del cuestionario de autoinforme que
debe ser cumplimentado antes de la entrevista, de forma que en ella sélo se pregunta
sobre los temas en los que se ha respondido afirmativamente. Consta de 121
cuestiones que se responden en una escala de cuatro puntos.

A pesar de existir diferentes versiones del SCID, con caracteristicas distintivas,
todas ellas se corresponden con los criterios propuestos por la APA en sus diferentes
versiones del DSM (Spitzer, Williams, Gibbon y First, 1990). La adaptacion al
castellano ha supuesto la reformulaciéon de algunas cuestiones para mejorar su
fiabilidad (Gomez-Beneyto et al., 1994).

Otra forma de evaluacion muy empleada en la actualidad es el anteriormente
nombrado Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI) (Millon, 1977). Como se ha
desarrollado anteriormente, es una prueba psicométrica que, en sus diferentes
versiones (de la inicial a la tercera versién actual MCMI-IIl), permite establecer de
modo preciso una relacion entre aspectos funcionales y disfuncionales de la
personalidad. Ademas, permite medir también la presencia de ciertas condiciones
sintomaticas como ansiedad, depresion, hipomania y abuso de sustancias, entre otras.

A un nivel de aplicacion mas concreto, las investigaciones realizadas en
patologia alimentaria con el MCMI (en sus distintas versiones) muestran ventajas
respecto a otros instrumentos de medida.

A diferencia del MMPI-2 (Hathaway y McKinley, 1999), que no discrimina entre
los diferentes subtipos de TCA, algunos de los estudios con el MCMI-Il han mostrado
su utilidad para entender la diferencia en la psicopatologia de la personalidad entre
mujeres con distintos TCA. Sin embargo, aun son escasos los estudios que se han
realizado con este instrumento.

Tisdale, Pendleton y Marler (1990) estudiaron un grupo de pacientes
diagnosticadas de BN frente a mujeres sin diagnostico de patologia mental. Las
primeras presentaron niveles mas elevados en las escalas Esquizoide, Fdébica
(evitativa) y Dependiente (sumisa).

El Unico estudio con el MCMI que ha empleado una muestra amplia (165
pacientes con TCA) y ha diferenciado subgrupos de TCA es el realizado por

Wiederman y Pryor (1997) con 27 mujeres adultas con diagnostico de ANR, 33 con AN
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purgativa y 105 bulimicas. Los hallazgos mas relevantes fueron las elevaciones
clinicamente significativas (mayores o iguales a 75) en pacientes con BN purgativa en
las escalas autodestructiva (68,6%), dependiente (59%), evitativa (55,2%) y pasivo-
agresiva (52,4%).

Sin embargo, estos resultados no son consistentes con los obtenidos hasta el
momento por otros investigadores. Las divergencias pueden ser atribuibles al hecho
de que la mayoria de los estudios se han realizado utilizando diferentes instrumentos
de evaluacién, con muestras pequenas y sin diferenciar los subtipos de trastornos de
conducta alimentaria.

Norman, Blais y Herzog (1993) evaluaron diferentes grupos diagnosticados con
AN (n=17), BN (n=58) y un grupo diagnosticado con AN y BN (n=12). El grupo
diagnosticado con BN presentd tendencia a puntuar mas alto en las escalas
dependiente e histriénica, comparado con el grupo de AN y el grupo mixto (AN y BN).
En los grupos de AN y la combinacion de AN y BN se apreciaron puntuaciones
elevadas en las escalas esquizoide y evitativa. Por otra parte, se observdé que las
pacientes con ANP constituian un estadio intermedio entre las ANR y BN.

Con el objetivo de comprobar el grado de acuerdo entre la SCID-Il y el MCMI-II
al diagnosticar trastornos de personalidad en pacientes con TCA, Kennedy et al.
(1995) analizaron dicha concordancia en una muestra de 43 pacientes. Los grupos
comprendian 22 pacientes con AN, 16 pacientes con BN y 5 pacientes con diagndstico
mixto de con AN y BN.

Respecto al SCID-Il, la prevalencia de los diagndsticos de trastornos de
personalidad identificados mas frecuentemente fueron el evitativo (51,2%), seguido del
paranoide (27,9%), limite (23,3%), dependiente (23,3%), compulsivo (20,9%) vy
autodestructivo (25,6%). Los trastornos de personalidad esquizoide, esquizotipico,
histriénico, narcisista, antisocial y pasivo-agresivo fueron menos frecuentes. De la
muestra, un 74,4% cumplia criterios para al menos un diagnostico de TP.

En cuanto al MCMI-II, la mayoria de diagndsticos de trastorno de personalidad
se hayaban dentro del cluster C (81,4%). El TP autodestructivo fue el mas frecuente
(53,5%), seguido del evitativo (48,8%), pasivo-agresivo (37,2%), dependiente (32,6%)
y compulsivo (25,6%). En el cluster A, el trastorno mas frecuente era el esquizoide
(20,9%), seguido del esquizotipico (18,6%). Por ultimo, en el cluster B, se presentaron
un 18,6% de los diagndsticos, siendo el TP limite el mas habitual (16,3%), seguido del
histriénico (4,7%).

Segun los autores, la proporcién de diagnésticos de TP en pacientes con

trastornos de conducta alimentaria es similar entre el MCMI-Il y el SCID-II, si bien el
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grado de acuerdo entre esos dos instrumentos es bajo cuando se comparan las
escalas o clusters individualmente (Kennedy et al., 1995).

En nuestro ambito, Martin, Motos y del Aguila (2001) realizaron un estudio que
incluia mujeres jévenes con AN de tipo restrictivo (n=11), BN de tipo purgativo (n=9) y
sujetos control (n=11), utilizando el MCMI-Il, como parte de una bateria de evaluacion
psicométrica. Destacaron diferencias significativas en las puntuaciones de los tres
grupos. Los datos mostraron mayor frecuencia de trastornos del cluster A’ 'y C
(esquizoide y fobico/evitativo) en AN y del cluster B (histridnico) en el grupo BN.

Oftras aportaciones esparfolas son el estudio de del Rio, Pérez y Borda (2002)
en un total de 33 mujeres en edades comprendidas entre 18 y 41 afos, que cumplian
criterios diagnosticos DSM-IV (APA, 1994) para la BN purgativa. Los resultados del
MCMI-II reflejaron altas puntuaciones en la escala Esquizoide (TB=76,97), seguida por
la escala Autodestructiva (TB=68,64), Pasivo-Agresiva (TB=68,15) y Evitativa
(TB=67,12). Un 81% de las pacientes presentaba niveles clinicamente significativos de
comorbilidad en alguna de las escalas (TB>75): en un 45% de las pacientes se
encontraron elevaciones en una, dos o tres escalas (15% respectivamente) y el 36%
restante, las presentd en cuatro o mas escalas.

Los resultados son relativamente consistentes con los obtenidos en el estudio
de Wiederman y Pryor (1997) respecto a las pacientes bulimicas de tipo purgativo. En
el estudio del equipo espariol, en general, los perfiles siguieron la misma linea, aunque
los resultados se encontraban siempre por debajo (con menor patologia), excepto en
la escala esquizoide, donde el promedio de la muestra era mas alto. Destacd también
el promedio en la escala dependiente, mucho mas baja (del Rio et al., 2002).

Las limitaciones del estudio se reflejan nuevamente en la no diferenciacion de
los subtipos de TCA, lo que puede dar lugar a que se pierda o se contamine
informacion diferencial relevante, tanto psicopatolégica como conductual.

Teniendo en cuenta estos inconvenientes, del Rio et al. (2002) concluyeron que
no era posible establecer un patrén tipico de rasgos de personalidad para estas
pacientes De la misma forma, resaltaron la importancia de realizar estudios con
pacientes hospitalizados y no hospitalizados, asi como con pacientes que cumplan
todos los criterios diagndsticos y otros que no los cumplan totalmente (subclinicas).

Una investigacién mas reciente realizada en nuestro pais, empleando el MCMI-
[l en poblacién clinica con TCA, es la de Jauregui, Santiago y Estébanez (2009). En
este trabajo se estudiaron 147 pacientes ambulatorias atendidas en una unidad de
trastornos alimentarios, con edades entre 22 y 24 anos, con diagndsticos de AN, BN

(purgativa o no purgativa) y TA.
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En pacientes con AN se detectaron, al menos un TP, en BN llegé al 30,44% y
en el TA se alcanzd el 32,13%. La media de puntuaciones significativas (tasa
base>84) entre quienes presentaron algun trastorno, fue de 3,04%, lo que supone una
media de tres trastornos de personalidad por sujeto. No se evidenciaron diferencias
significativas entre los tres tipos de TCA, si bien en AN y BN las diferencias resultaron
significativas para los trastornos narcisistas y obsesivo. Entre las bulimias (purgativas
y no purgativas) tampoco se encontraron diferencias significativas.

Otro objetivo del estudio era investigar la influencia de la evolucién del trastorno
en las caracteristicas de personalidad y sindromes clinicos. Jauregui et al. (2009)
analizaron la evolucién del TCA mediante la variable de la duracién del trastorno,
especialmente en los casos de mas larga permanencia de la patologia. Concluyeron
que los pacientes con mas de siete afios de evolucion - el 35,37% total de la muestra-

puntuaron mas alto en ansiedad, neurosis depresiva y abuso de alcohol.
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3- REVISION DE LA LITERATURA SOBRE EL TRASTORNO POR ATRACON

De forma previa a la exposicion de los resultados de las investigaciones en TA,
deben tenerse en cuenta los aspectos mas destacados del estudio de la personalidad en
los TCA. En este sentido, los trastornos alimentarios mas explorados, la AN y la BN,
proporcionan un marco de encuadre que precede a la investigacion en el TA, mas
reciente y con mas divergencia de conclusiones.

La relacion entre TCA y TP se puede abordar desde diferentes perspectivas.
Puede ser que la alteracion de la personalidad sea una complicaciéon propia del trastorno
alimentario, que dicha alteracion de la personalidad sea un factor predisponente para
sufrir un TCA, o bien, que la alteracion se presente como una entidad independiente del
trastorno alimentario o como un sintoma propio de la patologia alimentaria (Diaz-Marsa y
Carrasco, 2001).

Ahora bien, tanto si los trastornos en el eje | actuan como rasgos patologicos
previos, como si la personalidad alterada constituye un factor de riesgo para la aparicion
del TCA, la presencia de un TP junto a una alteracidon de la conducta alimentaria complica
el cuadro clinico. Ademas, dificulta la deteccion temprana del problema, su posible
tratamiento y no favorece un buen prondstico terapéutico (Echeburua y Maraidn, 2001).

Pese a las observadas diferencias existentes entre las escuelas psicologicas
sobre las teorias de la personalidad, nos centraremos en los conocimientos
predominantes que existen actualmente entre los especialistas en patologia alimentaria
en cuanto a la personalidad y el TCA.

La comorbilidad de los TCA con los TP es elevada, situandose por encima de un
50% en los casos con diagnéstico de TCA (Gartner, Marcus, Halmi y Loranger, 1989;
McClelland, Mynors-Wallis, Fahy y Treasure, 1991; Wonderlich y Mitchell, 1992; Diaz-
Marsa, Carrasco, Prieto-Lopez y Saiz-Ruiz, 2000).

Se observa que la manifestacion simultanea de mas de un TP se da con una
frecuencia superior a la de la poblacién general, sobre todo en las pacientes bulimicas
con historia previa de AN (Herzog, Keller, Lavori, Kenny y Sacks, 1992; Braun, Sunday y
Halmi, 1994).

Sin embargo, los diversos estudios difieren en sus resultados acerca de los datos
de comorbilidad y los TP. En este sentido, los TP aparecen de forma relativamente
frecuente aunque la proporcién de individuos afectados varia considerablemente entre
unos estudios y otros (Skodol et al., 1993).

Desde el punto de vista categorial, para describir las relaciones de los TCA con

cada uno de los TP, debe tenerse en cuenta su agrupacion por clusters.
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Cluster A:

Incluye los trastornos paranoide, esquizoide y esquizotipico de la personalidad y
estd conformado por sujetos que suelen ser descritos como raros o excéntricos. Los
sujetos de este grupo parecen hallarse poco representados dentro del espectro de los
trastornos alimentarios (Alvarez- Lopez, 1997).

Cluster B:

Este grupo comprende los trastornos de personalidad antisocial, limite, histriénico
y narcisista. Los sujetos que reciben estos diagnosticos suelen ser dramaticos, emotivos
o inestables. Aunque algunos autores han sefalado asociaciones importantes entre el
cluster B y la bulimia, la relacion mas importante encontrada hasta el momento es la
referida al trastorno de personalidad limite y BN (Gartner et al., 1989; Schmidt y Telch,
1990; Ames-Frankel et al., 1992; Skodol et al.,, 1993; Kennedy et al., 1995). Se ha
planteado que la elevada comorbilidad entre el trastorno limite y la BN podria deberse a
que ambos comparten algunos criterios diagndsticos (Alvarez-Lopez, 1997). Por otra
parte, también se ha sugerido que la depresién que acompana a menudo a la BN, podria
conducir también a un falso diagnostico de trastorno limite (Piran, Lerner, Garfinkel,
Kennedy y Broullete, 1988).

El TP histriénico suele presentarse con mayor frecuencia en pacientes con BN
que en AN restrictivas. Las tasas de prevalencia varian entre un 25% y un 53% en
muestras de pacientes bulimicas de peso normal (Levin y Hyler, 1986; Powers, Coovert,
Brightwell y Stevens, 1988; Yates, Sieleni, Reich y Brass, 1989; Wonderlich, Swift,
Slotnick y Goodman, 1990). En el caso de pacientes anoréxicas restrictivas y bulimicas,
las tasas de prevalencia disminuyen de un 0% a un 20% (Piran et al., 1988; Wonderlich et
al., 1990).

Los TP narcisista y antisocial, son poco frecuentes en pacientes con TCA aunque
algunos pacientes, particularmente con un trastorno limite, pueden presentar rasgos
antisociales prominentes.

Cluster C:

Incluye los trastornos de personalidad por evitacion, dependencia y obsesivo-
compulsivo y caracteriza a sujetos ansiosos o temerosos.

Wonderlich et al. (1990) indican que los trastornos del cluster C suelen ser mas
frecuentes en la AN. El trastorno evitativo se halla presente en un 30 a un 35% de los
casos y aparece con mayor frecuencia en grupos con AN, al igual que el trastorno
obsesivo compulsivo, cuyas tasas de prevalencia varian entre un 4 a un 37% en
asociacion a la AN, particularmente de subtipo restrictivo. Contrariamente, Gartner et al.

(1989) no confirman esta relacion.
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Por ultimo, el TP de tipo dependiente ha mostrado una consistente asociacion con
los desordenes alimenticios, con tasas que varian entre un 16 a un 33%. Sin embargo,
este tipo de TP se encuentra en todos los grupos de trastornos de la alimentacion.

En funcién de lo descrito en los clusters, basandonos en la extensa revision
realizada por Sansone, Levitt y Sansone (2005), se pueden observar los diferentes TP
mas frecuentes en las patologias alimentarias de AN, BN y el TA (Anexo 3).

El TP mas frecuente entre individuos con AN de subtipo restrictivo, es el obsesivo-
compulsivo (22%) seguido muy de cerca del TP evitativo (1%). Alrededor de un 10%
sufren trastorno limite o dependiente y aproximadamente el 5% evidencian trastornos de
la personalidad propios del cluster A. El cluster C aparece como dominante en este tipo
de individuos.

En el caso de los pacientes con AN purgativa, el trastorno mas frecuente es el
limite, con una prevalencia del 25%. Alrededor del 15% sufren trastorno evitativo o
dependiente y el 10% trastorno histrionico.

En la BN vuelve a observarse que el trastorno limite es el mas frecuente en el gje
II, con una prevalencia del 28%, seguido del TP dependiente e histridnico con un 20%.

Continuando con la revision de Sansone et al. (2005), en cuanto al TA, la
evidencia disponible habla del TP obsesivo-compulsivo como trastorno mas comun,
trastornos predominantes del cluster A, seguido de los TP evitativo y limite.

No debe olvidarse que esta comorbilidad puede afectar tanto al curso de la
patologia alimentaria TCA, como al curso psiquiatrico general y al funcionamiento
psicosocial.

A pesar de que los rasgos temperamentales han sido menos estudiados, los
rasgos generales que comparten AN y BN en ambos subgrupos, parecen caracterizarse
por un elevado neuroticismo y una baja autosuficiencia (Bulik, Sullivan, Weltzin y Kaye,
1995).

Un campo de interés mas reciente se ha centrado en el eje de la impulsividad-
compulsividad. Mientras la impulsividad se ha mostrado propia de la BN, la obsesion por
la delgadez y el rechazo a la alimentacibn que pueden constituir un signo de
compulsividad, es mas propio de la AN.

La asociaciéon de la BN con la impulsividad es notable y ligada estrechamente a
esta patologia. Esta por determinar si estos trastornos son la consecuencia de la propia
evolucion de la BN o son previos. La presencia de BN puede presentarse conjuntamente
con abuso de alcohol y drogas, conducta autolesiva y parasuicida, desinhibicién sexual,
robo o cleptomania. En el caso de concurrir la BN con dos de los comportamientos
descritos (por lo menos), puede constituir, segun algunos autores, un subgrupo

diferenciado que se ha denominado bulimia multiimpulsiva. Su existencia como un
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subgrupo independiente, no obstante, no ha sido confirmada (Echeburua y Maranon,
2001).

Para Gargallo, Fernandez-Aranda y Raich (2003), existe una elevada comorbilidad
entre BN y TP. De este modo, la presencia de un TP en este tipo de pacientes va
asociado a una mayor severidad del trastorno y es indicador de un mal prondstico.

Los estudios sobre los TCANE, a pesar de haber proliferado en los ultimos afnos,
no permiten aun establecer una asociacién clara entre aspectos referentes al TA y la
personalidad. Lo mismo ocurre en la relacion del TA con la obesidad.

El primer estudio que ha examinado empiricamente los subgrupos de TCANE es
el de Williamson, Gleaves y Savin (1992), que, junto con otro posterior de Mizes y Sloan
(1998), llegan a conclusiones parecidas al afirmar que existen distintos subgrupos dentro
de los TCANE, siendo el TA el subgrupo mas homogéneo frente al resto de trastornos
incompletos.

Las investigaciones sobre el TA se han llevado a cabo abarcando aspectos
diversos, referidos tanto a la sintomatologia propia como a la comorbilidad y otros
aspectos. A continuacion se presentan las conclusiones de los estudios que se han

llevado a cabo en areas concernientes al trastorno.

3.1- DELIMITACION DIAGNOSTICA

3.1.1- Controversias en relacion al estudio del trastorno por atracon

La mayoria de los pacientes que responden al perfil de atracones sin purgas han
sido extraidos de programas de control de peso (Gormally et al., 1982; Marcus, Wing y
Hopkins, 1988). En consecuencia, se ha discutido si los hallazgos encontrados en
pacientes que siguen tratamiento son representativos de las personas con el trastorno en
la poblacién general.

Para intentar paliar la sobrestimacién de la patologia comoérbida que se suele
presentar en esta poblacién, Telch y Stice (1998) analizan las caracteristicas de mujeres
que merecen el diagnédstico de TA, pero que no realizan ningun tratamiento. Concluyen
que dichas mujeres presentan un trastorno en el Eje | y otro en el Eje Il relativo al control
de los impulsos.

También interesados en los sesgos de reclutamiento de muestras clinicas en los
pacientes con TA, Wilfley, Pike, Dohm, Striegel-Moore y Fairburn (2001) comparan las
caracteristicas clinicas y demograficas de los reclutados en muestras clinicas con
poblacion general. En ambos grupos se emplean los mismos criterios de definicion

operacional del TA y métodos de evaluacion. Los resultados demuestran que los estudios

85



previos que reclutaban muestras clinicas no presentan estimaciones sesgadas acerca de
la comorbilidad psiquiatrica en el TA.

Ademas de los aspectos de medicion, la conceptualizacion del TA también es
objeto de otros cuestionamientos. Asi, se sefiala que tanto la aproximacion categorial
como la dimensional, presentan sus propias deficiencias. Por un lado, la aproximacion
categorial ha sufrido cambios en las diferentes ediciones del DSM. Por otro, la
aproximacién dimensional conocida como “continuum de los trastornos alimentarios” (Hay
y Fairburn, 1998), secundada por Stice y Agras (1999), también adolece de falta de
claridad en cuanto a los constructos que definen las dimensiones. Ejemplo de ello es la
discusion en torno a la mejor definicidon de diferentes trastornos alimentarios, ademas de
la distincion conceptual entre TA y BNnoP. Cuando los investigadores consideran
multiples dimensiones, a menudo observan relaciones no claras entre variables de
personalidad y los sintomas de los trastornos alimentarios (Williamson, Gleaves y
Stewart, 2005).

Van Hanswijck de Jonge, van Furth, Lacey y Waller (2003), al comparar
psicopatologia en pacientes con BN, TA y obesidad, afirman que la aproximacion
dimensional de medida de los TP, ofrece una distincion mas clara, proponiendo la
utilizacion de los marcadores dimensionales de TP para completar el diagnéstico

categorial.

3.1.1.1- Estudios comparativos con la bulimia nerviosa

Los estudios comparativos de TA y BNnoP han mostrado resultados
contradictorios.

En Inglaterra, Hay y Fairburn (1998), en un estudio de seguimiento durante un
ano, observan que las BN (de ambos subtipos) no presentan diferencias significativas. La
unica excepcion se muestra en las conductas de purga, ya que, obviamente, es lo que
establece el diagnéstico clinico. Como conclusién, los autores no apoyan la diferenciacion
del TA respecto a la BN, al no encontrar diferencias significativas entre ambos trastornos
en cuanto a psicopatologia, autoestima o ajuste social.

Cabe destacar que la muestra empleada se limita a pacientes de 35 afos de edad
0 mas jovenes, por lo que, en pacientes con TA de mas edad, los resultados podrian
variar.

Los datos obtenidos llevan a Hay y Fairburn (1998) a concluir que en la BN, los
subtipos deben ser entendidos como partes de un mismo trastorno y no de forma
diferenciada. Consecuentemente, proponen el continuum de severidad clinica en la BNP

seguida de la BNnoP, para terminar en el TA.
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En concordancia con este planteamiento, otros autores proponen que el TA puede
presentarse como una forma menos severa de BN (Hudson et al., 1988; McCann et al.,
1991) o, alternativamente, como una BN en remision parcial. Diversos autores (Marcus et
al., 1988; Schlundt et al., 1991; Fichter et al., 1993; Spitzer et al., 1993; Antony, Johnson,
Carr-Nangle y Abel, 1994; Brody et al., 1994; Striegel-Moore, Wilson, Wilfley, Elder y
Brownell, 1998) apuntan niveles mas altos de psicopatologia en pacientes con TA, pero
niveles significativamente mas bajos si se comparan con la BN (Spitzer et al., 1993;
Raymond, Mussell, Mitchell, de Zwaan y Crosby, 1995).

Segun Raymond et al. (1995), los sujetos con un TA presentan un inicio de
alteracion mucho mas temprano que la BN, situando la edad media de inicio de atracon
en el TA de 14,3 anos y en la BN de 19,8 afos, lo que haria inconsistente la hipétesis de
que el TA es una subclinica de la BN o una forma parcial de BN.

Tobin, Griffing y Griffing (1997) plantean la imposibilidad de focalizar la distincién
de las BN en las conductas purgativas, debido al gran numero y variedad de éstas. Por
esta causa, centran su interés en distinguir las conductas purgativas predictoras de
mayor comorbilidad psicopatoldgica. En lo que concierne a los casos de TA, indican que
las compensaciones presentan una menor comorbilidad psiquiatrica que en la BN.

En un intento de apoyar la validacion del diagnostico de la BNnP, en ltalia,
Santonastaso et al. (1996), exploran los aspectos sintomaticos del trastorno y el perfil de
personalidad. Sus resultados sustentan el planteamiento de que BNnP viene precedida
por restriccion y pérdidas de peso.

Ambas patologias (TA y BNnoP) divergen de forma significativa en: edad y peso
de inicio, insatisfaccion corporal y tendencia a la somatizacion. Confirmando la existencia
de diferencias sustanciales entre ambas alteraciones alimentarias, Santonastaso et al.
(1996) apoyan la individuacion de ambos diagnosticos. Posteriormente, Santonastoso et
al. (1999) confirmaran las diferencias entre BNnoP y TA, sin encontrar diferencias en
cuanto a sintomas psiquiatricos.

El hecho de que los tres principales estudios comparativos mencionados se basen
en poblacion clinica -a excepcion de Hay y Fairburn (1998)- limita la generalizacion de los
resultados. El empleo de muestras pequenas de TA es también otro factor condicionador
de los resultados. Por otro lado, tanto Hay y Fairburn (1998), como Tobin et al. (1997)
coinciden en destacar la poca frecuencia del subtipo no purgativo en la BN. A este
respecto, los tres estudios proporcionan evidencia de que la BNnoP es un trastorno poco
comun. A excepcion del estudio italiano, en los dos estudios restantes, menos de un 10%
de los individuos son del subtipo no purgativo.

Mc Cann et al. (1991) en su estudio comparativo de las conductas de purga

(bulimicas purgativas/ bulimicas no purgativas), mediante el empleo de instrumentos de
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diagndstico estandarizados en 20 mujeres entre 18 y 31 afos de edad, confirman las
diferencias entre los dos grupos bulimicos.

En los aspectos sociodemograficos, con un nivel educativo equivalente, las
mujeres con BN purgativa son mas jovenes, con una mayor presencia de solteras. En los
aspectos clinicos, los atracones se presentan de forma mas frecuente en el subtipo
purgativo. Por ultimo a nivel psicopatologico, destaca en el grupo de bulimias purgativas
mayor tendencia a la depresién mayor, trastornos de panico y antecedentes de AN, en
contraposicion con el grupo de BN no purgativo, que presentan mas sobrepeso e historia
de abuso de sustancias.

En general estos resultados apoyan la hipétesis planteada inicialmente de que la
BNnoP es un subgrupo clinico distinto de la BN purgativa.

Por su parte, Striegel-Moore et al. (2001), en el estudio con poblacion no clinica
de mujeres con BN y obesas con TA (150 TA, 48 BN y 14 BNnoP), no encuentran
diferencias significativas en el grado de preocupacién por el peso y la figura, ni tampoco
en la prevalencia de trastornos psiquiatricos comorbidos. En cuanto al TA, se observa
una mayor asociacion con obesidad (con un elevado indice de obesidad en TA) y menor
historia de patologia alimentaria o de antecedentes de AN. Los datos confirman el bajo
riesgo de AN en el TA y los escasos antecedentes de BN en el TA (1 de cada 10 casos).
Todo ello lleva a defender el patrén diferenciado del BN y TA, en contra de la
conceptualizacion del continuun (Hay y Fairburn, 1998), si bien Striegel-Moore et al.
(2001) insisten en la necesidad de mas informacion, asi como una distincion explicita de
la BN subtipo purgativo.

Apoyando la sugerencia del continuum de severidad clinica del TA y BN,
Dingemans, Bruna y van Furth (2002) situan el TA en posicion intermedia, entre BN y
obesidad, con respecto a la severidad psicopatologica. En su revisién general sobre el TA
promueven la aceptacion del trastorno como categoria diagnostica valida. A pesar de que
muchas de las caracteristicas de los sujetos con TA parecen ser mas semejantes a
sujetos con BN que a sujetos obesos, los pacientes con TA con frecuencia adolecen de
dos problemas: TA y obesidad.

En referencia a la validez diagnédstica del TA, Wilfley et al. (2007), demuestran que
el trastorno presenta un perfil sociodemografico unico respecto al resto de los TCA. Los
sujetos con TA muestran edad mas tardia de inicio del trastorno alimentario y un
porcentaje mas bajo de mujeres respecto a los hombres (a diferencia de otros TCA),
ademas de mayor presencia en minorias étnicas.

En estudios comparativos de psicopatologia comérbida entre obesos con TA y BN
purgativa y no purgativa también se han sefalado resultados contradictorios,

probablemente, derivados de la seleccion de las muestras. Diversos autores (Mc Cann et
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al., 1991; Kirkley et al., 1992; Spitzer et al., 1992; Fichter et al., 1993; Raymond et al.,
1995) situan el TA en el punto medio entre BN y obesos sin TA, tanto a nivel de
psicopatologia general como de sintomatologia propia del trastorno alimentario. A pesar
del acuerdo en este sentido, las conclusiones de las investigaciones son divergentes en
cuanto a las caracteristicas de personalidad.

Tanto Fitchter et al. (1993) como Kirkley et al. (1992) dividen a los pacientes en
grupos de: TA, obesos sin TA y BN. En el estudio de Fitchter et al. (1993), que constituye
el primer trabajo longitudinal en pacientes con TA, tras un seguimiento de tres afos, no
identifican diferencias de personalidad entre los tres grupos.

Contrariamente, Kirkley et al. (1992) hallan diferencias en las escalas del MMPI
(Hathaway y McKinley, 1951). El perfil de TA aparece mas coincidente psicolégicamente
con la BN (solo difieren en 4 de las 13 escalas). Las diferencias radican en el grupo de
los obesos (tanto con TA como sin TA), con divergencias en 10 de las 13 escalas. Como
conclusion, los autores defienden que los tres grupos de comparacion son entidades
diferenciadas, en las que el perfil de distrés psicolégico de los sujetos obesos con TA
esta por encima de los obesos sin TA.

A su vez, estos datos apoyan el trabajo de Prather y Williamson (1988), que
también emplea el MMPI y que defiende el continuum de severidad sintomatolégica.

El interés del estudio de Kirkley et al. (1992) reside en que la muestra se divide en
pacientes en tratamiento y sin tratamiento. Si bien en la BN se muestran mas sintomas
psicopatoldgicos, en el TA se evidencia mas depresidon y caracteristicas histridnicas, asi
como una adherencia mas fuerte al rol femenino tradicional, que en las obesas que no
estan en tratamiento. No obstante, cabe destacar que la investigacion emplea los criterios
diagnosticos del DSM-III-R (APA, 1987) para la BN, por lo no se especifica un diagnostico

mas especifico para los obesos con atracon.

3.1.2- Validez diagnéstica: sindrome completo o parcial

Entre los criterios cuestionados respecto a la validez diagnéstica del TA, destaca
el punto de corte establecido para el numero de atracones.

Este problema se presenta no solo en el TA, sino también en la valoracion de los
TCANE en general. Prueba de ello es la investigacion de Gladis et al. (1998). Entre las
128 mujeres obesas de su estudio con diagnostico de TCANE, 25 muestran una
aproximacion al perfil de TA, aunque 20 de ellas no cumplen el requerimiento de
frecuencia del atracdn de dos veces por semana. Con ello, se plantea la cuestién acerca
de la consideracién como sindrome completo y parcial de estos trastornos, en funcién del

numero de atracones.
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En el estudio de Berrocal y Ruiz (2002), que investiga una muestra de 118
mujeres con obesidad morbida, los resultados apoyan lo referido por Striegel-Moore et al.
(1998), en cuanto a las escasas diferencias existentes entre el sindrome completo del TA
(por una frecuencia de atracones de dos veces por semana) y el parcial (frecuencia
menor). Berrocal y Ruiz (2002) plantean que el criterio de severidad de los atracones
propuesto por la APA para el diagnéstico del TA en la frecuencia del atracon (dos veces
por semana durante seis meses consecutivos como minimo), es arbitrario y demasiado
restrictivo, opinién que es compartida por otros autores (Wilson et al., 1993; Garfinkel et
al., 1995; Shisslak, Crago y Estes, 1995; Hay y Fairburn, 1998).

Berrocal y Ruiz (2002) refieren que el grado de psicopatologia se relaciona mas
estrechamente con el grado de obesidad que con la gravedad de los atracones, en
contraposicion con otros autores (Yanovski et al., 1993; Telch y Agras, 1996; Wilfley et
al., 2000; Didie y Fitzgibbon, 2005) que relacionan la psicopatologia con la severidad de
los atracones, independientemente del peso.

Por otra parte, algunos de los resultados obtenidos en el estudio de Berrocal y
Ruiz (2002), difieren de los encontrados en estudios previos. Asi, se ha observado que
los sujetos obesos que presentan TA manifiestan un mayor grado de comorbilidad
psicolégica que los sujetos obesos que no tienen el trastorno (Fichter et al., 1993; Spitzer
et al., 1993; Yanovski et al.,, 1993; Dalle, Todisco, Oliosi y Marchi, 1996; Grissett y
Fitzgibbon, 1996; Basdevant et al., 1995). Sin embargo, los resultados obtenidos por
Berrocal y Ruiz (2002) sugieren que las conclusiones anteriores no serian extensibles a
sujetos que presentan un grado de obesidad mas severo. Precisamente, en el estudio se
emplea una muestra de pacientes con obesidad severa, aportacion novedosa respecto a
los estudios anteriores que emplean muestras de obesidades leves 0 moderadas.

En un estudio transversal realizado en Francia, Basdevant et al. (1995) han
evaluado la prevalencia del TA en una muestra de mujeres sin TA y en pacientes con TA
que buscan ayuda para control del peso, comparando las caracteristicas de la fluctuacion
de peso. Los resultados muestran que el TA es comun entre los pacientes en tratamiento
para control de peso en consultas privadas (9%) y hospital (15%), en contraposicion con
la poca frecuencia en poblacion general (0,7%).

Algunas de las pacientes con el trastorno referian un uso regular de productos de
adelgazamiento (29%) o vomitos (39%) con una frecuencia de dos veces por semana.
Consecuentemente, se pueden distinguir 2 grupos: las mujeres que no llevaban a cabo
compensaciones y aquellas que compensaban de forma mas o menos regular, pero sin
llegar a la frecuencia requerida para una BN.

Otro estudio al respecto es el ya referido estudio de Bruce y Agras (1992),

realizado con 455 mujeres de la poblacidon general, reclutadas aleatoriamente, vy
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evaluadas mediante una entrevista telefonica estructurada, dirigida a estimar la
prevalencia del atracén y las caracteristicas sociodemograficas y topograficas. En este
caso, la clasificacion por grupos se hace mas extensiva, distinguiendo entre pacientes
con cuadro completo de TA y cuadro incompleto de TA (subTA), ademas del grupo de
TCANE (sin criterios de TA ni similares).

Segun Friederich et al. (2007) no existen diferencias significativas respecto a
aspectos alimentarios y psicopatologia general entre 19 pacientes con el sindrome parcial
de TA y 39 pacientes con sindrome total. Sugieren que la diferenciaciéon entre ambos
grupos (TA y subTA) no parece ser de gran significaciéon clinica en lo que a tratamiento
se refiere. Como hallazgo principal de este trabajo destaca que el TA, tanto en su forma
total como parcial, muestra una mejoria equivalente y sustancial respecto a la

alimentacion y psicopatologia general en respuesta al tratamiento.

3.2 - ETIOPATOGENIA

3.2.1- Antecedentes de TCA

En el TA no se suele observar historia previa de AN (McCann et al.,, 1991;
Specker et al.,, 1994), siendo mas comun el antecedente de BN (Specker et al., 1994;
Spurrell et al., 1997).

Los resultados del estudio de Pike et al. (2001) entre mujeres blancas y de color,
muestran un sector pequefio de pacientes con TA que presentan historia previa de BN.

Recientemente, Eddy et al. (2010) en un estudio longitudinal de 9 afos de
seguimiento, examinan la subclinica de un total de 246 mujeres con AN y BN,

observando que un 20% de los casos de BN derivaban en un TA.

3.2.2- Factores de riesgo

Los factores de vulnerabilidad en el TA es un terreno poco explorado. Por el
momento, los criterios de referencia sobre factores de riesgo psicosociales para el TA son
los tomados de las conclusiones de Fairburn et al. (1998) y Striegel-Moore et al. (2005)
en sus estudios ya referidos anteriormente.

Un estudio reciente, Dunkley, Masheb y Grilo (2010) relacionan maltrato en la
infancia, autocritica, sintomas depresivos e insatisfaccion corporal. En consonancia con
otros estudios anteriores (Grilo y Masheb, 2001), los hallazgos sugieren que los malos
tratos psicolégicos, entendidos como abuso emocional, y el abuso sexual estan
fuertemente asociados, con una mayor insatisfaccion corporal en los pacientes con TA.
Por otro lado, el maltrato de tipo emocional esta asociado con una mayor afectacion

depresiva.
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Pike et al. (2006) realizan un analisis de los antecedentes psicosociales asociados
al inicio del TA, con el propodsito de estudiar la ocurrencia de life events antes del inicio
del trastorno. Para ello, utilizan un disefio de casos-controles, aplicando la version
modificada del Oxford Risk Factor Interview (ORF) (Fairburn et al., 1998). Las mujeres
con TA muestran una mayor exposicion de acontecimientos vitales durante el afo
anterior al desarrollo del TA vy situaciones de riesgo significativamente mas alto. Estas
situaciones son descritas como: comentarios acerca del cuerpo, comida o peso; estrés
laboral o escolar; cambios en las relaciones interpersonales y abuso fisico, entre las mas
destacadas. En relacidn al nUumero de antecedentes estresares, no se encuentran
diferencias entre mujeres blancas o de color, resultados que coinciden con Striegel-
Moore et al. (2005), que afirman que los factores de riesgo son homogéneos en ambas
razas.

En nuestro ambito, Carretero et al. (2009) evaluan la relevancia de los factores de
riesgo de: antecedente de obesidad, edad de inicio de la menarquia y edad de inicio del
trastorno alimentario, en funcion de la categoria diagnostica. En la muestra de 73 mujeres
(29 con BNP, 6 con TA, y 17 con TCANE tipo purgativo) hallan como factores de riesgo
de consistencia, el antecedente de obesidad y el inicio del trastorno alimentario en la
adolescencia.

A pesar del escaso numero de sujetos que compone la muestra (en especial las
pacientes con TA), se evidencia la necesidad de prevencion de la obesidad, dado que

destaca como factor de riesgo en todos los TCA.

3.2.3- Aspectos familiares

Los estudios de familia en AN y BN han proporcionado importante informacion en
torno a la etiologia de estos desordenes. Sin embargo, es poco lo que se conoce acerca
de los factores familiares etiopatogénicos en el TA.

Las familias con pacientes anoréxicas han sido caracterizadas por
sobreproteccion, rigidez, y un estilo evitativo (Minuchin, Rosman y Baker, 1978), mientras
que las familias de pacientes bulimicas se han descrito como desintegradas y con altos
niveles de conflictividad (Johnson y Flach, 1985). Asimismo, en las familias con pacientes
BN, ANP o ANR, se identifican elevados niveles de interaccién conflictiva y expresion de
la negatividad (Strober, 1981).

Entre los estudios de aproximacién a los aspectos familiares de los pacientes con

TA, destaca el de Kagan y Squires (1985), que explora los factores ambientales y los
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habitos alimentarios entre estudiantes. Los datos aportados muestran como tendencia
familiar predominante la de comer compulsivamente.

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Hodges, Cochrane y
Brewerton (1998) que analizan las caracteristicas de 43 pacientes con TA comparadas
con AN y BN, para obtener una descripcién de los factores familiares. El grupo de TA
presenta menor cohesién y mayores conflictos familiares que el grupo de las anoréxicas.
Las pacientes con TA describen a sus familias de origen como poco fomentadoras de
autoestima, mas solitarias y sedentarias, respecto a los restantes grupos.

Estas conclusiones deben ser vistas desde la perspectiva un tanto limitante del
uso del instrumento de medida autoaplicado. Concretamente emplean el Family
Environment Scale (FES) de Moos y Moos (1986), cuyas medidas de percepcion de las
interacciones familiares no se comprueban con ningun otro miembro familiar. Por otro
lado, los criterios diagnésticos son los propios del DSM-III-R (APA, 1987) para AN, BN y
trastornos mixtos (AN y BN), si bien los diagndsticos de TA son los propios del DSM-IV
(APA, 1994).

Hudson et al. (2006) en un estudio mediante entrevistas a familias de personas
con sobrepeso u obesos con TA (n=150) y sin TA (n=150) y sus parientes de primer
grado (n=888), realizan una evaluacion de éstos, entre los afos 2002 al 2004. Las
conclusiones del estudio sefialan que el TA se agrupa de forma clara en las familias

independientemente de la obesidad.

3.3- SINTOMATOLOGIA CLINICA

3.3.1- Preocupacion por el peso y la silueta

Es indiscutible que la sobrepreocupaciéon por el peso y la figura es un rasgo
psicopatolégico central en el diagnostico de la AN y la BN. Fairburn y Garner (1986)
defienden el importante papel de estas variables como elementos mantenedores del
trastorno (tanto en AN como en BN) y los equiparan en importancia a otras variables,
como los habitos alimentarios o el peso corporal. Contrariamente, para Palmer (1993),
este aspecto no seria un criterio diagnostico necesario.

En una revision de la literatura acerca de las preocupaciones referidas al cuerpo y
la silueta, Gowers y Shore (2001) destacan las dificultades para discriminar entre la
etiologia de las preocupaciones y el trastorno alimentario en si mismo.

Concerniente a ello y respecto al TA, algunos investigadores afirman que la
preocupacion acerca del cuerpo-silueta, en estos pacientes, es menor respecto a la BN
(Spitzer et al., 1993; Raymond et al., 1995).
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Los resultados son contradictorios con otras investigaciones (Marcus, Smith,
Santelli y Kaye, 1992; Hay y Fairburn, 1998), en las que el TA es comparable con la BN
(de ambos subtipos) en el nivel de preocupaciones con el peso y figura. De acuerdo con
ello, Striegel-Moore et al. (1998, 2001), Masheb y Grilo (2006) y Wilfley, Schwartz,
Spurrell y Fairburn (2000) proponen que las actitudes disfuncionales respecto al peso,
reflejan psicopatologia, tanto en la BN como en el TA.

Por su parte, Hsu et al. (2002) apoyandose en sus resultados, afirman que el TA
es similar a la AN y BN en cuanto a las preocupaciones acerca de la silueta.

En relacién al TA en obesos, como se ha explicitado anteriormente, diversos
estudios muestran que las personas obesas presentan mas insatisfaccion con el
peso/silueta que los obesos sin TA, cuestion discutida por Eldredge y Agras (1996) que
creen que este tipo de preocupaciones son reflejo de la obesidad objetiva que acompana
al trastorno. Posteriormente, los mismos investigadores observan que una mala
percepcion de la silueta influye en una menor pérdida de peso (Eldredge y Agras, 1997).
Concluyen que para el diagnéstico de TA, se requiere una mayor evidencia cientifica en
el terreno de la sobrepreocupacion por el peso y la silueta.

Por su parte Cachelin et al. (1999), en el seguimiento de pacientes con TA,
observan que a medida que decrece la sintomatologia del TA decrece también la
sobrepreocupacion por el peso/silueta.

Volery, Carrard, Rouget, Archinard y Golay (2006), en un estudio exploratorio,
investigan las distorsiones cognitivas en pacientes obesas con o sin TA. Fueron
seleccionadas 29 mujeres obesas (18 mujeres con el diagnostico de TA y 11 mujeres con
el trastorno), ademas de 13 mujeres sin obesidad. Contrariamente a la hipétesis inicial
que abogaba por las diferencias, los resultados no muestran divergencias destacables
entre los dos grupos de obesas acerca de mayor presencia de alteraciones cognitivas.

Hrabosky, Masheb, White y Grilo (2007) analizan la incidencia de estas
preocupaciones extremas en 399 pacientes con TA. Los pacientes divididos en 2 grupos
segun la preocupacion excesiva clinica (58% de la muestra) o subclinica (42% restante),
no difieren significativamente en el IMC ni tampoco en la frecuencia del atracon.

Resultados semejantes obtienen Mond, Hay, Rodgers y Owen (2007) respecto
que las pacientes con mayores preocupaciones muestran el mismo deterioro a nivel
funcional y psicopatologico. En su estudio, las pacientes con extrema preocupacion por la
figura y peso (el 46,4% de la muestra) presentan también niveles mas altos de
psicopatologia y deterioro funcional respecto a los que no muestran tales
preocupaciones. Por otro lado, las preocupaciones extremas dan mayor inclinacion a la

demanda de tratamiento para el problema alimentario y mayor uso de servicios sanitarios.
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Los resultados apoyan, segun los autores, la inclusion de la preocupacion extrema como
criterio diagnostico.

Goldschmidt et al. (2010), al explorar la validez convergente y diagnostica
especifica de la sobrestimaciéon de la figura y peso en el TA, también apoyan la utilidad
de esta especificacion diagnostica en el TA.

Ramacciotti et al. (2005) aportan un aspecto destacable en torno al tema, al

constatar que tales preocupaciones disminuyen sustancialmente la autoestima.

3.3.2- Restriccion alimentaria

La importancia de la restriccion dietética como potenciador de los atracones en
presencia de desinhibidores especificos (disforia, ingesta de alcohol, comidas apetitosas
para el paciente, claudicacion en la dieta), defendida por Polivy y Herman (1985), marca
la premisa de como la dieta predispone al atracén.

Asi como la asociacién entre dieta restrictiva y atracén es mas clara en la BN, la
etiologia relacionada con la restriccion en el TA es mas discutida. La dificultad en definir
el término dieta, sera la limitacion mas marcada de este tipo de estudios.

Segun los diferentes planteamientos etiologicos del TA, se pueden establecer dos
posibles perfiles, segun se inicie el trastorno con o sin restriccion dietética. Diversos
autores defenderan el comienzo de atracones como precedentes a la dieta (Spitzer et al.,
1992; Malkoff, Marcus, Grant, Moulton y Vayonis, 1993; Wilson et al., 1993; Mussell et al.,
1995; Basdevant et al., 1995; Spurrell et al., 1997).

Otros estudios (Kirkley et al., 1992; Marcus et al., 1992; Fichter et al., 1993;
Raymond et al., 1995) que han comparado directamente la patologia de los obesos TA
con la patologia de los BN en peso normal, apoyan dicho supuesto, concluyendo de
forma general que el TA tiene un inicio mas temprano de los episodios de atracén, siendo
en la BN un inicio con restriccion.

Independientemente de la BN, Spurrell et al. (1997) hacen hincapié en las
posibles diferencias etiolégicas, asi como en los condicionantes que éstas pueden tener
en el tratamiento (diferentes respuestas en el tratamiento cognitivo-conductual o
interpersonal). En la forma de inicio por atracon, observaran un mayor riesgo de
perturbacion psiquiatrica. Este grupo presenta un cuadro de inicio mas joven, con mayor
historia de trastornos de personalidad. Los resultados son similares a los de Abbot et al.
(1998) en los que la edad de inicio del TA es diferente, dependiendo de como se inicie el
cuadro, por atracon o por dieta.

En ambos estudios se sugiere que el grupo que inicia con atracones presenta mas

psicopatologia asociada y mas historia antecedente de BN, trastornos afectivos y de la
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personalidad, datos confirmados posteriormente por Mitchell, Devlin, de Zwaan, Crow vy
Peterson (2008). Posturas opuestas a las defendidas por Fairburn et al. (1998).

Empleando el mismo instrumento (ORF), Manwaring et al. (2006) no hallan
diferencias significativas en los factores de riesgo emergentes entre las mujeres con TA
que inician el trastorno con atracon o bien, con dieta. No obstante, los sujetos que
iniciaron el TA con atracon presentan mayor psicopatologia del trastorno alimentario.

En otra direccion, Agras y Telch (1998) y Binford, Mussell, Peterson, Crow y
Mitchell (2004), niegan la restriccidon dietética como forma explicativa del trastorno, al no
encontrar antecedentes restrictivos.

Mitchell et al. (2008) comparan entre grupos que inician el trastorno con restriccion
(“diet- first’) o bien con atracén (“binge-firts”). El grupo de los iniciados con atracén son
significativamente mas jévenes en el inicio del sintoma, en la edad inicial de sobrepeso y
también mas jovenes en el diagndstico de TA, que el grupo de inicio con restriccion.
Ademas, el grupo de inicio con atracén muestra una mayor psicopatologia relacionada
con la comida, con mayor historia previa de BN, trastornos afectivos y trastornos de la
personalidad. En conclusion, estos dos patrones temporales de inicio del TA pueden
ayudar a estimar diferentes subtipos del trastorno en funcién de la etiologia

Paralelamente, Stice y Agras (1998) subrayan la influencia de la insatisfacciéon
corporal como aspecto clave que contribuye al atracén.

Como posicionamiento mas drastico, Allison y Stunkard (2005) sostienen que,
actualmente, la explicacion del desarrollo del TA a causa de la dieta es una teoria que no
se tiene en consideracion.

El estudio de Yanovski et al. (1992) también explora la relacion de la personalidad
patolégica con el peso y la gravedad del atracén, en muestra no clinica, concluye una
mayor psicopatologia debida a la severidad del atracén independientemente del peso.

A conclusiones semejantes llegan Telch y Agras (1996) al analizar los datos en
funcion de los episodios de atracén. Observan que, a mayor frecuencia de la hiperfagia,
surgen mayores sintomas depresivos, grado menor de autoestima y mas sintomatologia
psiquiatrica.

Telch y Agras (1996) investigan la ingesta en tres ocasiones diferentes en 30
mujeres con TA y 30 sin TA. Un criterio de exclusion de la muestra sera la presencia de
BN o posible TCANE, con lo que se delimita considerablemente el diagnostico de TA. Al
realizarse el experimento en un medio controlado de laboratorio permite un control
exhaustivo de las calorias consumidas, aunque plantea la desventaja de la dificil
equiparacion con una situacién real. Asimismo, la induccién al atracén en una situacion

experimental puede no reflejar un estado real de distrés.
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En esta misma linea, Picot y Lilenfeld (2003) analizan dos aspectos basicos del
atracon (frecuencia y cantidad de comida), para determinar qué aspectos de la conducta
son predictivos de la personalidad psicopatologica. Observan cémo la severidad del
atracon correlaciona significativamente y de forma positiva con el IMC y sintomatologias
propias del trastorno de personalidad. La frecuencia -aunque no el tamafio o la cantidad-
del atracon esta asociada a niveles mas altos de psicopatologia. Se concluye que el IMC
y la personalidad psicopatolégica no se relacionan. Los resultados sugieren que la
patologia alimentaria, mas que el peso, se asocia a la personalidad psicopatoldgica.

A pesar que la muestra de estudio es mas representativa que las empleadas en
otros estudios realizados en esta direccion, sin embargo, se excluyen sujetos debido a la
variabilidad fisica y psicolégica. Otro aspecto controvertido es la obtencion de la
informaciéon en funcién del recuerdo subjetivo del atracén, haciéndose dificil asegurar la

objetividad del mismo.

3.3.3- Tipo de ingesta en el atracon

Mas que la restriccion alimentaria o ademas de ella, los estados emocionales
también se han relacionado con la ocurrencia de los atracones en diversos trabajos
empiricos (Dalle et al., 1996; Grissett y Fitzgibbon, 1996; Telch y Agras, 1996).

Los antecedentes de la ingesta emocional se situan en el estudio de Hamburger
(1951), quien delimitdé las posibles causas psicologicas de la sobreingesta en la
sobrealimentacion como respuesta a tensiones emocionales no especificas.

Masheb y Grilo (2006) observan que tanto los hombres como las mujeres difieren
escasamente en las respuestas emocionales, excepto en la soledad (menos presente en
los hombres), como desencadenante. Los resultados se basan en la observacion de 220
personas obesas (48 hombres y 172 mujeres) y utilizan como variables de estudio so6lo 6
emociones que representan un rango de lo positivo a lo negativo.

En contraposicién, Tanofsky et al. (1997), al analizar las caracteristicas de
pacientes con TA utilizando el EES (Arnow et al., 1995), observan mayor propension de
las mujeres a comer por emociones disféricas, particularmente por ansiedad, enfado,
frustracion y depresion.

Mitchell et al. (1999) utilizan una escala propia, el Eating Hedonic Questionnaire
(EHQ) para evaluar las cogniciones y conductas respecto al atracon. Destacan las
diferencias entre pacientes con BN y TA (segun criterios DSM-IV; APA, 1994) respecto a
que los ultimos refieren disfrutar mas de la comida, el sabor y la textura de los alimentos.

Estos manifiestan mas relajacion y menor disconford fisico que los pacientes con BN. No
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obstante ambos grupos diagnésticos participan de los mismos sentimientos ansidogenos y
depresivos durante la hiperfagia.

Apoyando estas conclusiones y también en una muestra reducida, Hilbert y
Tuschen-Caffier (2007) plantean resultados semejantes. Refieren el humor negativo
como antecedente del atracon, tanto en el TA como la BN. No obstante, las conclusiones
son cuestionables debido al escaso numero de pacientes (60 sujetos) y el breve tiempo
de evaluacion de los atracones (dos dias).

En la actualidad se mantiene la discusién acerca de si el cambio de humor es una
consecuencia 0 una experiencia concomitante del atracén. De igual manera, es motivo de
controversia si este tipo de estado animico es exclusivo del TA o puede ocurrir
igualmente en el contexto normal de comer (Adriaanse, de Ridder y Evers, 2011).

Ademas del estado negativo del humor, el nUmero de calorias consumidas parece
estar relacionado con la sensacion de pérdida de control durante la comida. Goldfein,
Walsh, LaChaussee, Kissileff y Devlin (1993) demuestran que los sujetos con TA
consumen mas calorias durante el atracon que los sujetos sin TA. Asimismo, Yanovski et
al. (1992) aportan datos de una mayor desinhibicion en la ingesta de alimentos.

Otros estudios posteriores de laboratorio (Guss, Kissileff, Devlin, Zimmerli y
Walsh, 2002) apoyan tales premisas, al constatar que sujetos con TA consumen mas
calorias que los que no presentan TA 'y, a su vez, los sujetos con BN consumen mas que
los sujetos con TA.

En otro estudio de laboratorio (Raymond, Bartholome, Lee, Peterson y Raatz,
2007), se aprecia como las mujeres obesas con TA consumen mas calorias durante el
atracon que las obesas sin TA. Son destacables las diferencias entre los participantes en
cuanto a la seleccién y tipo de comida ingerida durante el atracon. Sin embargo, el
estudio no tiene suficiente poder para detectar las diferencias debido al tamano de la
muestra (12 pacientes con TA y 8 obesos grupo control) y la variabilidad en los
resultados.

Riener, Schindler y Ludvik (2006), con una muestra de 88 obesos (19 con TA
completo y 69 con subclinica de TA), operativizan las variables de conducta alimentaria,
las variables socio-ambientales y la depresion. Los hallazgos reflejan mayor desinhibicion
de los sujetos con TA en la comida, a la vez que muestran una menor cohesion y soporte
social, junto a un patrén de inicio mas temprano de la obesidad.

White y Grilo (2005), por su parte, observan que en las obesas con TA, el patron
de consumo de productos mas pronunciado es el de dulces (en mas baja proporcién de
productos grasos).

También se han llevado a cabo investigaciones acerca de la capacidad gastrica
de los individuos con TA y BN (Geliebter et al., 1992; Geliebter y Hashim, 2001). Estos
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estudios han utilizado las estimaciones del disconford gastrico en las pacientes, como
medida de esta capacidad. Los resultados obtenidos muestran que las mujeres con BN y
mujeres obesas con atracones recurrentes presentan una mayor capacidad gastrica y

menor disconford abdominal que las mujeres sin trastorno alimentario.

3.3.4- Relacion con el sobrepeso y la obesidad

El hecho de que la obesidad es un importante factor comérbido en pacientes con
TA (Telch, Agras y Rossiter, 1988; Bruce y Agras, 1992; Striegel-Moore et al., 2001),
tanto en mujeres como en hombres (Kinzl et al., 1999), se evidencia en los inicios de la
investigacion en el TA. El estudio de Spitzer et al. (1993) aporta datos al observar que
estas pacientes presentan frecuentemente una obesidad importante, fluctuaciones en el
peso, asi como grandes dificultades para perder y mantener el peso perdido. Asimismo,
las propias pacientes refieren una importante cantidad de tiempo de la vida adulta
haciendo dieta e historia de obesidad severa (BMI>35) con inicio precoz de sobrepeso e
inicio temprano de dietas.

De forma analoga, otros autores (de Zwaan et al.,, 1994; Mussell et al., 1995)
observan que los obesos con TA muestran de forma mas temprana obesidad, intentos de
dietas y preocupaciones por el cuerpo y la comida, que los obesos sin TA. Asi como
también, reportan mas fluctuaciones de peso en el pasado.

De Zwaan et al. (1994) emplean la misma agrupacién de pacientes utilizada por
Spitzer et al. (1992). Estudian 100 mujeres obesas, con una edad media de 39,2 anos y
un IMC medio de 35,9, evaluadas antes de entrar en programas de pérdida de peso
mediante una entrevista estructurada, con criterios de evaluacion del TA segun DSM-IV
(APA, 1994). Las pacientes con diagnéstico claro de TA muestran mayor sentimiento de
ineficacia, actitudes de marcado perfeccionismo, mayor grado de impulsividad y menor
autoestima. De Zwaan et al. (1994) justifican la validez del criterio del trastorno
apoyandose en que los pacientes con TA son significativamente diferentes a las personas
con obesidad sin el TA. Del mismo modo, los sujetos con TA se diferencian
significativamente de los pacientes con AN y BN.

Estudios realizados con el MMPI (Hathaway y McKinley, 1951) muestran que las
escalas que con frecuencia se suelen presentar mas elevadas en sujetos obesos son:
hipocondriasis, depresion, histeria e introversion social (Johnson, Swenson y Gastineau,
1976; Pomerantz, Greenberg y Blackburn, 1977; Leon, Eckert, Teed y Buchwald, 1979;
Leon, Kolotkin y Korgesti, 1979; Svanum, Lantz, Lauer, Wampler y Madura, 1981).
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En el estudio de Grana, Coolidge y Merwin (1989), que analiza el perfil de 150
mujeres con obesidad morbida, las personalidades mas prevalentes son la evitadora,
antisocial y obsesiva.

Con relacion a la presencia de psicopatologia en obesos mérbidos, los resultados
son contradictorios. Wise y Fernandez-Aranda (1979) detectan solo un 8% de trastornos
afectivos en una escasa muestra de 24 sujetos obesos moérbidos, sin encontrar patologia
psiquiatrica en el resto. También Larsen (1990) aprecia solo un 8% de trastornos
afectivos y un 14% de trastornos de ansiedad, mientras que no encuentra patologia en el
55% de los 90 obesos modrbidos estudiados.

Ofra cuestion se refiere a si la psicopatologia propia del TA es distinta de
cualquier otra forma de obesidad por sobreingesta sin atracon (sin diagndstico de TA).
Con este proposito, Davis et al. (2008) examinan a sujetos con TA comparados con grupo
control de obesos sin TA y grupo control de sujetos en normopeso, tanto hombres como
mujeres. En el caso de los sujetos con TA y los obesos del grupo control (equivalentes en
edad y distribucion de género) no difieren en los rasgos de personalidad. Ambos grupos
presentan niveles de ansiedad, impulsividad y rasgos de personalidad dependiente mas
elevados que los sujetos del grupo control en normopeso. Asi pues, los TA presentan un
mayor grado de ingesta hedonica que los obesos, los que, a su vez, presentan mayores
niveles que los del grupo control en normopeso. No obstante, los resultados no
proporcionan evidencia de una identidad psicopatolégica unica para obesos adultos.

Fandifio et al. (2010) observan que, de las 220 mujeres obesas de su estudio en
tratamiento para perder peso, el 26, 6% (n=54) presentan criterios de TA. A su vez, estas
pacientes presentan elevadas puntuaciones en las escalas del SCL-90, en comparaciéon
con las mujeres obesas sin TA. Destaca una relacion significativa entre el Binge Eating
Scale (BES), el SCL-90 y el Beck Depresion Inventory (BDI) (Beck, Ward, Mendelson,
Mock y Erbaugh, 1961). Los rasgos obsesivo-compulsivos, ideas paranoides,
psicoticismo y sensibilidad interpersonal, se relacionan con la severidad del TA. La
conclusién de esta investigacion es que las mujeres obesas con TA presentan un perfil
psicopatolégico mas severo que las mujeres obesas control.

En un reducido grupo de 17 mujeres obesas candidatas a tratamiento por
problemas de atracones, Marcus et al. (1992) observan pocas diferencias respecto al
grupo de pacientes con BN en peso normal. La unica distincidon considerable se
encuentra en la subescala de restriccion, obviamente mas elevada en la BN. No obstante,
destaca el hecho de que las mujeres obesas con atracones presentan niveles similares
de psicopatologia respecto a las pacientes BN en peso normal.

Fassino et al. (2002), utilizando el TCI (Cloninger et al., 1993) en una muestra de

120 mujeres obesas con y sin el trastorno alimentario, observan que las obesas con TA
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presentan puntuaciones mas bajas en la escala de autodireccion. Del estudio se
desprende que dicha escala parece ser el mejor predictor de TA para desarrollar riesgo
de trastorno de personalidad en obesos con TA.

A pesar de las conclusiones contradictorias, parece evidente que el TA esta
asociado a una mayor vulnerabilidad frente a la obesidad. En lineas generales, se puede
afirmar que la psicopatologia presentada por los obesos morbidos se centra en trastornos
del animo, trastornos de la conducta alimentaria, patologia ansiosa y trastornos de

personalidad (Sanchez-Planell y Fernandez-Valdés, 2002).

3.4- PERSONALIDAD

3.4.1- Aspectos de la personalidad

La relacion entre estilos de personalidad y los diferentes trastornos alimentarios
muestran resultados semejantes a los referidos en TA. En la investigacion llevado a cabo
con mellizas vy trillizas (n=85) entre 18 y 30 afios de edad, Eggert, Levendosky y Klump
(2007) encuentran que soOlo el estilo evitador/dependiente esta relacionado con los
trastornos alimentarios. Asimismo, los resultados muestran que ciertas caracteristicas de
la personalidad, como neuroticismo y extraversion, mediatizan la relacién entre estilos
dependientes y desordenes alimentarios, siendo el neuroticismo un intermediario mas
robusto que la extraversion. Como objecidn, se puede apuntar que, al tratarse de un
estudio transversal, no permite establecer relacion de causalidad entre las variables, por
lo que seria necesario un estudio longitudinal para saber qué estilo y caracteristicas de la
personalidad causarian el trastorno alimentario. Por otro lado, no se emplea muestra
clinica ni se considera suficientemente que otras variables como depresién y ansiedad
también puedan intervenir en la relacién descrita.

Con respecto a las dimensiones de la personalidad en TA, BN, obesas y grupo
control de peso normal, Peterson et al. (2010) identifican un mayor grado de reacciones
de estrés en las pacientes bulimicas, mientras que las pacientes con TA presentan una

elevada tendencia a la evitacion.

3.4.2- Baja autoestima y alexitimia

Numerosos estudios destacan que los pacientes con TA presentan baja
autoestima (Lowe y Caputo 1991; de Zwaan et al., 1994; Mitchell y Mussell, 1995;
Striegel-Moore et al., 1998; Arias-Horcajadas et al., 2006).

Pinaquy, Chabrol, Simon, Louvet y Barbe (2003) encuentran altas puntuaciones
en alexitimia, a diferencia de otros estudios en los que la alexitimia no se muestra

elevada en los pacientes con TA. De Zwaan et al. (1995), por su parte, no aprecian
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diferencias significativas en alexitimia entre obesos con TA (83 sujetos) y obesos sin TA
(99 sujetos obesos). Empleando un instrumento especifico para el estudio de la
alexitimia, el TAS o Toronto Alexithymia Scale (Taylor, Ryan y Bagby, 1985), concluyen
que la comida puede ser empleada como instrumento de escape para las emociones
negativas. No obstante, el procedimiento de seleccion de la muestra mediante incentivo
economico por participar en el estudio, puede influir en los resultados, asi como el
elevado nivel de educacion de la muestra (el 52% del total alcanza nivel universitario).

En la misma linea, Arias-Horcajadas et al. (2006) tampoco encuentran diferencias
significativas entre los grupos de comparacion en cuanto a la alexitimia. De acuerdo con
ello, argumentan que dicha variable no parece ser una caracteristica relevante de los
pacientes con atracon.

En otro estudio (Carano et al., 2006) con 101 pacientes con TA, la prevalencia de
alexitimia se presenta en un 39,6% (n=40) y se relaciona con mayor severidad del TA. En
estos pacientes se observa mayor insatisfaccion con el cuerpo, una autoestima mas baja

y sintomas depresivos.

3.5- COMORBILIDAD

3.5.1- Trastornos de la personalidad

Como se ha ido haciendo patente a través de los diferentes resultados de las
investigaciones, la prevalencia de los trastornos psiquiatricos es comun en el TA. Si
ademas, el TA es concomitante con obesidad, suele presentarse mayor comorbilidad
psiquiatrica (Mitchell y Mussell, 1995; Sanchez-Planell y Fernandez-Valdés, 2002).

En el caso de la BN y los trastornos inespecificos, le Grange et al. (2006),
observan que las mujeres con diagndstico de BN presentan mas antecedentes
anoréxicos, atracones mas copiosos con mayor frecuencia de vomitos y una mayor
preocupacion por la comida. No obstante, no observan diferencias entre los grupos de
diagnostico completo y parcial (subtipo TCANE) en cuanto a resultados en las medidas
de perfeccionismo, impulsividad, actitudes obsesivo-compulsivas y sintomatologia
ansiosa o problemas con alcohol o sustancias.

Los datos aportados por Raymond et al. (1995) con pacientes en tratamiento,
muestran una mayor prevalencia de trastornos de personalidad y de sintomatologia
ansiosa y depresiva en las afectadas de BN respecto de los casos de TA con obesidad.

Arias-Horcajadas et al. (2006) presentan resultados en que los pacientes con
sintomatologia de atracén (tanto BN como TA) presentan mas de dos diagndsticos de TP
(36, 7% de la muestra). De la misma forma, destaca una mayor prevalencia de distimia.

Estos resultados concuerdan con los de otros estudios (Specker et al., 1994; Picot y
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Lilenfeld 2003; van Hanswijck de Jonge et al., 2003), en los que se observa una mayor
prevalencia de TP en los obesos con TA, predominando los trastornos histridnicos, limite
y trastorno de la personalidad anancastico y evitativo.

Yanovski et al. (1993) comparan pacientes con obesidad y pacientes con TA. En
los 89 pacientes obesos no tratados, el 34 % cumplen criterios de TA, presentando
mayores tasas de psicopatologia del eje | y Il y mas antecedentes de tratamiento
psiquiatrico. Destaca la presencia de TP en un 16% de la muestra de pacientes obesos
que, en el caso de los pacientes con TA, asciende al 35%. En estos ultimos, los
trastornos de personalidad mas frecuentes son el trastorno limite (14%) y el evitativo
(9%).

Spindler y Milos (2007), aunque no abordan directamente el TA, sino trastornos
inespecificos en general, ademas de la AN y BN, remarcan la importante incidencia de
los trastornos ansiosos en las diferentes patologias alimentarias estudiadas (como los
mas frecuentes en el eje |). Este hallazgo es consistente con la sugerencia de que la
ansiedad es un aspecto central en la etiologia y mantenimiento de la AN y BN (Bulik et
al., 1995).

A nivel mas general, Striegel-Moore, Garvin, Dohm y Rosenheck (1999), en el
estudio con poblacion veterana de guerra hospitalizada de ambos sexos, encuentran que
los TCANE son los trastornos mas habituales, con un alta comorbilidad psiquiatrica.
Aunque no habla especificamente del TA, en cuanto a la comorbilidad, los resultados son
semejantes a los de Yanovski (1993). La novedad del estudio de Striegel-Moore et al.
(1999) radica en la incorporacién de otros trastornos, como el trastorno mental organico,
esquizofrenia, trastorno psicotico, trastorno adaptativo y trastorno por estrés
postraumatico, ademas de los ya habitualmente estudiados como depresién, ansiedad y
abuso de sustancias.

Los resultados muestran un alto porcentaje de trastorno mental organico en
hombres con TCA, aunque no asi, en mujeres con TCA (ya sea AN, BN o TCANE).

En lineas generales, llegan a la conclusion que en las mujeres del estudio que
presentan TCA, éste suele ser un diagnostico primario con comorbilidad. En contraste,
para los hombres, el TCA suele ser un diagnostico secundario, asociado a un trastorno
mental organico, abuso de sustancias, trastorno psicético o trastorno depresivo (Striegel-
Moore et al., 1999).

3.5.2- Trastornos afectivos

En referencia a los trastornos afectivos, se han senalado diferencias evidentes en

la prevalencia. Si bien entre el 30% y el 50% de los obesos con TA presentan episodios
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de depresion mayor, el 15%-25% de los obesos sin TA presentan también este trastorno
(Specker et al., 1994).

Se ha hallado que los trastornos afectivos son mas prevalentes en BN purgativa,
que en BN no purgativa o TA en obesos (McCann et al., 1991; Spitzer et al., 1993; Brody
et al.,, 1994; Raymond et al., 1995; Peterson et al., 2010). Paralelamente, otros estudios
muestran similar prevalencia de trastornos afectivos en sujetos con TA y BN (Hudson et
al., 1988; Alger, Schwalberg, Bigaouette, Michalek y Howard, 1991; Schwalberg, Barlow,
Alger y Howard, 1992; Fichter et al., 1993).

Alternativamente, otros trabajos (Tobin et al., 1997; Barry, Grilo y Masheb, 2002;
Vervaet, van Heeringen y Audenaert, 2004; Wiliamson, Martin y Stewart, 2004) no
observan diferencias significativas entre BN y TA en niveles de rasgo o estado de la
depresion.

A pesar de las diferencias, numerosos estudios destacan presencia de
sintomatologia psiquiatrica, como sintomas de depresién y ansiedad, en ambos grupos
(Schwalberg et al., 1992; Spitzer et al., 1993; Wilson et al., 1993; Yanovski et al., 1993;
Marcus et al., 1996; Telch y Agras, 1996; Kolotkin et al., 2001; Fassino, Leombruni, Piero,
Abate-Daga y Rovera, 2003; Bulik et al., 2007; Dunkley et al., 2010). Anteriormente,
Lingswiler, Crowther y Stephens (1987), ya habian descrito que la presencia de atracones
en una muestra de pacientes obesos sometidos a tratamiento dietético, se asociaba con
indices mas altos de ansiedad, sintomas depresivos y fluctuaciones animicas que
aquellos que no presentaban los atracones.

Gruzca et al. (2007), al explorar la prevalencia del TA en poblacion general
estadounidense, destacan que el 6,6% de la muestra con diagnéstico de TA (tanto
hombres como mujeres) presentan mas tendencia a la depresién y trastornos de
ansiedad (trastornos de ansiedad generalizada y ataques de panico). Sumado a estas
sintomatologias, los intentos de suicidio también son mas frecuentes en los casos de TA
que entre los obesos sin TA de la muestra.

Lilenfeld, Ringhamm, Kalarchian y Marcus (2008), en un estudio con mujeres que
no realizan tratamiento y sus familiares, observan mayor presencia de trastornos de
depresion mayor, distimia y fobia social entre las mujeres con TA.

Por el contrario, Berrocal y Ruiz (2002), a pesar de reconocer que los sujetos con
TA presentan mayores puntuaciones en las variables psicolégicas asociadas,
especialmente en psicopatologia general, no observan diferencias significativas entre los
grupos de estudio en las variables de ansiedad y depresion.

Algo similar cabe deducir de los datos aportados por Riener et al. (2006), al no

encontrar asociacion entre TA y depresion.
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Extendiendo los estudios de TA con diferentes grados de IMC (peso normal,
sobrepeso, obesidad y obesidad severa), Didie y Fitzgibbon (2005) no observan
diferencias entre los diferentes grupos (96 hombres y mujeres con TA) en cuanto al

distrés psicolédgico general o sintomas depresivos.

3.5.3- Impulsividad

Aunque se conoce la relacion entre BN e impulsividad, la literatura aporta escasos
datos acerca de la relacion entre TA e impulsividad o compulsividad.

Fichter et al. (1993) muestran resultados mas elevados en compulsividad en
bulimicos comparados con TA y obesos con TA. De nuevo, la investigacion de, de Zwaan
et al. (1994), constata asociacién entre impulsividad y descenso del autocontrol.

De la misma forma, Mitchell y Mussell, (1995) aprecian una destacable
impulsividad en el TA. Arias-Horcajadas et al. (2006) también observan una mayor
impulsividad en estos pacientes, al administrar el test Barrat Impulsiveness Scale (BIS)
de Barratt (1995).

Tampoco existe gran evidencia de estudios que examinen la compulsividad e
impulsividad en TA, en relacion a la medida objetiva de la comida ingerida. En este
contexto, Galanti, Gluck y Geliebter (2007) no hallan diferencias en compulsividad entre
el grupo con TA y el grupo sin TA, en una muestra compuesta por 22 hombres y 65
mujeres con obesidad, sometida a evaluacién mediante el Test Meal Intake (TMI).

En un estudio de Fernandez-Aranda et al. (2008) acerca del trastorno del control
de los impulsos o ICD (Impulsive Control Disorder), las compras compulsivas son el
diagnodstico mas frecuente, seguido de la cleptomania. Los autores destacan que la
prevalencia de trastornos del control de los impulsos esta mas asociada a los subtipos de
TCA con atracéon (BNP, BNnoP y mixtos AN/BN). Aunque no refieren casos de
diagnostico preciso de TA, aportan mayor evidencia de la posible relaciéon TCA con ICD.
Esta relacion suele presentar: mayor uso de laxantes, diuréticos y supresores del apetito;
mayor distorsién del esquema corporal y mayor neuroticismo, con menor indice de
autodireccion.

Puesto que los resultados apuntan a una asociacion entre ICD y conductas de
atracon, Fernandez-Aranda et al. (2008) proponen una mayor exploracion de la relacion
del ICD en el TA.

En una revisidon de los estudios disponibles acerca de la cleptomania, compras
compulsivas y el TA, McElroy, Keck y Philips (1995), reconocen la mayor frecuencia de
estas conductas en mujeres que en hombres y la considerable morbilidad que generan.

Para los investigadores, estas tres condiciones pertenecen al grupo de los trastornos de
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control de los impulsos, y forman parte de la rama de los trastornos del espectro

compulsivo-impulsivo.

3.5.4- Conductas adictivas

Se ha sefialado que los obesos con TA presentan una mayor prevalencia a lo
largo de la vida de abuso de alcohol y sustancias que los grupos control de pacientes
obesos sin TA (Eldredge y Agras, 1996). No obstante, no esta suficientemente
documentado si la historia de abuso de sustancias se asocia significativamente al
subgrupo con sintomatologia completa del TA o a cuadros subclinicos.

Arias-Horcajadas et al. (2006) no encuentran diferencias estadisticamente
significativas en la prevalencia de abuso de téxicos entre los pacientes con TA y BN.
Contrariamente, otros estudios destacan una mayor historia personal y familiar de abuso
de sustancias (Varnado et al., 1997).

En esta misma linea, Mussell et al. (1996) encuentran altos porcentajes de abuso
de sustancias en sujetos obesos con TA, comparados con sujetos sin el trastorno.

Asimismo, Tanofsky et al. (1997) observan mayor historia de abuso de sustancias
en los hombres con TA, en comparacion con las mujeres, destacando también una mayor
frecuencia de trastornos en el eje I.

Wilson (1991) defiende el planteamiento de que el atracon es una forma de
adiccion. Anteriormente, Vandereycken (1990) ya habia planteado la existencia de una
cualidad adictiva en la conducta bulimica, siendo en el episodio de la hiperfagia el acto
del atracén mas importante que el objeto, aunque en algunos casos puede existir una
dependencia fisiologica de un alimento en particular (especialmente dulces).

En atencion al enfoque adictivo, Cassin y von Ranson (2007) observan que el
92,4% de las mujeres con TA participantes en el estudio, presentan criterios diagnésticos
de dependencia de sustancias, conforme a los criterios del DSM-IV (APA, 1994). Segun
otro criterio de evaluacién mas restrictivo (Goodman, 1990) la proporcion es del 40,5%.
Los resultados sugieren que algunos de los individuos con TA de la muestra,
experimentan su atracén como una adiccion, en tanto que otros pacientes no refieren
esta vivencia. A pesar de ciertas similitudes observadas entre el atracén y las adicciones,
los autores constatan que el TA debe mantenerse como un trastorno alimentario.

Respecto al beber de forma compulsiva y los trastornos alimentarios en general,
Birch, Stewart y Brown (2007) estudian 41 mujeres en tratamiento por problemas de
alcohol con TCA. En la interaccidon de comer y beber en exceso, se observa que el beber
excesivo es mas frecuente que el comer en situaciones de gratificacién o en relaciones
interpersonales de tipo mas bien positivo. En cambio, el atracon y el beber excesivo

presentan la misma ocurrencia en situaciones no placenteras con emociones negativas,
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es decir, que el atracon es menos frecuente en situaciones positivas o de relaciones

sociales, que el beber en exceso.

3.6- EVOLUCION SINTOMATOLOGICA

3.6.1- Curso natural y cronicidad

El curso natural del TA también es controvertido debido a los diferentes resultados
respecto a la estabilidad y remision del mismo. Mientras algunos investigadores plantean
remision, otros estudios retrospectivos y de muestras que siguen tratamiento, postulan
que el TA es un trastorno estable y persistente, e incluso Spitzer et al. (1993) llegan a
definirlo como un trastorno cronico.

Pope et al. (2006), al estudiar la duraciéon del TA y otros trastornos alimentarios
(AN y BN) entre los familiares de primer grado de estos pacientes, abogan por la
estabilidad del sintoma. Observan que el tiempo de duracion de la enfermedad es mas
largo en TA que en AN y BN, con un tiempo medio de duracién de 14,4 anos.

Resultados similares obtienen Hudson, Hiripi, Pope y Kessler (2007), en un
estudio epidemiolégico de prevalencia en poblacién general adulta, utilizando criterios
diagnosticos de TCA (AN, BN y TA), ademas del criterio provisional del TA subclinico.

Por el contrario, otros estudios sugieren, que el TA es un trastorno inestable y
transitorio, en contraste con la AN y BN. Los principales defensores de esta postura son
Fairburn et al. (2000) y Cachelin et al. (1999).

Fairburn et al. (2000) realizan un estudio comparativo de la evolucion durante
cinco afios de dos muestras comunitarias (92 afectadas de BN y 40 de TA). A pesar de
que los dos grupos presentan en el inicio una frecuencia similar de atracones, el curso
evolutivo de ambas muestras es muy diferente. Al final del seguimiento, el 51% de las BN
presentan un TCA clinicamente significativo con muy pocos diagndsticos cruzados (7 BN
evolucionaron a TA y 1 TA evolucion6 a BN). Se encontraran numerosos casos de
recuperacion espontanea a los cinco anos de seguimiento, no obstante, cabe destacar
que la edad de las participantes del estudio es mucho menor que la de la mayoria de
pacientes que acuden en busca de tratamiento para un TA, lo que hace cuestionar la
generalizacion de los resultados.

Cachelin et al. (1999) estudian el curso natural del TA en mujeres, durante un
periodo de 6 meses. Ademas de las variables sociodemograficas: edad, peso, altura,
raza, estado civil y nivel de educacion, incorporan las variables: importancia del peso y
figura, psicopatologia, ajuste social, abuso sexual en la infancia, obesidad parental e

infantil y psicopatologia infantil.
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De las 31 participantes (mujeres blancas y de color), después de 3 meses de
seguimiento, 10 de ellas habian abandonado el tratamiento. Estos abandonos fueron mas
frecuentes en aquellos casos en que presentaban antecedentes de episodios de abuso
sexual en la infancia. De los 21 restantes, 11 participantes (52,4% del total de la muestra)
mantuvieron el TA en forma de sindrome completo al cabo de los 6 meses y 10
participantes (47,6%) presentaron una remision parcial (Cachelin et al., 1999).

La mejoria del TA incluia menor frecuencia de atracones, disminucion de la
preocupacion sobre el peso y figura, aunque otros aspectos sintomaticos podian
permanecer. Las limitaciones mas destacables del estudio son la escasa muestra
empleada, asi como también el corto periodo de seguimiento.

Fichter y Quadflieg (2007), han explorado la estabilidad del diagndstico a través
del seguimiento durante 12 anos (al inicio de terapia y 2, 6 y 12 anos de tratamiento) de
311 mujeres con diferentes patologias alimentarias (AN, BN y TA). Los resultados
permiten concluir que la AN tiende a ser mas estable que la BN y el TA. La robustez del
estudio se basa en la extensa muestra y el largo periodo de seguimiento de las
pacientes, ademas de la atenta diferenciacion del TA respecto al heterogéneo grupo de
los TCANE (segun criterios DSM-IV). El unico inconveniente destacable es el empleo
unicamente de mujeres en tratamiento, con la exclusion de aquellas mujeres que no
buscan un tratamiento intensivo por la severidad de su sintomatologia.

Cabe destacar que algunos de los estudios citados pueden infravalorar la
cronicidad del TA debido a la no completa representatividad de sus muestras. Por
ejemplo, en el estudio de Fairburn et al. (2000) se excluyen los individuos mayores de 35
afios de edad, mientras que solo el 21% de la muestra presentan obesidad. De forma
similar, Cachelin et al. (1999) s6lo estudian mujeres con una media de edad de 32 afos.
Las conclusiones son cuestionables si tenemos en cuenta que los datos epidemiolégicos
del TA sugieren que el trastorno es mas frecuente en individuos que superan los 35 afos.

Wilfley et al. (2003) analizan una muestra mas representativa de sujetos obesos
en cuanto a edad, con un rango mas amplio que los dos estudios anteriores. En el
estudio longitudinal, s6lo un 7% de los individuos con TA presenta remision del trastorno

al cabo de un ano de seguimiento.

3.6.2- Calidad de vida

El hecho de que el TA esta acompafado por un empeoramiento y descenso de la
calidad de vida esta suscitando un marcado interés. En la actualidad se estan
promoviendo estudios para tratar de investigar la incidencia real del trastorno en las

condiciones de vida.
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Un estudio trasversal americano (Rieger, Wilfley, Stein, Marino y Crow, 2005)
relaciona la obesidad -con o sin TA- con la calidad de vida en una muestra formada por
obesos en tratamiento. En el grupo de 56 mujeres y hombres con TA, detectan una
menor calidad de vida, respecto a los 62 sujetos obesos sin TA. Los grupos son
homogéneos en cuanto al peso (IMC), por lo que se concluye que el deterioro en
funcionamiento psicosocial no es atribuible al peso. Sin embargo, se observa asociacion
entre el empeoramiento fisico y la obesidad. Los dos grupos estudiados estaban
formados por sujetos de procedencias geograficas diferentes y con diversos tipos de
tratamiento, lo que puede reducir su comparabilidad. Otros aspectos limitantes, comunes
con otros estudios, son el disefio transversal y el empleo de muestra exclusivamente

clinica.

3.6.3- Perspectivas de tratamiento

La literatura indica que la mayoria de los tratamientos propuestos para el TA
ofrecen resultados significativos en la mejoria del atracén o remision del trastorno. En el
ambito de tratamiento los hallazgos hacen referencia a la extincion de la conducta del
atracon y la variabilidad del peso.

A pesar de las diferencias entre obesidad con o sin TA, es posible que ambos
grupos presenten respuestas similares al tratamiento de la obesidad, al menos a corto
plazo (Latner y Clyne, 2008).

En este sentido, Gladis et al. (1998) al estudiar el tratamiento conductual para la
pérdida de peso, encuentran que los grupos de obesos sin TA se muestran similares en
cuanto a la pérdida de peso que los obesos con TA. Algo similar ocurre en los estudios
de tratamientos de auto-ayuda (Delinsky, Latner y Wilson, 2006), donde los comedores
compulsivos, después de un afno de tratamiento, pierden tanto peso como los obesos sin
atracones recurrentes.

Contrariamente, también existe evidencia de una pérdida de peso mayor en las
muestras de pacientes obesas sin TA (Keefe, Wyshogrod, Weinberg y Agras, 1984;
Blaine y Rodman, 2007) y lo recuperan mas rapidamente que los sujetos sin TA (Marcus
et al., 1988). Otros estudios defienden una mayor pérdida de peso en tratamientos para la
reduccion de peso en individuos con TA (Sherwood, Jeffery y Wing, 1999).

Segun Agras, Telch, Arnow, Eldredge y Marnell (1997), a pesar de que los sujetos
obesos con TA se benefician considerablemente de la terapia, el seguimiento de 93
pacientes durante un afo pone de manifiesto que el 24% de ellos recuperan el peso

perdido.
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Stunkard y Allison (2003) observan que los sujetos con TA presentan una extensa
comorbilidad psicopatolégica y un abordaje terapéutico en el que se logra reducir los
atracones o su frecuencia, aunque no se produce un descenso de la curva de peso.
Segun los autores, el trastorno presenta un curso variable que, a menudo, puede remitir
sin atencion especifica o durante el tiempo de espera para ser atendidos.

Williamson et al. (2004) asemejan el TA con la BN, considerando ambas
entidades menos severas que la AN, mas faciles de tratar a nivel ambulatorio y con una
mayor eficacia de los tratamientos psicofarmacoldgicos. Datos semejantes a los
aportados por McElroy et al. (1995), que defienden que el TA suele responder a la
psicofarmacologia y tratamiento psicolégico.

En cuanto a los aspectos farmacoldgicos, se observa que la administracion de
farmacos junto a la atencion psicoterapéutica o el asesoramiento alimentario esta
asociada a una mayor pérdida de peso (Laederach-Hofmann et al., 1999). No obstante,
en el estudio de Alger et al. (1991) también se observan tasas altas de respuesta al
placebo, lo que hace cuestionar la eficacia de las intervenciones en los estudios que
utilizan una condicion control de lista de espera.

Con referencia a la reduccion del atracon, las lineas de tratamiento farmacolégico
utilizadas en TA en nuestro ambito, son las mismas que las empleadas en BN, siendo los
farmacos mas utilizados los antidepresivos ftriciclicos e inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina, anorexigenos serotoninérgicos y antagonistas opiaceos
(Sanchez-Planell y Fernandez-Valdés, 2002). No debe olvidarse que el topiramato y otros
antiepilépticos presentan en la actualidad resultados prometedores.

Los problemas metodolégicos mas frecuentes en la evaluacion de los tratamientos
en el TA suelen ser las elevadas tasas de abandono del tratamiento y las diferentes
respuestas al placebo, que se distribuyen de forma heterogénea en los distintos grupos
de pacientes, ademas de la falta de evaluacién de las tasas de abstinencia y la falta de
datos respecto al seguimiento a largo plazo (Bulik et al., 2007).

De forma general se observa que en los diferentes estudios acerca del tratamiento
en el TA se prioriza la pérdida de peso como objetivo principal, mientras otros estudios
centran la atencion en la extincion del atracdn (Courbasson, Nishikawa y Shapira, 2011).

En la tabla 8 se especifican los diferentes estudios llevados a cabo en poblacién
con TA en los que se contemplan los aspectos farmacolédgicos (farmacos utilizados y
dosis administradas), asi como la pérdida de peso y el descenso de las conductas de
atracon.

En la actualidad, parece que este tipo de pacientes puede mejorar con ayuda
farmacologica, psicoterapéutica 0 ambas, aunque ninguna de las intervenciones ha

demostrado de forma unanime ser eficaz para la disminucién del peso corporal. La
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evidente falta de acuerdo en las conclusiones pone de manifiesto la necesidad de

estudios con periodos de seguimiento mas prolongados para examinar los efectos a largo

plazo de la pérdida de peso en estos pacientes (Latner y Clyne, 2008).

Tabla 8- Estudios de tratamiento farmacoldgico en el TA*

Blinded, Placebo-Controlled Pharmacotherapy Trials in BED

% decrease

Authors Drug N Duration Dose in binge eating Weight loss (% or Kg)
McCann y Agras (1990) Desipramine 30 12 wk 25-300 mg 63%(vs.16%) 3.5Kg (vs. 1.2 Kg)
Marcus et al. (1990) Fluoxetine 45 52 wk 60 mg NR 13.3 Kg (vs. 0.6 Kg)
Stunkard et al. (1996) d-Fenfluramine 28 8 wk 15-30 mg 73% (vs. 0.0%) None in either group
Hudson (1998) Fluvoxamine 85 9 wk 50-300 mg NR 1.3 Kg (vs. 0,4 Kg)
Alger et al. (1991) Imipramine or 33 8 wk 50-200 (Imi) NR 0.6% Imi

Naltrexone 50-100 (Nitrx) 0.6% Nltrx (vs. 1.4)
Laederach-Hoffman et al. (1999) Imipramine 31 8 wk 75 mg 73% (vs. 28%) 2.2Kg (vs. 0.2 Kg)
McElroy et al. (2000) Sertraline 34 6 wk 50-100 mg 85% (vs. 45%) 5.6 Kg (vs. 2.4 Kg)
Amold et al. (2002) Fluoxetine 60 6 wk 20-80 mg 70% (vs. 56%) 3.3Kg (vs. 0.7 Kg)
McElroy et al. (2003a) Topirimate 61 14 wk 50-600 mg 94% (vs. 46%) 59 (vs. 1.2Kg)
McElroy et al. (2003b) Citalopram 38 6 wk 20-60 mg 67% (vs. 40%) 2.1Kg (0.2 Kg)
Pearlstein et al. (2003) Fluvoxamine 20 12 wk Up to 300 mg - -
Appolinario et al. (2003) Sibutramine 60 12 wk 15 mg 66% (vs. 41%) 7.4 Kg (vs. 1.4 Kg)
Golay et al. (2005) Orlistat 89 24 wk 360 mg NR 7.4% (vs. 2.3%)
Wilfley et al. (2006) Sibutramine 304 24 wk 10-15 mg 85% (vs. 77%) 4.3 Kg (vs. 0.8 Kg)
McElroy et al. (2007) Topiramate 407 16 wk 25400 mg 72% (vs. 47%) BMI 1.6 Kg/m2 (vs. 0.08)
Milano et al. (2005) Sibutramine 20 12 wk 10 mg 77% (vs. 6%) 4.5Kg (vs. 0.6 Kg)

* adaptada de Mitchell et al. (2008)

En la tabla 9 se incluyen las investigaciones que incorporan, ademas de los
aspectos anteriormente citados, el tratamiento psicologico.

Tabla 9 - Estudios sobre tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico en el TA*

Combination Studies of CBT plus Medication

Authors (year) Drug N Duration Dose % decrease in binge eating weight loss (Kg.)
Devlin et al. (2005) Fluoxetine 116 20 wk 60 mg 85% (FIx + CBT) 41Kg
78% (Plc + CBT) 19Kg
70% (FIx) 19Kg
61% (Plc) 24Kg
Grilo et al. (2005a) Orlistat 50 12wk 360 mg 79.1% vs. (71.9% PIc/CBT/GSH) 3.5Kg (vs. 1.5 Kg Plc + CBT/GSH)
Grilo et al. (2005b) Fluoxetine 108 16 wk 60 mg 43% (Flx) -.8 Kg/m? (FIx)
69% (FIx/CBT) 8 Kg/m? (FIx/CBT)
46 % (Plc) 0 (Pic)
89% (PIc/CBT) 8 Kg/m? (PIc/CBT)
Claudino et al. (2006) Topirimate 73 21wk 200 mg NR 6.8 Kg (vs. 0.9 Kg (PIc/CBT)

FIx= fluoxetine; Plc= placebo; CBT= cognitive-behavioral therapy: GSH= guided self-help; NR= not reported

*adaptada de Mitchell et al. (2008)

En el caso de la convergencia de obesidad y TA, de Zwaan (2001) sugieren tratar

primero la patologia alimentaria y la psicopatologia asociada para, posteriormente,

abordar la pérdida de peso. Hasta el momento, se ha conseguido que los episodios de

atracon disminuyan o se distribuyan durante el dia de forma menos abrupta. Asimismo,

es evidente la necesidad de efectuar estudios sobre la prevencién de la recidiva del

trastorno (Bulik et al., 2007) y estudios que profundicen en la motivacion para adelgazar,

la dieta y los atracones (Schelling, Munsch, Meyer, y Margraf, 2011).
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1.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Como objetivo general se plantea la caracterizacion del TA, identificando los

rasgos sociodemograficos, psicopatoldgicos, y de personalidad caracteristicos de una

muestra de pacientes con TA y compararlos con los rasgos de una muestra de pacientes

con BN (tanto purgativa como no purgativa).

A partir de este objetivo general, se pueden sefalar los siguientes objetivos

especificos:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Describir los aspectos sociodemograficos propios de la muestra de pacientes con
TAyBN

Describir el perfil de personalidad que encontramos en la muestra de pacientes con
TA y con BN

Identificar los rasgos psicopatolégicos caracteristicos de la muestra de pacientes
con TAyBN

Valorar si existen diferencias significativas en cuanto a los aspectos
sociodemograficos entre pacientes con TAy BN

Valorar si existen diferencias significativas en cuanto a los aspectos de
personalidad entre pacientes con TA 'y BN

Valorar si existen diferencias significativas en cuanto a los rasgos psicopatolégicos

entre pacientes con TAy BN
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2.- HIPOTESIS

Considerando los antecedentes del tema de investigacion, se plantean las

siguientes hipotesis generales:

- Existe un perfil sociodemografico diferente en el TAy la BN
- Existe un perfil psicopatologico diferente entre el TA 'y la BN

- Existe un perfil de personalidad diferente entre el TAy la BN

A partir de estas hipotesis generales se plantean las siguientes hipotesis

especificas:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

En cuanto a las variables sociodemograficas, existen diferencias significativas entre
los grupos diagnésticos TA y BN, respecto a la edad, estado civil, ocupacion
laboral, nivel de estudios y estado civil de los padres.

Existen diferencias significativas entre las pacientes con TA y las pacientes con BN
(purgativas como no purgativas) respecto a los antecedentes familiares.

Existen diferencias significativas entre las pacientes con TA y las pacientes con BN
en los antecedentes de adiccion a sustancias y alcohol.

Las pacientes con BN presentan mayores conductas restrictivas, con un porcentaje
medio de sobrepeso significativamente mas bajo que las TA.

La obsesién por adelgazar, medida a través del EDI-2 en la escala DT, es menor a
medida que aumenta la edad en el TA, a diferencia de la BN.

Los aspectos impulsivos como autoagresiones, intentos de suicidio, promiscuidad
sexual y cleptomania, son mas comunes en la BN, mientras que en las pacientes
con TA es mas frecuente la sintomatologia compulsiva como las compras
compulsivas.

Las puntuaciones en las escalas del MCMI-Il propias del cluster B son mas
elevadas en la BN que en el TA. Las puntuaciones en las escalas del MCMI-II
propias del cluster C son mas elevadas en el TA.

La sintomatologia depresiva en los pacientes con TA se situa en un nivel superior
que en los pacientes con BN. La sintomatologia ansiosa es similar en ambas

entidades.
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lll- METODOLOGIA

1.-SUJETOS Y METODO

1.1-CONDICIONES DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional transversal con analisis de datos
retrospectivos de tres grupos de pacientes, que correspondian a los grupos diagndsticos:
TA, BNP y BNnoP. Para la realizacion de este estudio se contd con la colaboracion del
Centro Especializado en Trastornos Alimentarios (ABB), en donde la investigadora
principal forma parte del equipo terapéutico desde sus inicios.

En este centro, previamente al inicio de cualquier tratamiento, se realiza un
estudio completo de cada paciente. Dicho estudio incluye la evaluacion de las
caracteristicas sociodemograficas, clinicas y psicopatoldgicas, estudio de la personalidad
y valoracion de la conducta alimentaria. El clinico recoge esta informacion a través de
entrevistas semiestructuradas, cuestionarios autoaplicados y baterias psicométricas.

Todo ello fue empleado en el presente estudio, junto con la bateria de evaluacion
psicométrica. En concreto se utilizaron las versiones validadas al espanol de los
cuestionarios estandar para el estudio de las caracteristicas clinicas y psicopatolédgicas
especificas de los trastornos de conducta alimentaria: Test de Actitudes Alimentarias
(Eating Attitudes Test: EAT) de Garner y Garfinkel (1979) e Inventario de Trastornos
Alimentarios (Eating Disorder Inventor EDI-2) de Garner (1991).

Las variables de personalidad se estudiaron a partir del Inventario Clinico
Multiaxial de Millon [I (MCMI-Il) de Millon (1998). Como escalas complementarias para la
exploracién psicopatologica se emplearon las escalas de valoracion de Hamilton para la

Depresion (Hamilton, 1960) y Hamilton para la Ansiedad (Hamilton, 1959).

1.2-SELECCION DE LA MUESTRA

A través de la historia clinica protocolizada, se recogié la informacion necesaria
referida al ambito de estudio en el caso de cada paciente, a través de un muestreo no
aleatorio, intencional. La muestra estuvo formada por 127 mujeres que demandaron
tratamiento en el centro ABB, con posibilidad de atenciéon en régimen ambulatorio o de
hospitalizacion parcial, durante un periodo comprendido entre los afios 2007 al 2009.

En cuanto al calculo del tamafo muestral, dado que un objetivo principal era
observar si la proporcién de individuos que tenian una puntuaciéon en el test MCMI-II

(Millon, 1998) superior a 75 (punto de corte establecido) era diferente entre las pacientes
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con TA y BN, se empleo la férmula de comparacion de proporciones para el tamafio
muestral, fijando los siguientes parametros:

1/ Hipdtesis bilateral

2/ Se aceptdé un error a = 0.05, Za= 1,96

3/ Una potencia del 80% (Z B= 0,842)

4/ Una magnitud minima de la diferencia o asociacion que se consider6 importante

a detectar, del 10%

5/ Variabilidad de la variable respuesta, se tomé como valor de referencia la

desviacion maxima 0,05.

Segun el calculo se requerian 49 pacientes por grupo de comparacion (pacientes
con diagndstico de TA y pacientes con diagndstico de BN).

La muestra estuvo formada por:

53 (41,7%) pacientes que cumplian criterios para el trastorno por atracon (TA)

53 (41,7%) pacientes con diagnostico de bulimia nerviosa purgativa (BNP)

21 (16,5%) pacientes con diagnostico de bulimia nerviosa no-purgativa (BNnP)

Criterios de inclusién- Se incluyeron en la investigacion a aquellas pacientes
que en el momento del ingreso presentaban sintomatologia bulimica o de trastorno por
atracon, con los consecuentes diagnosticos segun DSM IV (BNP 307.51) y (TA 307.50).

Criterios de exclusién- Fueron excluidas aquellas mujeres que en el momento
de realizar el protocolo de ingreso no cumplian criterios diagnésticos completos de las
entidades clinicas citadas. También quedaron excluidos aquellos casos de pacientes que
presentaban trastornos fisicos -como diabetes- o en estado de gestacion, debido a que
los posibles cambios hormonales podian afectar a la actitud con la comida (Fairburn et
al., 1998; Carretero et al., 2009). Tampoco se incluyeron pacientes con trastornos
psiquiatricos graves y/o problematica de drogodependencia.

Se excluyeron los pacientes de sexo masculino. En todos los estudios
epidemiolégicos en el ambito de los TCA en general, que incluyen ambos sexos, se
encuentran unas tasas de prevalencia significativamente superiores en mujeres. Por el
momento, no existe un acuerdo acerca de la conveniencia de incluir varones. A pesar de
que en los ultimos afos se ha ido haciendo mas notorio el aumento de la prevalencia de
varones con TCA, la proporcion de mujeres en los resultados de las investigaciones sigue
siendo mayoritaria. Aunque una diferencia ya destacada del TA respecto a AN y BN es el
mayor porcentaje de hombres que componen la poblacion con TA (Wilson et al., 1993),
sigue siendo muy baja la presencia de hombres incluidos en las investigaciones de TA
(Tanofsky et al., 1997). Debido a ello y a las consecuentes dificultades de obtencion de

muestra que esto conllevaria, se decidid excluir el sexo masculino.
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La razén por la que los grupos diagndsticos estuvieron formados por un numero
desigual de sujetos, responde principalmente al dificil reclutamiento de pacientes con un
claro y delimitado diagnostico de BNnoP. En el momento de la seleccion de la muestra,
en los casos en que la paciente presentaba una posibilidad de discusion diagndstica, se
optd por no incluirla. Con ello garantizabamos la posibilidad de establecer comparativas
de los sujetos que formaron parte del estudio con unos criterios diagnosticos depurados.

No se incluyeron pacientes con otros diagnésticos de trastorno inespecifico (los
restantes TCANE) que no fueran el TA. Este hecho fue debido a que el grupo de los
trastornos alimentarios inespecificos es de una gran amplitud de criterios y dicha
heterogeneidad podria haber generado una gran dispersiéon de datos y, por ello,
contaminar o introducir poca claridad en los resultados.

Por otro lado, al ser datos retrospectivos, se seleccionaron aquellos casos de los
que se disponia de toda la informacién, por lo que los datos de todos los sujetos estaban

completos.

2 - RECOGIDA DE INFORMACION

2.1- CUESTIONARIO INTEGRADO PARA PACIENTES CON TCA

Para la recogida de informacién de las historias clinicas, se elabor6é un documento
disefiado especialmente para este estudio, que permitiera recoger la informacion
necesaria para alcanzar los objetivos de la investigacion.

El cuestionario se acompafoé de una bateria de tests (tabla 10).

La tabla 11 muestra el esquema general de las variables, divididas en apartados y
con los items que los integraron. En el Anexo 4 figura el cuestionario utilizado para la
recogida de datos. Todas las variables aparecen descritas de forma detallada en el

Anexo 5.

Tabla 10- Bateria psicométrica empleada en la recogida de informacion

BATERIA PSICOMETRICA

1) Escalas de evaluacién de la conducta alimentaria
EAT 40 (puntuacion global)
EDI-2 (escalas)

2) Estudio de la personalidad
MCMI-II (escalas)
3) Escalas de evaluacién de trastornos afectivos
HAMILTON ansiedad
HAMILTON depresién
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Tabla 11- Variables que integran el cuestionario de la recogida de datos

VARIABLES DE ESTUDIO

Datos de identificacion
Caso (item n°® 1)

I- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS (items 2 al 5)
Edad
Estado civil
Ocupacion laboral
Nivel de estudios

II- ANTECEDENTES FAMILIARES (items 6 al 14)
A) GRUPO FAMILIAR:
Tener hijos (si/no)
N° hijos
N° hermanos (incluida la paciente)
Estado civil de los padres
B) PATOLOGIA FAMILIAR:
Antecedentes familiares de TCA
Antecedentes familiares psiquiatricos
Antecedentes familiares de consumo de alcohol

Antecedentes familiares de adiccion al alcohol o sustancias

Antecedentes familiares de obesidad

[ll- ANTECEDENTES PERSONALES (items 15 al 19)
Antecedentes personales TCA
Antecedentes personales psiquiatricos
Antecedentes personales de consumo de alcohol
Antecedentes personales de adiccion
Antecedentes de obesidad en la infancia

IV- HISTORIA DE LA ENFERMEDAD (items 20 al 71)
A) ACONTECIMIENTOS VITALES NEGATIVOS
Clasificacion segun tipos:
Separacion o divorcio
Muerte de un familiar o pareja
Abuso sexual o violacion
Malos tratos
Aborto
Otros
B) DATOS CLINICOS
Talla
Peso actual
indice de Quetelet (IMC)

Grupo IMC
C) SINTOMATOLOGIA CLINICA
Sintomas conductuales
Sintomas cognitivo-afectivos
Impulsividad
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2.2- INSTRUMENTOS DE EVALUACION
2.2.1- Escalas de evaluacion de la sintomatologia alimentaria

2.2.1.1- Eating Attittudes Test (EAT-40), de Garner y Garfinkel (1979).

Cuestionario autoaplicado que consta de 40 items. Es una de las medidas
estandarizadas mas empleadas para evaluar los sintomas propios de los trastornos
alimentarios tales como las actitudes alimentarias anémalas, las relacionadas con el
ganar peso, el impulso de adelgazar y la presencia de patrones alimentarios restrictivos.
De forma genérica, valora los sintomas y conductas comunes de los TCA vy
especialmente en la AN. La intencion de los autores fue disefar un instrumento que fuera
facil tanto de administrar como de corregir y, ademas, resultara sensible a los cambios
sintomaticos a lo largo del tiempo.

Cada item presenta seis posibles respuestas que van de "siempre" a "nunca", de
las cuales so6lo tres se puntuan (de 1 a 3). La puntuacion total del cuestionario oscila
entre 0 y 120, indicando a mayor puntuacion, una mayor severidad del trastorno de la
conducta alimentaria. Los 40 reactivos pueden agruparse en siete factores:

1) Preocupacion por el peso y la comida

2) Imagen corporal con tendencia a la delgadez
3) Usoly abuso de laxantes

4) Presencia de vomitos

5) Comer lentamente
6) Comer clandestinamente
7) Percepcidn de presion social para aumentar peso

El indice de consistencia interna es de 0,79 en muestras clinicas y 0,94 al unir
poblacién clinica y normal. La fiabilidad test-retest se situa en 0,84 (Carter y Moss, 1984)
a las tres y cuatro semanas de la aplicacién. Por otra parte, el EAT tiene también una
buena validez concurrente con otras medidas de psicopatologia alimentaria como el BITE
(0,70) o con la escala del EDI-2 de obsesién por adelgazar (0,81) (Carter y Moss, 1984).

En la version original (Garner y Garfinkel, 1979) se obtiene la puntuacion de corte
significativa para la poblacién anoréxica en 30. Con este indice de gravedad del trastorno,
en un grupo de afectadas por AN y un grupo control, la sensibilidad fue del 100% vy la
especificidad del 84,7% con un VPP del 78,5% y una tasa de falsos positivos del 9,8%.

Otros estudios han revelado que el EAT puede ser util en la deteccién de casos de
AN que no han sido previamente diagnosticadas o para identificar casos incipientes de
AN en poblaciones de riesgo de desarrollar el trastorno, con sensibilidades,
especificidades y VPP que oscila entre 75% a 91,7%, 66,1% a 75% y 16% a 18,8%,
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respectivamente, con tasas de falsos positivos entre el 23,2% a 31,7% (Jacobi et al.,
2004).

Existe acuerdo en que este cuestionario es valido para la deteccion de trastornos
de la alimentacion en la poblacion general y ademas presenta gran sensibilidad al cambio
tras la intervencion terapéutica. Sin embargo, hay que tener en cuenta que la obtencion
de puntuaciones por encima de la puntuacion de corte para TCA, no implica
necesariamente la presencia de estos trastornos.

Como aspectos favorables del EAT-40 destacan el disponer de punto de corte, ser
util como screening para deteccion de habitos alimentarios inadecuados, ademas de la
disponibilidad de adaptacién y validacién para poblaciéon espanola.

Si bien es un buen instrumento de cribado y tiene capacidad de discriminar el
trastorno bulimico, cabe apuntar como factor desfavorable del instrumento, su falta de
capacidad para diferenciar entre los tipos de TCA (Garner y Garfinkel, 1979). En nuestro
caso, como en otras investigaciones (Arias Horcajadas et al., 2006) no ayuda a
diferenciar los subgrupos de estudio (BN, TA y los cuadros incompletos de éstos),
posiblemente en relacion con el hecho de que el EAT fue disefiado para evaluar AN.

Como ya se ha hecho referencia en la parte teodrica, existe la versidon espafiola del
EAT-40 (Castro et al., 1991) y el estudio de validacidén de la adaptacion (de Irala et al.,
2008).

2.2.1.2- Eating Disorder Inventory-2 (EDI-2) de Garner (1991)

En la investigacion se ha empleado la version espafiola adaptada por Corral et al.
(1998), editada por TEA ediciones.

La ultima versidon del EDI, el EDI-2 (Garner, 1991) surgié de afadir 27 nuevos
items a los 64 items de la versién original. Esta modificacién ha dado lugar al inventario
compuesto por un total de 91 reactivos, agrupados en once escalas que presentan
correlaciones positivas entre ellas. Los autores no recomiendan un punto de corte
determinado, sino mas bien que éste se adapte en funcion de los objetivos de screening y
de la proporcién de problemas alimentarios en la muestra de la que se disponga.

El EDI-2, ademas de las ocho escalas del EDI (ya desarrolladas en la parte tedrica
al exponer el EDI) incorpora tres nuevas escalas:

- Ascetismo. Mide la tendencia a buscar la virtud a través de ideales espirituales
tales como la auto-disciplina, auto-negacion, auto-sacrificio y el control de las

necesidades corporales.
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- Regulacion de los impulsos. Mide las tendencias impulsivas a través del abuso
de sustancias, hostilidad, relaciones interpersonales tumultuosas, conductas auto-
dafinas.

- Inseguridad social. Mide la creencia de que las relaciones sociales son tensas,
inseguras, decepcionantes y generalmente de poca calidad.

En cuanto a las areas de exploracion, las escalas: obsesion por la delgadez,
bulimia e insatisfaccion corporal, son las que evaluan actitudes y conductas relacionadas
con la comida, el peso y la silueta de forma especifica. Las ocho escalas restantes,
evallan aspectos mas generales, referidos a constructos organizativos o rasgos
psicoldgicos clinicamente relevantes en el caso de los TCA.

Cada reactivo se evalua de acuerdo a una escala likert de seis puntos. El analisis
de resultados se puede realizar mediante sumatorio de todas las escalas en una Unica
puntuacién global, o bien, aislando una puntuacién a cada una de las escalas referidas.
Desde una perspectiva clinica esta segunda posibilidad ofrece una perspectiva mas rica.

En cuanto a la consistencia interna del instrumento, la fiabilidad evaluada a través
del alfa de Cronbach en el estudio de Garner et al. (1983) oscila entre el 0,83 y el 0,93 en
las distintas categorias. También presentan valores similares la muestra clinica de la
validacion de Corral et al. (1998). En cuanto a la validez concurrente, presenta una
correlacion de 0,71 con el EAT y de 0,61 con la escala RS (Wear y Pratz, 1987).

El EDI-2 se puede considerar como un instrumento que refleja adecuadamente la
sintomatologia y psicopatologia asociada al TCA. El hecho de no tener puntuacion de
corte concreta y que algunas escalas no son especificas para trastornos alimentarios, son

los aspectos menos favorables del instrumento.

2.2.2- Cuestionario de evaluacién de personalidad: Inventario Clinico Multiaxial de
Millon (MCMI-I1) de Millon (1998).

En el estudio se emplea el MCMI-II (Inventario Clinico Multiaxial de Millon-Il) en su
adaptacion espafiola de Avila y Jiménez (1998), cuya versién adaptada a la poblacion
espafola también esta editada por TEA.

El MCMI-Il es un cuestionario de personalidad cuyo objetivo es suministrar
informacion al profesional clinico en tareas de evaluacion y toma de decisiones de
tratamiento sobre personas con dificultades emocionales e interpersonales (Millon, 1998).
El cuestionario de Millon no es un instrumento de screening para ser utilizado con
poblaciones consideradas "normales" o con otros propdsitos que no sean la exploraciéon

diagnéstica o la evaluacion clinica. Cada una de sus 22 escalas clinicas fueron disefiadas
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como una medida operacional de un sindrome/trastorno derivado de la teoria de la
personalidad y la psicopatologia del propio autor (Millon y Davis, 2000, p.12).

El MCMI-Il consta de 175 items con formato de respuesta Verdadero/Falso. La
aplicacion puede ser individual o colectiva (grupos iguales o inferiores de diez personas
mayores de 18 afios), sin limite de tiempo de aplicacion, aunque se suele completar en
un tiempo aproximado de 45 o 60 minutos.

El total de escalas que componen el test son 26. Cuatro de ellas, las de validez,
deseabilidad, alteracion y sinceridad, constituyen los indices modificadores, que aportan
datos sobre la validez del cuestionario.

Las 22 escalas restantes, que evaluan los diferentes aspectos de la personalidad,
se dividen en:

- diez escalas de personalidad (esquizoide, fébica, dependiente, histridnica,
narcisista, antisocial, agresivo-sadica, compulsiva, pasivo-agresiva vy
autodestructiva-masoquista)

- tres escalas de personalidad patolégica (esquizoide, limite y paranoide)

- seis escalas para sindromes clinicos de gravedad moderada (ansiedad,
histeriforme, hipomania, distimia y abuso de alcohol y de drogas)

- tres escalas para sindromes clinicos de gravedad severa (pensamiento
psicotico, depresion mayor y trastorno delirante)

Tanto los indices modificadores como las escalas de personalidad, se exponen

mas detalladamente en la parte de la explicacion del cuestionario (Anexo 5).

Para la interpretacion del MCMI-Il se recomienda tomar en consideracion las tres
escalas mas elevadas de las ocho que evaluan patrones basicos de la personalidad
(Choca y van Denburg, 1998). El codigo de los perfiles se realiza tomando como primer
numero el de la escala mas elevada y asi en las dos escalas siguientes por orden
decreciente.

El MCM Il es un instrumento diagndstico que se haya vinculado de forma
sistematica a una teoria clinica, proporcionando medidas operacionales de su modelo
tedrico (Sanchez-Verna, 2003). De acuerdo con lo que plantean del Rio et al. (2002),
también consideramos que el MCMI-Il es un instrumento valido por su sensibilidad para
distinguir patrones especificos para los distintos TCA y, ademas, por su utilidad en la
deteccion en casos individuales de las posibles alteraciones de personalidad.

Por otro lado, el MCMI-II permite evitar ciertos errores metodologicos al plantear
las alteraciones de la personalidad basandose en los criterios diagndsticos de la APA.
Siguiendo las teorias psicodiagnédsticas actuales, el test permite obtener una estructura

de evaluacion multiaxial. Asimismo, recoge aspectos de distintas dimensiones o ejes: el
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sindrome clinico, el trastorno de personalidad, los elementos de estrés psicosocial, la
gravedad del trastorno y las implicaciones terapéuticas.

Los datos normativos y las transformaciones de las puntuaciones del MCMI-II
estdn basados en muestras clinicas y son aplicables solamente a personas que
manifiestan sintomas psicolégicos o que se encuentren involucradas en un programa de
evaluacién psicodiagnostica o de psicoterapia, como es el caso de la muestra clinica de
nuestro estudio.

La revision de la primera version del MCMI llevé a la construccion del MCMI-II en
la que se mejoraron las escalas de validez y tendencias de respuesta, ademas se
incorporaron dos nuevos trastornos de personalidad (desdoblamiento de las escalas 6 y
8, en 6A, 6B, 8A y 8B). Con el MCMI-II se introduce un sistema de ponderacién de items
para reflejar sus diferencias en cuanto a su diversidad y potencia como datos
complementarios. Por ejemplo, a los items que demostraron una validacion sustantiva,
estructural y externa en una escala determinada, se les otorgd un peso mas alto que a los
items seleccionados Unicamente en base a una validacion externa (Loevinger, 1957).

En la construccién del MCMI-I y el MCMI-II, todas las selecciones de items se
basaron en datos en los que los grupos diana de diagnostico eran contrastados con una
poblacion representativa pero indiferenciada de pacientes psiquiatricos. Este cambio,
utilizando antes una poblacion psiquiatrica general que una comparacion con la poblacién
normal, deberia proporcionar una mayor eficiencia discriminativa de las escalas y, en
consecuencia aumentar, la del diagndstico diferencial.

La construcciéon del test fue realizada mediante la superacion progresiva de tres
etapas de validacién (Loevinger, 1957), consiguiendo en todos los casos resultados
satisfactorios (Millon, 1998). Las etapas fueron:

a) teodrico-substantiva (concordancia o respaldo con la fundamentacioén teorica)

b) estructural-interna (comprobacién de su fiabilidad y consistencia interna)

c) criterial-externa (validacion mediante criterios externos, comprobando su poder

discriminativo)

La fiabilidad del MCMI-II fue calculada mediante distintos indicadores de
estabilidad para sujetos no clinicos, pacientes ambulatorios y pacientes ingresados,
administrando el test dos veces a cada uno de los grupos en un intervalo de tres a cinco
semanas, consiguiéndose coeficientes test-retest bastante altos y significativos en todas
las escalas y apreciandose poca diferencia entre las escalas de personalidad y las de
sindromes clinicos (Choca y van Denburg, 1998; Millon, 1998).

Uno de los principales objetivos en la construccion de cada una de las versiones
del MCMI, ha sido mantener un numero de items lo bastante reducido como para facilitar

su utilizaciéon diagnéstica y terapéutica, a la vez que mantener los items en un numero lo
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suficientemente amplio como para permitir la evaluacion de los numerosos
comportamientos clinicamente relevantes. Parece ser que 175 items se situan dentro de
los limites de la tolerancia de los pacientes. Los items potencialmente discutibles han
sido eliminados y se ha ido adecuando la terminologia a un nivel de lectura medio. La
mayoria de las personas completan el MCMI en 20-30 minutos, lo que facilita una
administracion simple y rapida a la vez que reduce la resistencia y fatiga de los pacientes
(Millon, 1998).

Aunque se ha presentado una ultima version del cuestionario el MCMI-III (Millon y
Davis, 1994) que se ajusta al DSM-IV (APA, 1994) y proporciona un mejor ajuste a los
criterios clasificatorios, sin embargo, provoca desajustes con el modelo tedrico

subyacente (Avila y Jiménez, 1998).

2.2.3- Escalas de evaluacion de sintomatologia depresiva y ansiosa

2.2.3.1- Escala Hamilton para la ansiedad (HAM-A) de Hamilton (1959)

La Hamilton Anxiety Rating Scale o HARS, (Hamilton, 1959), es una escala
heteroadministrada que permite determinar el grado de ansiedad global del paciente. Si
bien todos los items estan ligados a un factor general de ansiedad, se pueden aislar dos
factores especificos:

1) ansiedad psicolégica (cognitiva) que comprende aspectos como el humor
ansioso, tension, miedos, insomnio, funciones intelectuales, depresion y conducta
durante la entrevista (evaluado por los items 1 al 6 incluidos, mas el item 14).

2) ansiedad somatica que engloba sintomas musculares, sensoriales,
cardiovasculares, gastrointestinales, genito-urinarios y vegetativos autébnomos (del item 7
al 13 incluidos).

La escala, que no esta diseiada segun criterios DSM, consta de 14 items, donde
el terapeuta debe evaluar en una escala de 0 (“ausencia de sintomas”) a 4 (“intensidad
maxima”). La puntuacién total oscila en un rango de 0-56.

Los criterios de puntuacién para la ansiedad son:

0-5: ausencia de ansiedad

6-14: ansiedad moderada

> 14: ansiedad intensa

La escala posee algunas limitaciones relacionadas con la globalidad de los items,
los posibles errores derivados del observador y la ausencia de baremos estandarizados,
lo que impide la comparacién del paciente con un grupo normativo. Originariamente, fue
creada solo para ser aplicada a pacientes con trastornos de ansiedad, pero también

puede utilizarse en pacientes que sufren depresion u otros trastornos psiquiatricos.
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Los criterios de calidad de la version espafiola adaptada a nuestro medio (Lobo et
al., 2002), muestran una consistencia interna de 0,79-0,86 y una fiabilidad test-retest de
0,96.

En cuanto a la validez, se muestran correlaciones significativamente altas (0,62-
0,73) con la escala de depresion del mismo autor (HAM-D). Al eliminarse los items
referidos a depresién de esta escala de ansiedad (HAM-A) y los items referidos a
ansiedad de la escala de depresion (HAM-D) se alcanza una mayor discriminacion entre
pacientes con sintomatologia ansiosa y depresiva (Carrobles, Costa, del Ser y Bartolomé,
1986).

2.2.3.2- Escala Hamilton para la depresion (HAM-D) (Hamilton, 1967).

La version inicial Hamilton Depression Rating Scale o HRSD (Hamilton, 1960)
consta de 24 items y fue disefada para ofrecer una medida de intensidad o gravedad de
la depresion. La version posterior, revisada y modificada por el mismo autor (Hamilton,
1967) reduce los items a 21. De este numero total, los cuatro ultimos items no son utiles
a efectos de valorar la intensidad o gravedad de la depresion, lo que ha provocado el que
se generalice el uso de la versién reducida de 17 items, que corresponden a los primeros
17 de la version modificada del original.

Segun el autor, la escala s6lo debe utilizarse para medir intensidad
sintomatolégica en pacientes previamente diagnosticados de enfermedad depresiva
(Hamilton, 1960), ya que la escala no es un instrumento de diagnéstico, aunque,
eventualmente, puede ser usado en la seleccidén de una forma de tratamiento y prediccion
de resultados (Hamilton, 1967).

El HAM-D en su versién original es un cuestionario heteroaplicado con los 17
items de la escala original mas los cuatro items adicionales (variacion circadiana,
despersonalizacion y desrealizacion, sintomas paranoides y sintomas obsesivos) que no
estan relacionados con la intensidad de la alteracion del estado de animo. Cada item se
evalua con un baremo de tres posibilidades (ausente, dudoso o trivial, presente) o cinco
(ausente, dudoso o trivial, leve, moderado, grave), en funciéon de la intensidad de los
sintomas que presenta el paciente. Los criterios de puntuacién de los sintomas estan
poco especificados, el juicio clinico del entrevistador es el que asigna el grado de
severidad, por lo que debe ser cumplimentado por profesionales experimentados. El
marco temporal de la evaluacion se refiere al momento de la entrevista y/o dias o semana
previa, como maximo (Hamilton, 1967).

La version de 21 items fue adaptada por Conde y Franch (1984) los cuales

afiadieron un item final para valoracion de otros sintomas. La escala presenta una

131



consistencia interna de 0,48 en el pre-tratamiento y de 0,76 a 0,92 en el post-tratamiento.
En cuanto a la validez, las correlaciones con otras medidas de gravedad de la
sintomatologia depresiva son entre 0,65 y 0,90 (Conde y Franch, 1984).

La version empleada en la presenta investigacion es la version reducida de 17
items, también denominada versidbn americana por haber sido recomendada por el
Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos (Bech, 1996). Ha sido adaptada
al castellano y validada por Ramos-Brieva y Cordero (1986,1988), y presenta una validez
concurrente de 0,82 y de contenido con un promedio de frecuencias del 62% ademas de
una fiabilidad del 0,72.

El contenido de la escala se centra fundamentalmente en los aspectos somaticos
y comportamentales de la depresién, siendo los sintomas vegetativos, cognitivos y de
ansiedad los que mas peso tienen en el computo total de la escala. Cada item se valora
se valora de 0 a 2 puntos en unos casos y de 0 a 4 en otros, eligiendo la puntuacién que
mejor se ajuste a la sintomatologia que presenta el paciente. La puntuacién total de la
escala es la suma de las puntuaciones asignadas a cada uno de los items, siendo el
rango de puntuacion de las dos versiones (de 17 6 21 items) de 0-52 puntos.

Al ser una escala que no tiene finalidad diagnéstica, no se ha establecido un punto
de corte de forma estricta. A efectos de categorizar la intensidad/ severidad del trastorno
depresivo se han planteado diferentes categorizaciones (Endicott, Cohen, Nee, Fleiss y
Sarantakos, 1981). En el presente estudio se han establecido los rangos de severidad
propuestos por Vazquez (1995):

0-6 sin depresién
7-17 depresion ligera
18-24 depresion moderada

25-52 depresion grave

3 - ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Una vez realizada la recogida de datos se procedié a su analisis con el paquete
estadistico SPSS 18.0. En todos los tests estadisticos se identificaron los valores de
p<0,05 como significativos y p<0,01 como muy significativo, considerando los valores
como bilaterales.

El analisis se llevd a cabo en dos fases: estadistica descriptiva y estadistica
inferencial. Para determinar el perfil caracteristico de las pacientes con TA se aplicaron
técnicas estadisticas descriptivas. Se analizaron estadisticos de resumen como la media,
desviacion tipica y minimos y maximos, para las variables cuantitativas (procedentes de

las escalas) y tablas de frecuencias y porcentajes, para las variables cualitativas.
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El analisis univariado de las variables independientes permitié identificar la
prevalencia de cada rasgo en los grupos diagnosticos y si los datos mas caracteristicos
de las pacientes con TA estaban también presentes en pacientes con BN. De esta forma
se pudo determinar la distribucion muestral de las variables y ver cuales de éstas se
asociaban a cada grupo diagnostico.

A partir del analisis de Kolmogorov-Smirnov y viendo que se cumplia la condicién
de normalidad se aplicaron técnicas paramétricas. En las variables cuantitativas, se
aplicé la prueba t de Student-Fisher para muestras independientes, para poner de
manifiesto las variables en las que existian diferencias significativas entre los grupos
diagnésticos TA y BN. Para las variables cualitativas; se aplicé la prueba y* de Pearson
cuando las condiciones de la prueba lo permitian y en caso contrario, se aplico el test
exacto de Fisher. Asimismo, se realizd6 un analisis de regresion logistica binaria para
identificar las variables que mejor permiten predecir el TA. La variable dependiente se
dicotomizdé segun los valores 1=diagndstico de TA; y 0= diagnéstico de BN. Como
variables independientes se introdujeron aquellas en las que se habian identificado

diferencias significativas entre TA y BN.

4 - ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El primer paso fue obtener el consentimiento de la Direccién del Centro ABB
(Anexo 6), de donde se extraeria la informacion de las historias clinicas de las pacientes,
para la realizacion del estudio. Todos los pacientes tratados o en proceso de diagnéstico
en el centro, de forma previa al inicio del tratamiento, firman un documento de
consentimiento informado (Cl) que cumple los criterios del cdodigo tipo de la Unid
Catalana d’Hospitals, por lo que ademas de la aprobacién del Centro ABB, se contaba
con el Cl del paciente para la utilizaciéon de los datos. Aunque con tal documento se
cumplirian los requerimientos necesarios, se planteé también pedir el consentimiento
explicito para la investigacion, a los pacientes que en el momento de la recogida de datos
se encontraran en tratamiento (Anexo 7).

Con toda la documentacién, se solicité la aprobacién del Comité de Etica de

Investigacion de la Universitat Internacional de Catalunya (Anexo 8)..

5 — LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Como se ha ido haciendo patente a lo largo de la revision de la literatura, el hecho
que el TA no sea aun una identidad nosoldgica individualizada y diferenciada, genera

divergencias conceptuales y metodolégicas.

133



Los resultados estuvieron condicionados por el tamafo de la muestra. Como ya se
ha hecho referencia anteriormente, la escasa muestra de BNnoP es un hecho comun en
las diversas investigaciones. En muchas de ellas (Tobin et al., 1997; Hay y Fairburn,
1998; Striegel-Moore et al., 2001; Cooper y Fairburn, 2003; Blinder, Cumella y Sanathara,
2006; Carretero et al., 2009; Jauregui et al., 2009), se plantea como limitacién la dificil
delimitacion de la BNnoP vy la dificultad de obtener pacientes con este diagndstico, por
ello, en la mayoria de los casos no se diferencia entre los subtipos de bulimia. En este
sentido Cooper y Fairburn (2003), advierten que los criterios restrictivos de diagnéstico de
la BNnoP hace dificil la obtencién de pacientes que reunan tal diagndstico.

El presente estudio no es una excepcion, por lo que la muestra de pacientes con
BNnoP no es lo suficientemente amplia comparado con el porcentaje de BNP, lo que
obligoé a unificar los dos tipos de BN.

En la presente investigacion, un aspecto que afecta a la validez externa del
estudio se encuentra en la fuente de reclutamiento. El centro ABB de atencion
especializada en los trastornos de la conducta alimentaria recibe a pacientes que buscan
tratamiento. En este sentido, y como senalan Blinder et al. (2006), esta demostrada una
mayor gravedad sintomatologica y mayor presencia de trastornos comérbidos que en las
personas que padecen el trastorno y no buscan tratamiento, por lo que las conclusiones
deben ser referidas al tipo de muestra que hemos empleado, condicionando por ello, la
generalizacion de los resultados.

En la misma linea, los resultados de las investigaciones de los individuos en
tratamiento, puede no ser representativa de las personas con el trastorno en la poblacion
general debido a la sobrestimacion de la patologia comdérbida (Telch y Stice, 1998).

Al ser un estudio retrospectivo, la recogida de la informacién present6 sus propias
limitaciones, ya que debiamos cenirnos a la informacion contenida en las historias

clinicas.
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IV-RESULTADOS

1-ANALISIS DESCRIPTIVO

1.1-VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

La tabla 12 contiene los estadisticos descriptivos de la edad segun el grupo
diagndstico. Como puede observarse, el grupo con diagnéstico de TA fue el de mayor
edad, con una media de 36,9 afos, mientras que en el caso de los dos tipos de BN las
medias de edad eran homogéneas (en torno a los 25 afos). En cuanto a las edades
maximas también fueron los casos de TA los de edad mas avanzada, alcanzando los 65
afos, mientras que en la BNnoP la maxima se situ6 en los 39 afios y en la BNP, en 36
anos de edad. Teniendo en cuenta que la muestra estaba formada por poblacién adulta,
en el grupo de TA destaca la amplia desviacion tipica, que se evidencia en el rango de 18

a 65 anos.

Tabla 12 — Estadisticos descriptivos de la variable edad por grupos diagnosticos

. e . , error tip. de - o
diagnostico de TCA N Media desv. tip. la media Minimo Maximo
BNnoP 21 25,00 5,32 1,16 18 39
BNP 53 24,85 418 57 18 36
TA 53 36,91 12,01 1,65 18 65
Total 127 29,91 10,32 ,91 18 65

En la tabla 13 se muestran las frecuencias y porcentajes de las categorias de las
variables sociodemograficas de las pacientes en los tres grupos diagndsticos. Por lo que
respecta al estado civil, el grupo de las TA era predominantemente de mujeres casadas
(7 bulimicas y 32 con TA), contrariamente al grupo de las BN purgativas, donde
predominaban las solteras. En el grupo diagnéstico de las BNnoP, no se registré ninguna
mujer separada o divorciada y la Unica paciente viuda, pertenecia a este grupo. Viviendo
en pareja se registraron 16 pacientes (12,6%) del total de la muestra, de las cuales el
mayor porcentaje pertenecia a las pacientes con BNnoP (23,8%), seguidas del otro
subtipo bulimico purgativo (15,1%).

Respecto a la situacién laboral en que se encontraban las pacientes, como puede
observarse, predominaron las mujeres trabajadoras. Analizando los datos segun el
diagnostico, el TA presentaba la mayor prevalencia de pacientes que en ese momento se
encontraban trabajando fuera de casa (62,3%). Cabe destacar el porcentaje de mujeres
con TA en baja laboral (13,2%). Entre las pacientes bulimicas de subtipo no purgativo

predominaron las estudiantes (42,9%), mientras que en el subtipo purgativo era mayor el
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numero de mujeres trabajadoras, alcanzando la mitad de la muestra de BN purgativas
(n=26, 49,1%).
En cuanto al nivel de estudios la categoria mas frecuente en todos los grupos

diagndsticos fue la de estudios universitarios, siendo la mas elevada en la BNP (60,4%),

seguida de la BNnoP (57,1%).

Tabla 13 — Variables sociodemograficas por grupos diagnosticos

diagnostico de TCA

BNnoP BNP TA Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Estado civil
soltera 4 (66,7%) 36 (67,9%) 14 (26,4%) 64 (50,4%)
casada 1(4,8%) 6 (11,3%) 32 (60,4%) 39 (30,7%)
separada/divorciada 0 (,0%) 3 (5,7%) 4 (7,5%) 7 (5,5%)
viuda 1(4,8%) 0 (,0%) 0 (,0%) 1(,8%)
viviendo en pareja 5(23,8%) 8 (15,1%) 3 (5,7%) 16 (12,6%)
Ocupacion laboral
estudia 9 (42,9%) 17 (32,1%) 4 (7,5%) 30 (23,6%)
trabaja 4 (19,0%) 26 (49,1%) 33 (62,3%) 63 (49,6%)
estudia y trabaja 2 (9,5%) 3 (5,7%) 2 (3,8%) 7 (5,5%)
labores domésticas 0 (,0%) 1(1,9%) 6 (11,3%) 7 (5,5%)
baja laboral 3 (14,3%) 3 (5,7%) (13 2%) 13 (10,2%)
en paro 3 (14,3%) 3 (5,7%) 1(1,9%) 7 (5,5%)
Nivel de estudios
estudios primarios 2 (9,5%) 2 (3,8%) 10 (18,9%) 14 (11,0%)
estudios secundarios 6 (28,6%) 10 (18,9%) 12 (22,6%) 28 (22,0%)
estudios universitarios 12 (57,1%) 32 (60,4%) 23 (43,4%) 67 (52,8%)
otros (diplomaturas..) 1(4,8%) 9 (17,0%) 8 (15,1%) 18 (14,2%)

1.2- ANTECEDENTES FAMILIARES

En cuanto a la composiciéon del grupo familiar, segun se observa en la tabla 14,
las pacientes con TA eran las que mayoritariamente presentaban descendencia (56,6%),
mientras que el 94,3% de las pacientes con BNP y el 90,5% de las BNnoP, manifestaron
no tener hijos.

La tabla 15 contiene la distribucion de hijos y hermanos segun grupos
diagnodsticos. A destacar que la media de hijos mas elevada (alrededor de uno),
pertenecia a las pacientes con TA. Por otra parte, la mayoria de las pacientes
pertenecian a familias de dos hermanos (incluyendo la paciente), siendo bastante

homogéneo entre los tres grupos diagndsticos.
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Tabla 14 — Pacientes con hijos por grupos diagnosticos

diagnostico de TCA
Pacientes madres BNnoP BNP TA Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
no 19 (90,5%) 50 (94,3%) 23 (43,4%) 92 (72,4%)
si 2 (9,5%) 3 (5,7%) 30 (56,6%) 35 (27,6%)

Tabla 15 — Numero de hijos y hermanos de las pacientes por grupos diagnésticos

N° de hijos en N Media Minimo Maximo
N° de hijos en:

BNnoP 21 14 0 2
BNP 53 ,08 0 2
TA 53 1,06 0 6
N° de hermanos en

BNnoP 21 2,33 1 5
BNP 53 2,49 1 6
TA 53 2,66 1 6
Total 127 2,54 1 6

Por lo que respecta al estado civii de los progenitores (tabla 16),
independientemente de los grupos diagnésticos, los padres de las pacientes se
encontraban en su mayoria casados. Destaca que entre las pacientes con BNnoP,
aparece un mayor porcentaje de padres separados (19%) respecto a los otros grupos

diagnosticos.

Tabla 16 — Estado civil de los padres de las pacientes por grupos diagnésticos

diagnostico de TCA
estado civil BNnoP BNP A Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
casados 15 (71,4%) 43 (81,1%) 36 (67,9%) 94 (74,0%)
separados/divorciados 4 (19,0%) 5(9,4%) 5(9,4%) 14 (11,0%)
viudedad 2 (9,5%) 5 (9,4%) 12 (22,6%) 19 (15,0%)

En la tabla 17, se muestra la distribucion por grupos diagndsticos de los
antecedentes de TCA vy psiquiatricos. Respecto a los relativos a la patologia alimentaria,
el 3,1% de la muestra presentd antecedentes de TCA en hijos, todos ellos pertenecientes
al grupo de TA. El 7,9% de pacientes, en su mayoria del grupo de BNP, afirmé tener un

hermano/a con TCA.
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En referencia a los trastornos psiquiatricos en la familia, el 37,7% (n=48) de las

pacientes manifestaron tener algun familiar de primer o segundo grado, con historia

previa de un trastorno psiquiatrico. Entre los familiares afectados en los diferentes

grupos, destacé el de BNP con una elevada presencia de antecedentes de trastorno

psiquiatrico en la madre (34%).

Tabla 17 — Familiares con antecedentes de TCA y psiquiatricos por grupos diagnésticos

diagnostico de TCA

Antecedentes familiares EHIeE e U Ietel

n (%) n (%) n (%) n (%)
TCA:
no 14 (66,7%) 37 (69,8%) 38 (71,7%) 89 (70,1%)
madre 4 (19,0%) 5(9,4%) 6 (11,3%) 15 (11,8%)
hijo/a 0 (,0%) 0 (,0%) 4 (7,5%) 4 (3,1%)
hermano/a 2 (9,5%) 5(9,4%) 3 (5,7%) 10 (7,9%)
otros (2° grado) 1(4,8%) 6 (11,3%) 2 (3,8%) 9 (7,1%)
Psiquiatricos:
no 14 (66,7%) 26 (49,1%) 39 (73,6%) 79 (62,2%)
madre 3 (14,3%) 18 (34,0%) 7 (13,2%) 28 (22,0%)
padre 1(4,8%) 4 (7,5%) 3(5,7%) 8 (6,3%)
hermano/a 2 (9,5%) 3(5,7%) 3 (5,7%) 8 (6,3%)
otros (2° grado) 1(4,8%) 2 (3,8%) 1(1,9%) 4 (3,1%)

La figura 7 muestra los antecedentes familiares de patologia alimentaria, donde

destaca como un 18% (n=15) del total de las madres de las pacientes mostraron

antecedentes de patologia alimentaria.

Fig. 7- Antecedentes familiares de TCA por grupos diagnosticos
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Resultados

Al analizar otros antecedentes familiares como la adiccion al alcohol y sustancias

(tabla 18), se encuentra un porcentaje mas elevado de historia de adiccion familiar, tanto

de alcohol como de drogas, en el grupo de TA. El siguiente grupo diagnéstico en

presentar un porcentaje de adiccion al alcohol elevado es el de BNnoP (14,3%).

Tabla 18 — Antecedentes familiares de adiccion al alcohol o sustancias por grupos diagnésticos

antecedentes familiares

diagnostico de TCA

BNnoP BNP TA Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
adiccién al alcohol 3(14,3%) 5(9,4%) 9 (17,0%) 17 (13,4%)
adiccion a sustancias 1(4,8%) 1(1,9%) 5 (9,4%) 7 (5,5%)

La mayor presencia de antecedentes familiares de obesidad se encontré en el

grupo de TA con un porcentaje del 50,9% (tabla 19).

Tabla 19 — Antecedentes familiares de obesidad por grupos diagnésticos

antecedentes familiares diagndstico de TCA

de obesidad

miembro familiar BNnoP BNP TA Total
iembro tamiiia n (%) n (%) n (%) n (%)

no 11 (52,4%) 38 (71,1%) 25 (47,2%) 74 (58,3%)

Si 9 (42,9%) 13 (24,5%) 27 (50,9%) 49 (38,6%)

sobrepeso 1(4,8%) 2 (3,8%) 1(1,9%) 4 (3,1%)

1.3-ANTECEDENTES PERSONALES

En cuanto a los antecedentes de patologia alimentaria (tabla 20), el grupo de TA

fue el que mostro la menor frecuencia.

Tabla 20 — Antecedentes personales de patologia alimentaria por grupos diagnésticos

antecedentes personales diagnostico de TCA
de TCA
tipo de antecedente BNnoP BNP TA Total

P n (%) n (%) n (%) n (%)
no 2 (9,5%) 1(1,9%) 26 (49,1%) 29 (22,8%)
BN 5(23,8%) 7 (13,2%) 12 (22,6%) 24 (18,9%)
AN 7 (33,3%) 17 (32,1%) 2 (3,8%) 26 (20,5%)
TCANE 0 (,0%) 1(1,9%) 1(1,9%) 2 (1,6%)
rasgos anorexigenos 7 (33,3%) 27 (50,9%) 12 (22,6%) 46 (36,2%)
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Como puede observarse, de las pacientes con historia previa de trastorno, el
18,9% (n=24) refirieron haber presentado antecedente de BN, el 20,5% (n=26)
antecedente de AN, el 1,6% (n=2) de trastorno alimentario no especifico y el 36,2%
(n=46) mostraron rasgos anorexigenos.

Las pacientes con TA fueron las que refirieron mayor porcentaje de antecedentes
psiquiatricos (tabla 21). En el caso de antecedentes adictivos, las drogas fueron mas
frecuentes que la adiccion al alcohol (un 14,2% vs. un 7,1% respectivamente), a
diferencia de los antecedentes familiares, en el que el consumo de alcohol fue mas

predominante que el de sustancias a nivel general.

Tabla 21 — Antecedentes personales psiquiatricos y de adiccidon por grupos diagnésticos

diagndstico de TCA
antecedentes personales BNnoP BNP TA Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
psiquiatrico 11 (52,4%) 31 (58,5%) 34 (64,2%) 76 (59,8%)
adiccion alcohol 2 (9,5%) 4 (7,5%) 3 (5,7%) 9(7,1%)
adicciodn a sustancias 7 (33,3%) 6 (11,3%) 5(9,4%) 18 (14,2%)

En cuanto a los antecedentes personales de obesidad (tabla 22) el 15% (n=19) del
total de la muestra presentd obesidad en la infancia, valores semejantes a los
antecedentes familiares.

En los casos en que no habia obesidad, el sobrepeso, con un 29,9% (n=38) fue el
mas prevalente en la historia personal de las pacientes de la muestra, a diferencia de los
familiares, en los que se observaba un numero mayor de obesos que de sobrepeso.

El sobrepeso en la infancia presentaba igual prevalencia en las pacientes con
BNP y TA (n=18). En el caso de la obesidad, destaco el elevado porcentaje de TA que
presentaron obesidad infantil (n=13, 24,5%), mientras que en los grupos de BNnoP y

BNP la frecuencia era considerablemente inferior (9,5% y 7,5% respectivamente).

Tabla 22 — Antecedentes personales de obesidad por grupos diagndsticos

antecedente de obesidad diagnostico de TCA
en la infancia BNnoP BNP TA Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
no 17 (81,0%) 31 (58,5%) 22 (41,5%) 70 (55,1%)
si 2 (9,5%) 4 (7,5%) 13 (24,5%) 19 (15,0%)
sobrepeso 2 (9,5%) 18 (34,0%) 18 (34,0%) 38 (29,9%)
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1.4- HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Segun se observa en la tabla 23, el 63% (n=80) de las pacientes reconocio haber

sufrido uno o mas acontecimientos vitales estresantes en su vida. En los tres grupos, la

muerte de un familiar o pareja, constituia la situacion vital estresante mas frecuente.

Tabla 23 — Acontecimientos vitales negativos por grupos diagnésticos

diagnostico de TCA

tipo de “life event BNnoP BNP TA Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
divorcio separacion 2 (9,5%) 5(9,4%) 3 (5,7%) 10 (7,9%)
muerte familiar o pareja 3 (14,3%) 8 (15,1%) 1 (20,8%) 22 (17,3%)
abuso sexual o violacion 2 (9,5%) 3 (5,7%) 6 (11,3%) 1(8,7%)
aborto (14 3%) 2 (3,8%) 5(9,4%) 0 (7,9%)
malos tratos 1(4,8%) 4 (7,5%) 3 (5,7%) 8 (6,3%)
otros 3(14,3%) 6 (11,3%) 10 (18,9%) 19(44,5%)

En cuanto a las caracteristicas antropométricas (tabla 24) el valor promedio de
peso que presentaban las pacientes en el momento de rellenar el protocolo fue de 64,11
Kg. en las pacientes con BNnoP, 59,72 Kg. en el subtipo purgativo y 91,33 Kg. en el TA.
Esta variable mostré una gran dispersion que ya los valores oscilaron en un rango de
59,72 a 91,33 Kg.

Tabla 24 — Medias del peso (Kg) de las pacientes en el momento de rellenar el protocolo

diagnéstico de TCA N Media desuv. tipica Minimo Maximo
BNnoP 21 64,11 9,14 52,00 88,10
BNP 53 59,72 11,23 45,70 110,50
TA 53 91,33 19,38 37,20 129,00
Total 127 73,64 21,18 37,20 129,00

Las tablas 25 y 26 muestran, respectivamente, la distribucién de las pacientes
segun clasificacion del IMC en valores absolutos y por grupos de IMC.

Segun grupos diagnésticos y el grado de obesidad, un total de 39 mujeres con TA
estaban dentro de los margenes de obesidad, ademas, tres pacientes bulimicas con

obesidad | 6 II.
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Tabla 25— Valores de IMC de las pacientes por grupos diagnésticos

Intervalo de confianza
desviacién error para la media al 95%
diagnostico de TCA N Media tipica tipico limite limite
inferior superior
BNnoP 21 24,57 2,94 ,64 23,23 25,91
BNP 53 21,77 3,67 ,50 20,76 22,78
TA 53 34,96 7,26 ,99 32,96 36,97
Total 127 27,74 8,20 72 26,30 29,18
Tabla 26 — Clasificaciéon por grupos de IMC de las pacientes segun grupos diagnésticos
diagndstico de TCA
grupos IMC BNnoP BNP TA Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
rango normal (18,5-24,9) 12 (57,1%) 42 (79,2%) 3 (5,7%) 57 (44,9%)
sobrepeso (25-29,9) 8 (38,1%) 3(5,7%) 11 (20,8%) 22 (17,3%)
obesidad grado | (30-34,9) 1(4,8%) 1(1,9%) 20 (37,7%) 22 (17,3%)
obesidad grado Il (35-39,9) 0 (,0%) 1(1,9%) 5(9,4%) 6 (4,7%)
obesidad grado Il (=/>40) 0 (,0%) 0 (,0%) 14 (26,4%) 14 (11,0%)
bajo peso 0 (,0%) 6 (11,3%) 0 (,0%) 6 (4,7%)

Los sintomas conductuales y cognitivo-afectivo de las pacientes segun grupo
diagnéstico, figuran en las tablas 27 y 30. En dichas tablas se especifica la presencia de
sintomas, a través de los cuales se reflejan los rasgos psicopatolégicos mas destacados
por grupo diagndstico.

En relacion a los aspectos conductuales, se observa en todos los casos -a
excepcion del item “picar entre horas’- que el porcentaje de pacientes que mas
presentaban dichas conductas eran las pacientes con BN. Como era de esperar, las
conductas mas propiamente purgativas (vomitos, uso de laxantes y uso de diuréticos)
eran poco frecuentes en las pacientes con TA. También en la misma linea, se observé
una elevada presencia en las pacientes con TA de las categorias: “saltarse ingestas” y
“evitar alimentos”. El “consumo de comida light’, aunque en menor porcentaje que los
anteriores, también era habitual en este grupo diagndstico. Las conductas de “pesarse”,
“medirse”, “mirarse obsesivamente”, eran considerablemente mas altas en la BN de
ambos subtipos. El “seguimiento habitual de dietas” era practica comun en el TA y la BN,
ademas del consumo habitual “de alimentos hipercaldricos en poco tiempo”, con unos
porcentajes muy similares. Las “oscilaciones de mas de 5 kg. de peso” en la curva
ponderal en edad adulta, eran mas propias del TA que de BN (tanto de tipo purgativo

como no purgativo), siendo la Unica categoria que se mostré mas prevalente en el TA.
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Tabla 27 — Sintomas conductuales en las pacientes por grupos diagnosticos

diagnostico de TCA

sintomas conductuales BNNOP BNP TA Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
atracones 21 (100%) | 53 (100%) | 53 (100%) | 127 (100%)
vomitos 4 (19,0%) | 43 (81,1%) 3(5,7%) | 50 (39,4%)
uso de laxantes 5(23,8%) | 13(24,5%) 3(5,7%) | 21(16,5%)
uso de diuréticos 2 (9,5%) 6 (11,3%) 4 (7,5%) 12 (9,4%)
tirar comida 4 (19,0%) 7 (13,2%) 1(1,9%) 12 (9,4%)
saltarse ingestas 13 (61,9%) | 32(60,4%)| 16 (30,2%) | 61 (48,0%)

evitar alimentos
comer comida light

12 (57,1%)
10 (47,6%)

31 (58,5%)
19 (35,8%)

14 (26,4%)
11 (20,8%)

57 (44,9%)
40 (31,5%)

uso de anorexigenos 2 (9,5%) 2 (3,8%) 3 (5,7%) 7 (5,5%)
hiperactividad 7 (33,3%) | 18 (34,0%) 1(1,9%) | 26 (20,5%)
pesarse obsesivamente 12 (57,1%) | 23 (43,4%) | 18 (34,0%) | 53 (41,7%)
medirse 18 (85,7%) | 36 (67,9%) | 23 (43,4%) | 77 (60,6%)
mirarse obsesivamente 15(71,4%) | 38 (71,7%) | 19 (35,8%) | 72 (56,7%)
dietas habituales 14 (66,7%) | 33(62,3%) | 32(60,4%) | 79 (62,2%)
alimentos hipercaloricos 18 (85,7%) | 48 (90,6%) | 47 (88,7%) | 113 (89,0%)
pica entre horas 17 (81,0%) | 42 (79,2%) | 43 (81,1%) | 102 (80,3%)
oscilaciones de mas de 5Kg. de peso | 16 (76,2%) | 20 (38,5%) | 35(66,0%) | 71 (56,3%)

La Tabla 28 contiene las frecuencias y porcentajes del consumo de alcohol y
tabaco en los tres grupos diagnosticos. Como se puede observar, a nivel global las
pacientes no parecian presentar un consumo muy elevado de ambas sustancias, siendo
en las pacientes con BN (de ambos subtipos) los grupos con mas consumo habitual de
tabaco (38,1% en BNnoP y 34% en BNP de consumo diario). El grupo con un consumo
mas frecuente de alcohol fue el de pacientes con TA, con un 5,7% que consumian cada

dia o casi diariamente.

Tabla 28 — Frecuencias del consumo de tabaco y alcohol por grupos diagnésticos

consumo de tabaco BNnoP BNP TA Total

no desde hace 3 meses 9 (42,9%) 29 (54,7%) 43 (81,1%) 81 (63,8%)
una vez al mes 1(4,8%) 0 (,0%) 2 (3,8%) 3(2,4%)
una vez a la semana 0 (,0%) 3 (5,7%) 1(1,9%) 4 (3,1%)
2/3 veces a la semana 3 (14,3%) 3 (5,7%) 2 (3,8%) 8 (6,3%)
casi a diario o a diario 8 (38,1%) 18 (34,0%) 5(9,4%) 31 (24,4%)
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consumo de alcohol BNnoP BNP TA Total

no desde hace 3 meses 11 (52,4%) 34 (64,2%) 45 (84,9%) 90 (70,9%)
una vez al mes 0 (,0%) 1(1,9%) 1(1,9%) 2 (1,6%)
una vez a la semana 8 (38,1%) 13 (24,5%) 4 (7,5%) 25 (19,7%)
2/3 veces a la semana 2(9,5%) 4 (7,5%) 0 (,0%) 6 (4,7%)
casi a diario o a diario 0 (,0%) 1(1,9%) 3(5,7%) 4 (3,1%)

Respecto a las intervenciones quirurgicas (tabla 29), las pacientes con BN
purgativa que se sometieron a ello reconocieron que el motivo fue estético en su mayoria.
En las pacientes con TA predomind el motivo de obesidad, mientras que en las BNnoP
sblo se operaron por motivos estéticos. La opcion de intervencion por ambos motivos

(estéticos y obesidad) sélo se presenté en un caso de TA.

Tabla 29 — Intervenciones quirurgicas por grupos diagnésticos

Intervenciones quirdrgicas Diagnostico de TCA

BNnoP
n (%)

BNP TA
n (%) n (%)

Total

tipo de intervencion n (%)

no

si, por obesidad

si, por estética

si, por obesidad y estética

19 (90,5%)
0 (,0%)

2 (9,5%)

0 (,0%)

41 (77,4%)
2 (3,8%)
10 (18,9%)
0 (,0%)

40 (75,5%)
3 (5,7%)

9 (17,0%)
1.(1,9%)

100 (78,7%)
5 (3,9%)

21 (16,5%)
1(,8%)

En la tabla 30 figura la valoracion del estado cognitivo-afectivo. En general, los
tres grupos diagndsticos eran bastante homogéneos en las categorias: preocupacion
obsesiva por la silueta, el pensamiento obsesivo con la comida y la ansiedad con la
comida.

La distorsion del esquema corporal, aunque menos acusada que en las pacientes
con BN, también estaba presente en 31 pacientes con TA. Otras manifestaciones, como
la alexitimia, tenian la misma presencia en los tres grupos diagnosticos, al igual que la
obsesion por los estudios/trabajo y la falta de asertividad. De los tres grupos diagndsticos,
las pacientes con TA fueron las que mostraron una falta de conciencia de enfermedad

mas clara.
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Tabla 30 — Estado cognitivo-afectivo de las pacientes por grupos diagnésticos

diagndstico de TCA

estado cognitivo-afectivo BNNOP BNP TA Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
preocupacion obsesiva por figura 19 (90,5%) | 52 (98,1%) | 50 (94,3%) | 121 (95,3%)
preocupacion obsesiva por comida 21 (100,0%) | 51(96,2%) | 52 (98,1%) | 124 (97,6%)
ansiedad con la comida 19 (90,5%) | 50 (94,3%) | 51(96,2%) | 120 (94,5%)
distorsion del esquema corporal 16 (76,2%) | 39 (73,6%) | 31(58,5%) | 86 (67,7%)
obsesion trabajo/estudios 5(23,8%) | 22 (41,5%) | 22 (41,5%) | 49 (38,6%)
alexitimia 20 (95,2%) | 49 (92,5%) | 44 (83,0%) | 113 (89,0%)
ideacion suicida 1(4,8%) 6 (11,3%) 6(11,3%) | 13(10,2%)
recuerdos comentarios de la figura 3 (15,0%) 4 (7,5%) 8 (15,4%) 15 (12,0%)
falta de sensacion de bienestar 10 (47,6%) | 21(39,6%) | 30 (56,6%) | 61 (48,0%)
baja aceptacion yoica 4 (19,0%) | 24 (45,3%) | 23 (43,4%) | 51 (40,2%)
baja tolerancia a la frustracion 4 (19,0%) | 17 (32,1%) | 20 (37,7%) | 41 (32,3%)
baja tolerancia a la critica 4 (19,0%) | 17 (32,1%) | 24 (45,3%) | 45 (35,4%)
bajo afrontamiento de conflictos 3(14,3%) | 16(30,2%) | 25 (47,2%) | 44 (34,6%)
baja tolerancia al estrés 4 (19,0%) | 14 (26,4%) | 24 (45,3%) | 42 (33,1%)
falta de asertividad 10 (47,6%) | 28 (52,8%) | 28 (52,8%) | 66 (52,0%)
falta de conciencia de enfermedad 14 (66,7%) | 36 (67,9%) | 41 (77,4%) | 91 (71,7%)

En cuanto a las conductas de impulsividad (tabla 31), se debe destacar que el

aspecto mas prevalente entre las pacientes eran las compras compulsivas.

Tabla 31 — Conductas de impulsividad en las pacientes por grupos diagnésticos

diagnostico de TCA

Impulsividad BNnoP BNP TA Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
autoagresiones 0 (,0%) 3 (5,7%) 0 (,0%) 3(2,4%)
intentos de suicidio 2 (9,5%) 10 (18,9%) 7 (13,2%) 19 (15,0%)
promiscuidad sexual 0 (,0%) 1(1,9%) 0 (,0%) 1(,8%)
cleptomania 1 (4,8%) 1(1,9%) 1(1,9%) 3(2,4%)
compras compulsivas 7 (33,3%) 12 (22,6%) 6 (11,3%) 25 (19,7%)
ludopatia 2(9,5%) 0 (,0%) 1(1,9%) 3(2,4%)

1.5- BATERIA PSICOMETRICA

La tabla 32, muestra la puntuacion global del EAT-40 en los tres grupos
diagnosticos. Las puntuaciones medias superaban el punto de corte admitido por los
autores (Garner et al, 1982), aunque en el grupo de TA la puntuacién era

considerablemente inferior a la de los grupos bulimicos.
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Tabla 32 — Medias de las puntuaciones globales del EAT-40 por grupos diagndsticos

diagnostico de TCA N Media desv. Tipica Minimo Maximo
BNnoP 21 43,52 20,73 6 80
BNP 53 47,75 22,37 6 118
TA 53 32,19 15,21 3 74
Total 127 40,56 20,57 3 118

La figura 8 muestra la distribucién de las puntuaciones medias obtenidas en el
EAT-40.

Fig. 8- Distribucidn de las puntuaciones medias del EAT-40 por grupos diagnésticos
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En referencia a la evaluacion con el EDI-2 (tabla 33), las puntuaciones medias en
la escala de Perfeccionismo fueron semejantes en ambos grupos de BN (6,98 en BNP y
6,29 en BNnoP) y mas elevadas que en el TA (4,57). La escala Desconfianza
Interpersonal se presentdé mas elevada en BNnoP (6,05) respecto al otro subtipo de
bulimia (4,92) y también respecto al TA (4,38). En la escala Inseguridad Social, las
puntuaciones de los grupos de bulimia (6,60 en BNP y 8,19 en BNnoP) eran superiores al
grupo de TA (4.92). En la escala de Impulsividad se observa que los dos subtipos de
bulimia alcanzaron casi el doble de la puntuacion de las pacientes con TA (7,49 en BNP y
7,90 en BNnoP respecto a 4,00 en TA), siendo la puntuacion una de las mas bajas
obtenidas en las pacientes con TA.

La distribucion de las puntuaciones se muestra en la figura 9.
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Tabla 33- Puntuaciones medias en las escalas del EDI-2 por grupos diagnésticos

Descriptivos
Subescala EDI-2 Media desv. tip. Minimo Maximo
BNP 12,36 6,00 0 23
Obsesién por la delgadez BNnoP 14,10 6,50 1 23
TA 12,00 5,19 0 21
BNP 8,70 6,05 0 26
Bulimia BNnoP 8,14 5,41 1 16
TA 8,02 5,58 0 21
BNP 15,98 9,26 0 27
Insatisfaccion corporal BNnoP 18,24 6,64 4 27
TA 19,58 6,35 0 27
BNP 10,85 7,02 0 27
Ineficacia BNnoP 11,48 5,565 4 25
TA 8,34 6,74 0 28
BNP 6,98 4,66 0 18
Perfeccionismo BNnoP 6,29 3,33 1 13
TA 4,57 3,66 0 17
BNP 4,92 4,80 0 17
Desconfianza interpersonal BNnoP 6,05 3,69 0 14
TA 4,38 4,28 0 16
BNP 12,53 7,71 0 29
Conciencia interoceptiva BNnoP 12,71 7,22 1 26
TA 8,45 4,93 0 19
BNP 6,08 5,30 0 24
Miedo a la madurez BNnoP 8,38 4,22 2 17
TA 5,75 4,16 0 21
BNP 6,92 4,19 2 19
Ascetismo BNnoP 6,90 3,91 0 14
TA 6,40 3,25 1 13
BNP 7,49 10,48 0 70
Impulsividad BNnoP 7,90 6,93 0 20
TA 4,00 4,45 0 19
BNP 6,60 4,54 0 18
Inseguridad social BNnoP 8,19 4,45 0 18
TA 4,92 3,82 0 14

Fig. 9- Distribucidn de las puntuaciones medias del EDI-2 por grupos diagndsticos
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Respecto al estudio de la personalidad con el MCMI-II (tabla 34), las puntuaciones
medias en cada escala expresan que las pacientes con BNnoP se caracterizaron por
tener rasgos de personalidad fundamentalmente hipomaniacos (TB medio = 102,95),
seguidos de los rasgos pasivo-agresivo (TB=76,62). En el caso de la BNP, destacaron las
escalas de neurosis depresiva, con un TB=89,57, seguidas de la escala histridnica, con
una puntuacion media de 77,91. En el caso de las pacientes con TA, mostraron una

elevacion destacable en la escala compulsiva (TB=79,98).

Tabla 34- Puntuaciones medias de las escalas del MCMI-II por grupos diagnosticos

Descriptivos
BNnoP BNP TA TOTAL
Escalas MCMI-II media | desv.tip | media | desv.ti | media | desv.tip | media | desv.tip.
deseabilidad 41,24 24,95 53,94 | 23,58 | 60,85 25,56 54,72 25,38
alteracion 65,33 23,68 53,25 | 28,68 | 44,60 26,76 51,64 27,88
sinceridad 76,05 17,20 65,19 | 17,78 | 64,55 15,62 66,72 17,15
esquizoide 64,62 25,51 54,51 | 37,41 | 64,81 34,14 60,48 34,46
fobica 69,29 24,97 48,09 | 31,07 | 50,96 29,35 52,80 30,15
dependiente 47,43 34,36 49,75 | 29,20 | 66,40 36,15 56,31 33,95
histridnica 66,33 26,88 77,91 | 132,86 | 55,21 29,64 66,52 88,72
narcisista 56,00 34,91 55,83 | 33,38 | 49,45 31,80 53,20 32,87
antisocial 67,67 32,22 61,02 | 33,89 | 43,62 31,94 54,86 34,00
agresivo-sadica 67,24 27,26 52,49 | 31,70 | 55,15 36,54 56,04 33,32
compulsiva 46,76 29,47 59,40 | 31,61 | 79,98 31,53 65,90 33,51
pasivo-agresiva 76,62 26,90 56,72 | 33,06 | 51,83 32,67 57,97 32,88
autodestructiva 74,81 24,87 56,66 | 43,57 | 54,53 29,68 58,77 36,02
esquizotipica 59,67 31,22 51,70 | 27,31 | 59,00 26,46 56,06 27,67
limite 73,81 26,67 63,08 | 27,37 | 51,94 25,54 60,20 27,47
paranoide 55,81 36,60 52,13 | 29,15 | 52,91 31,92 53,06 31,39
ansiedad 66,33 23,96 63,11 7,23 60,00 28,47 62,35 27,15
histeriforme 64,57 25,41 64,60 | 27,53 | 60,36 27,66 62,83 27,12
hipomania 102,95 | 156,57 | 57,42 | 30,18 | 50,79 31,03 62,18 70,75
neurosis depresiva 67,95 21,97 89,57 | 118,98 | 58,55 27,20 73,05 80,20
abuso alcohol 65,67 37,32 58,58 | 29,41 | 49,83 49,83 56,10 32,49
abuso drogas 68,48 31,51 57,26 2,24 42,32 29,77 52,88 32,37
pensamiento psicot. 63,95 63,95 50,74 50,74 69,25 117,11 60,65 79,31
depresion mayor 70,05 24,82 62,64 | 31,35 | 52,72 31,47 59,72 30,89
delirio psicotico 50,62 31,82 52,15 | 24,22 | 51,57 25,12 51,65 25,76
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En la tabla 35 se especifican las puntuaciones medias de las escalas Hamilton
para la ansiedad y la depresion. Como puede observarse, las puntuaciones de ansiedad
son superiores a las de depresion en los dos grupos de bulimia, mientras que en el grupo
de TA sucede lo contrario.

En la escala HAM-depresioén, las puntuaciones medias se situaban entre 11,19 en
BNP, 12,52 en BNnoP y 15,55 en el grupo de las TA, lo que corresponde a un nivel ligero
de depresion en los tres grupos diagnosticos.

La mayor presencia de sintomatologia ansiosa, se observa en el grupo de BNnoP,

mientras que el grupo de TA es el que presentaba puntuaciones inferiores en esta escala.

Tabla 35- Puntuaciones medias en HAM-A y HAM-D por grupos diagnésticos

Descriptivos
Media desv.tipica Minimo Maximo
BNP 15,58 9,34 1 42
HAM-Ansiedad BnnoP 17,76 7,71 7 33
TA 12,28 7,05 1 36
BNP 11,19 6,31 3 31
HAM-Depresion BNnoP 12,52 6,44 5 29
TA 15,55 5,74 1 26
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2- ANALISIS INFERENCIAL

En el tratamiento estadistico inferencial, a fin de lograr una mayor consistencia, se
reagruparon los dos subtipos de bulimia (purgativa y no purgativa) en una sola categoria
BN. Asi, los grupos estuvieron formados por 74 mujeres con BN y 53 mujeres con TA.

Por otro lado, dada la importante dispersion de los datos en algunas variables
categdricas, en determinados casos se optd por reagrupar categorias para realizar el
analisis.

Al comparar los grupos diagnosticos de TA y BN, en relacion a la variable edad
(tabla 36), se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,01). Las
pacientes con TA mostraron un promedio de edad significativamente mayor que las

pacientes con BN.

Tabla 36- Comparacion de la variable edad en BN y TA

intervalo de
BN TA confianza para la
Media (DT) Media (DT) t p media al 95%
lim.sup. lim.inf.
Edad 24,89 (4,49) | 36,91 (12,01) -6,939 <0,01 -8,55 -15,47

En cuanto al estado civil de las pacientes, las distintas categorias se agruparon en
dos posibilidades: “soltera” y “tiene o ha tenido pareja” que aglutinaba a casadas, viudas,
separadas, divorciadas o conviviendo con nueva pareja.

En referencia a la profesidon ejercida, la reagrupacion de categorias se establecio
en “estudia” y “trabaja o ha trabajado” segun la ocupacién que desempefaba la paciente
en el momento de la recogida de datos.

Al analizar la distribucidon de la variable nivel de estudios en los grupos
diagnodsticos, se reagrup6 a las pacientes que habian cursado estudios primarios o
secundarios u otros (FP, mddulos...) como nivel maximo de formacién, siendo la
categoria restante los estudios superiores (universitarios).

En la variable del estado civil de los padres, que se tom6 como indicador de la
situacién familiar, se reagruparon las categorias en “casados” y “otros” (Qque comprendia
separacion, divorcio, viudedad, etc... de los padres).

La tabla 37 contiene las frecuencias, porcentajes y tratamiento estadistico, con su
significacion, de las caracteristicas sociodemograficas definidas en los dos grupos de
comparacion (BN y TA). Como se puede observar, existe asociacion estadisticamente

significativa en las variables estado civil (p<0,01), en la ocupacién laboral (p<0,01) y en
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el nivel de estudios (p<0,05), no encontrandose asociacién significativa en la variable

referida al estado civil de los padres.

Tabla 37- Descripcion y analisis de las caracteristicas sociodemograficas y familiares en BN y TA

Significacion
Bl TA $2 estadistica
n (%) n (%) (P)
ESTADO CIVIL
soltera 50 (67,6%) | 14 (26,4%)
tiene o ha tenido pareja 24 (32,4%) | 39 (73,6%) 20,92 <0,01
OCUPACION LABORAL
estudia 26 (35,1%) 4 (7,5%)
trabaja o ha trabajado 48 (64,9%) | 49 (92,5%) 13,03 <0,01
NIVEL DE ESTUDIOS
estudios (primarios, secundarios u | 30 (40,5%) | 30 (56,6%)
otros)
universitarios 44 (59,5%) | 23 (43,3%) 3,20 <0,05
ESTADO CIVIL DE LOS PADRES
casados 58 36
otros 16 17 1,75 N.S*

*no significativo

En cuanto a la patologia familiar, respecto a los antecedentes de trastorno

alimentario, en la parte descriptiva se han podido observar las especificaciones en cada
miembro, por lo que en esta fase se reagruparon los antecedentes familiares de este tipo
en (Sl o NO) segun habian estado presentes o no, en alguno de los miembros familiares.

En las restantes tipologias establecidas de antecedentes familiares
(psiquiatricos, de adiccion al alcohol o a sustancias y antecedentes de obesidad) se
siguié la misma forma de respuesta dicotomica (SI o NO), conforme existian o no,
antecedentes en algun familiar de la paciente.

En la tabla 38, ademas de los datos descriptivos, se expresa la no existencia de
asociacion en las variables de antecedentes familiares de TCA y de adiccién al alcohol o
sustancias, entre los grupos diagndsticos.

Por el contrario, se observa la asociacidn significativa tanto en los antecedentes
de tipo psiquiatrico como de obesidad (p <0,05 en ambos casos) entre los grupos

diagnosticos.
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Tabla 38-Patologia familiar: antecedentes de TCA, trastornos psiquiatricos, adicciones y obesidad

BN TA v Significacion
n (%) n (%) estadistica

(p)

Antecedentes de TCA 23 (31,4%) 15 (28,3%) 0,11 N.S

Antecedentes psiquiatricos 34 (45,9%) 14 (26,4%) 5,01 <0,05

Antecedentes de adiccién al

alcohol 8 (10,8%) 9 (17,0%) 1,01 N.S

Antecedentes de adiccién a

sustancias 2 (2,7%) 5(9,4%) 2,69 N.S*

Antecedentes de obesidad 25 (33,8%) 28 (52,8%) 4,61 <0,05

*prueba exacta de Fisher

En el caso de la historia personal de las pacientes, en los antecedentes de TCA

e historia de obesidad en la infancia, las categorias se reagruparon en
presencia/ausencia, de este modo se establecieron como dicotomicas las formas de
respuesta en todos los aspectos explorados (tabla 39). Los resultados de la prueba y?
mostraron asociacion entre las variables antecedentes de trastorno alimentario (p<0,05) y

antecedentes de obesidad (p<0,01) en los grupos BN y TA.

Tabla 39-Antecedentes personales de TCA, psiquiatricos, adicciones y obesidad

BN TA ' Significacion
n (%) n (%) estadistica
(p)
antecedentes de T.C.A.

no 38 (51,4%) 38 (71,7%)

si 36 (48,6%) 15 (28,3%) 5,32 <0,05

antecedentes de trastorno

psiquiétrico 42 (56,8) 34 (64,2%) 0,70 N.S

antecedentes de adiccion al

alcohol 6 (8,1%) 3 (5,7%) 0,28 N.S*

antecedentes de adicciéon a

sustancias 13 (17,6%) 5(9,4%) 1,68 N.S

antecedentes de obesidad

en la infancia

no 48 (64,9%) 22 (41,5%)

si 26 (35,1%) 31 (58,5%) 6,80 <0,01

*prueba exacta de Fisher
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En ninguno de los acontecimientos vitales negativos referidos por las pacientes,
que se expresan en la tabla 40, se observd asociacién entre las variables en los dos

grupos diagnosticos.

Tabla 40- Acontecimientos vitales negativos en BN y TA

BN TA 2 Significacion
n (%) n (%) X estadistica
(p)
TIPO DE LIFE EVENT
separacion o divorcio 7 (9,5%) 3 (5,7%) 0,61 N.S*
muerte de un familiar o pareja 11 (14,9%) 11 (20,8%) 0,75 N.S
abuso sexual o violacion 5 (6,8%) 6 (11,3%) 0,81 N.S*
aborto 5 (6,8%) 5(9,4%) 0,31 N.S*
malos tratos 5 (6,8%) 3 (5,7%) 0,06 N.S*
otros 9 (12,2%) 10 (18,9%) 1,10 N.S

*prueba exacta de Fisher
En la comparacién de los valores absolutos del IMC entre el grupo de BN y el
grupo de TA, se observaron diferencias significativas (p<0,01), con un IMC superior en el

grupo de TA (tabla 41).

Tabla 41- Puntuaciones medias de los IMC en BNy TA

intervalo de
BN TA confianza para la
t p media al 95%
Media (DT) Media (DT) lim.sup. lim.inf.
IMC 22,56 (3,69) | 34,96 (7,26) | -11,421 <0,01 -10,23 -14,56

La tabla 42 contiene la informacién referida a la sintomatologia clinica, respecto
a los aspectos conductuales. Como se observa, existen asociaciones entre las variables
referidas a los mecanismos compensatorios. En concreto las conductas purgativas de
vomitos, uso de laxantes, saltarse ingestas, evitar alimentos e hiperactividad, se
relacionaban significativamente con los grupos diagnosticos. Otras conductas referidas a
la autobservacion corporal como el medirse y mirarse obsesivamente, también mostraron
asociacion significativa (p<0,01).

Con un nivel de significacién menor, se situaron las conductas habituales de tirar

comida y el consumo frecuente de productos light (p<0,05).
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Tabla 42- Sintomas conductuales en BNy TA

Signif.
BN TA $° estadist.
n (%) n (%) (P)
Sintomas conductuales
vémito 47 (63,5%) 3(5,7%) | 43,30 <0,01
uso de laxantes 18 (24,3%) 3 (5,7%) 7,80 <0,01
uso de diuréticos 8 (10,8%) 4 (7,5%) 0,38 N.S
tirar comida 11 (14,9%) 1(1,9%) 6,08 <0,05
saltarse ingestas 45 (60,8%) | 16 (30,2%) 11,60 <0,01
evitar alimentos 43 (58,1%) | 14 (26,4%) 12,54 <0,01
comida light 29 (39,2%) | 11 (20,8%) 4,86 <0,05
uso de anorexigenos 4 (5,4%) 3 (5,7%) 0,00 N.S*
hiperactividad 25 (33,8%) 1(1,9%) 19,30 <0,01
pesarse obsesivamente 35 (47,3%) | 18 (34,0%) 2,26 N.S
medirse obsesivamente 54 (73,0%) | 23 (43,4%) 11,32 <0,01
mirarse obsesivamente 53 (71,6%) | 19 (35,8%) 16,10 <0,01
seguimiento habitual de dietas 47 (63,5%) | 32 (60,4%) 0,13 N.S
comer alimentos hipercaldricos en poco tiempo | 66 (89,2%) |47 (88,7%) 0,00 N.S
picar entre horas 59 (79,7%) |43 (81,1%) 0,04 N.S
oscilaciones de mas de 5Kg.de peso 36 (48,6%) | 35 (66,0%) 0,79 N.S

*prueba exacta de Fisher

Los restantes aspectos clinicos, referidos a la sintomatologia cognitivo-afectiva, se
muestran en la tabla 43. En el tratamiento estadistico se evidencia la asociacion
significativa en los items baja tolerancia al estrés (p<0,05), baja tolerancia a la critica

(p<0,01) y baja capacidad de afrontamiento de conflictos (p<0,01).

Tabla 43- Estado cognitivo-afectivo en BN y TA

Signific.
BN TA r? estadist.

n (%) n (%) (p)
Sintomas cognitivo-afectivos
preocupacion obsesiva por la figura 71(95,9%) |50(94,3%)| 0,78 N.S*
preocupacion obsesiva por la comida 72 (97,3%) |52 (98,1%)| 0,09 N.S*
ansiedad con la comida 69 (93,2%) |[51(96,2%)| 0,53 N.S*
distorsion del esquema corporal 55 (74,3%) |31(58,5%)| 3,54 N.S
obsesion con el trabajo o los estudios 27 (36,5%) |22 (41,5%)| 0,33 N.S
alexitimia 69 (93,2%) |44 (83,0%)| 3,30 N.S
ideacion suicida 7 (9,5%) 6 (11,3%)| 0,12 N.S
recuerdos de comentarios acerca del peso 7 (9,5%) 8 (15,4%)| 0,97 N.S
falta de sensacion de bienestar 31 (41,9%) 30 (56,6%)| 0,68 N.S
baja aceptacion yoica 28 (37,8%) |23 (43,4%)| 0,40 N.S
baja tolerancia a la frustracion 21(28,4%) |20(37,7%)| 1,24 N.S
baja tolerancia a la critica 21 (28,4%) |24 (45,3%)| 3,86 <0,05
bajo afrontamiento de conflictos 19 (25,7%) |25 (47,2%)| 6,30 <0,01
baja tolerancia al estrés 18 (24,3%) |24 (45,3%)| 6,13 <0,01
falta asertividad 38 (51,4%) |28(52,8%)| 0,03 N.S
falta conciencia de enfermedad 50 (67,6%) |41 (77,4%)| 1,46 N.S

*prueba exacta de Fisher
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En cuanto a la variable de impulsividad (tabla 44), las compras compulsivas fueron
el unico item que mostr6 asociacién (p<0,01). En el resto de los casos, las asociaciones

no llegaron a ser estadisticamente significativas.

Tabla 44-Conductas de impulsividad en BN y TA

BN TA x> Significacion

n (%) n (%) estadistica
(p)
autoagresiones 3 (4,1%) 0 (,0%) 2,20 N.S
intentos de suicidio 12 (16 2%) 7 (13,2%) 0,22 N.S
promiscuidad sexual 1(1,4%) 0 (,0%) 0,72 N.S
cleptomania 2 (2,7%) 1(1,9%) 0,09 N.S

compras compulsivas 19 (25 7%) 6 (11,3%) 4,03 <0,05

ludopatia 2 (2,7%) 1(1,9%) 0,09 N.S

Las variables psicodiagnésticas se muestran en la tabla 45, con la comparacion
por grupos mediante la prueba t de las puntuaciones medias. En los promedios de la
puntuacién global del EAT-40, se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p<0,01).

La tabla 45 también muestra las puntuaciones medias en la escala EDI-2, donde
se observa que las puntuaciones medias mas bajas correspondian al grupo de TA, a
excepcion de la escala de Insatisfaccidon corporal, con una diferencia significativa
(p<0,05). Asimismo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
pacientes con BN y las pacientes con TA, en las escalas de ineficacia (p<0,05),

perfeccionismo, conciencia interoceptiva, impulsividad e inseguridad social (p<0,01).

Tabla 45- Comparacion de las puntuaciones en el EAT-40 y EDI-2 en BN y TA

Intervalo de
BN TA Confianza

Media (DT) Media (DT) t p lim. lim.

sup. inf.

EAT- 40 46,55 (21,86) | 32,19 (15,21) | 4,36 <0,01 7,85 20,87

EDI (escalas)

Obsesién por la delgadez 12,85 (6,15) 12,00 (5,19) | 0,820 N.S -1,20 2,90
Bulimia 8,54 (5,85) 8,02 (5,58) | 0,505 N.S -1,52 2,56
Insatisfaccion corporal 16,62 (8,62) 19,58 (6,35) -2,229 <0,05 -5,60 -0,33
Ineficacia 11,03 (6,61) 8,34 (6,74) | 2,241 <0,05 0,31 5,06
Perfeccionismo 6,78 (4,32) 4,57 (3,66) | 3,118 <0,01 0,81 3,62
Desconfianza interpersonal 5,24 (4,52) 4,31 (4,30) | 1,166 N.S -0,65 2,52
Conciencia interoceptiva 12,58 (7,53) 8,45 (4,93) | 3,728 <0,01 1,93 6,32
Miedo a la madurez 6,73 (5,10) 5,75 (4,16) | 1,144 N.S -0,71 2,66
Ascetismo 6,92 (4,08) 6,40 (3,25) | 0,801 N.S -0,76 1,81
Impulsividad 7,58 (9,62) 4,00 (4,45) | 2,789 <0,01 1,03 6,11
Inseguridad social 7,05 (4,54) 4,92 (3,82) | 2,777 <0,01 0,61 3,64
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El manual de la segunda version de la prueba (EDI-2) recomienda que no se
interpreten de forma estricta las puntuaciones en funcion de la superacion de una
puntuacién de referencia. Sin embargo, si se utiliza el criterio mas difundido de una
puntuacién superior a 12 en la escala de Obsesién por la delgadez para indicar la
probabilidad de desarrollar un TCA o la existencia del mismo, se puede observar que los
dos grupos diagnosticos mostraron dicha situacién de riesgo.

En la representacién grafica de los perfiles medios del MCMI-Il obtenidos por los
grupos (Fig. 10) se observa que en las pacientes con BN, las puntuaciones mas elevadas
en las escalas que evaluan patrones basicos de la personalidad, correspondian a la
escala histridnica, aunque sin llegar al punto de corte establecido. En las escalas que
evaluan desordenes patologicos de la personalidad o sindromes clinicos, las medias
fueron similares en ambos grupos diagndsticos, aunque, por lo general, con valores
medios mas altos en BN. La Unica escala del grupo de las pacientes bulimicas que se
situ6 por encima de T>75 fue la escala de neurosis depresiva.

En cuanto a las pacientes con TA, como se ha visto en la parte descriptiva, sélo el
patron basico de la personalidad compulsivo alcanzé valores medios superiores al punto

de corte, el resto de las escalas no alcanzaron un perfil patolégico.

Fig 10.- Perfiles de las medias en las escalas MCMI-lIl en BNy TA
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En general, se puede observar que las pacientes con BN presentaron
puntuaciones promedio mas elevadas en la mayoria de las escalas. Como excepcion, las
pacientes con TA mostraron una media mas elevada en las escalas deseabilidad,

esquizoide, dependiente, compulsiva, esquizotipica y pensamiento psicético.
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En la comparacion entre ambos grupos mediante la prueba t (tabla 46) se

encontraron diferencias estadisticamente significativas en los indices modificadores del

cuestionario. A nivel general, se aprecié una mayor tendencia en las pacientes con TA a

mostrar una imagen socialmente deseable, con diferencias significativas en el indice de

deseabilidad (p<0,01), asi como una sobrevaloracion de los problemas en la BN,

mostrado en un indice de alteracion con diferencias significativas (p<0,01). No obstante,

las puntuaciones medias no son lo suficientemente importantes como para plantear que

los cuestionarios podrian haber sido falseados, ya que en ninguno de estos indices las

puntuaciones alcanzaron valores por encima de 75.

Tabla 46- Comparacion de las puntuaciones medias en las escalas del MCMI-Il en BN y TA

intervalo de
BN TA confianza para la
Media (DT) Media (DT) t p media al 95%
lim. sup. | lim.inf.
ESCALAS MCMI-II
Deseabilidad 50,34 (24,49) 60,85 (25,56) | -2,342 <0,05 -19,39 -1,62
Alteracion 56,68 (27,74) 44,60 (26,76) | 2,454 <0,05 2,33 21,81
Sinceridad 68,27 (18,18) 64,55 (15,52) 1,208 N.S -2,37 9,82
Esquizoide 57,38 (34,58) 64,81 (34,14) | -1,201 N.S -19,68 4,81
Fobica 54,11 (30,84) 50,96 (29,35) | 0,578 N.S -7,62 13,91
Dependiente 49,09 (30,53) 66,40 (36,15) | -2,915 <0,01 -29,05 -5,55
Histridnica 74,62 (113,14) 55,21 (29,64) 1,218 N.S -12,12 50,95
Narcisista 55,88 (33,58) 49,45 (31,80) 1,087 N.S -5,27 18,12
Antisocial 62,91 (33,34) 43,62 (31,94) | 3,270 <0,01 7,61 30,95
Agresivo-sadica 56,68 (31,05) 55,15 (36,54) | 0,253 N.S -10,38 13,43
Compulsiva 55,81 (31,34) 79,98 (31,53) | -4,274 <0,01 -35,36 -12,97
Pasivo-agresiva 62,36 (32,53) 51,83 (32,67) 1,796 N.S -1,07 22,14
Autodestructiva 61,81 (39,87) 54,53 (29,68) 1,125 N.S -5,53 20,10
Esquizotipica 53,96 (28,49) 59,00 (26,46) | -1,012 N.S -14,89 4,81
Limite 66,12 (27,43) 51,94 (25,54) | 2,955 <0,01 4,68 23,67
Paranoide 53,18 (31,22) 52,91 (31,92) | 0,048 N.S -10,95 11,49
Ansiedad 64,03 (26,22) 60,00 (28,47) | 0,823 N.S -5,65 13,70
Histeriforme 64,59 (26,77) 60,36 (27,66) | 0,867 N.S -5,43 13,90
Hipomania 70,34 (88,27) 50,79 (31,03) 1,544 N.S -5,51 44,60
Neurosis depresiva 83,43 (101,55) 58,55 (27,20) 1,738 N.S -3,45 53,22
Abuso alcohol 60,59 (31,75) 49,83 (32,76) 1,859 N.S -0,69 22,22
Abuso drogas 60,45 (32,22) 42,32 (29,77) | 3,225 <0,01 7,00 29,24
Pensamiento psicético 54,49 (31,53) | 69,25 (117,11) | -1,034 N.S -42,99 13,47
Depresién mayor 64,74 (29,67) 52,72 (31,47) | 2,196 <0,05 1,18 22,86
Delirio psicético 51,72 (26,38) 51,57 (25,12) | 0,032 N.S -9,06 9,36

En referencia a los patrones de personalidad propios del eje Il, las pacientes con

TA presentaron diferencias estadisticamente significativas en aquellas escalas

indicadoras de niveles moderados de patologia en la estructura de la personalidad,

advirtiéndose la presencia de un TP en la escala compulsiva y, por debajo del punto de
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corte la escala dependiente, como rasgos caracteriologicos persistentes en este tipo de
pacientes.

En las escalas pertenecientes al eje |, en el grupo de TA, no se advirtieron
diferencias estadisticamente significativas en los sindromes clinicos, entre el grupo de TA
y BN..

En el caso de la BN, las elevaciones significativas se encontraron en las escalas
de problemas graves de personalidad (escala limite), y escalas de sintomas clinicos
(depresion mayor y abuso de drogas).

En el analisis de la sintomatologia asociada, la tabla 47 contiene los resultados de
la prueba t de la comparacion de las puntuaciones medias de las escalas HAM de
ansiedad y depresion. Se observan diferencias estadisticamente significativas, tanto en
HAM-ansiedad (p<0,01), como en HAM-depresion (p<0,01).

Tabla 47-Puntuaciones medias en HAM-D y HAM-A en BN y TA

I.C para la media
BN TA al 95%
Media (DT) Media (DT) t P lim.sup. | lim.inf.
HAM- Ansiedad 16,20 (8,91) 12,28 (7,05) 2,659 | <0,01 1,00 6,83
HAM- Depresion 11,57 (6,33) 15,55 (5,74) | -3,627 | <0,01 -1,80 -6,15

A continuacién se analizaron las correlaciones entre las variables que se
consideraron relevantes en ambos grupos diagnédsticos. La tabla 48 contiene los
coeficientes de correlacion de Pearson entre la edad, IMC y la escala Obsesion por

adelgazar del EDI-2, separadamente para BN y TA.

Tabla 48- Valores de coeficiente y correlacion entre edad, IMC y escala EDI (DT) en BNy TA

Edad IMC
BN
r=0,07
IMC p =0,53
TA
r=0,37
p <0,01
BN BN
escala r=0,03 r=0,12
EDI-2 (DT) p=0,79 p=0,30
Obsesion TA TA
por r=-0,16 r=-0,08
adelgazar p =0,24 p =057

Como puede observarse la correlacion fue positiva y significativa en el caso del

TA entre la edad y el IMC (p<0,01), siendo no significativa en todos los demas casos
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(correlacion de IMC respecto a la edad para el grupo de BN, correlaciones de la escala
DT respecto a la edad e IMC para ambos grupos).

Para determinar las variables que mejor permiten predecir el TA, se realizd un
analisis de regresion logistica binaria, tomando como variables predictoras aquellas que
en el analisis estadistico habian mostrado diferencias significativas entre TA y BN, éstas
eran: estado civil, ocupacion laboral, obesidad infantil y obesidad familiar, baja tolerancia
al estrés, baja tolerancia a la critica, baja capacidad de afrontamiento de conflictos, edad,
IMC, insatisfaccion corporal, depresion y personalidad dependiente y compulsiva. La
variable dependiente se dicotomizé segun valores 1=TA y 0=BN.

La tabla 49 contiene los datos del analisis de regresién logistica binaria, segun el

procedimiento paso a paso hacia adelante Wald.

Tabla 49 - Regresion logistica binaria

. I.C 95% para EXP(B)
B E.T. Wald | gl | Sig | Exp(B) inf. Sup.

Paso IMC 470 | ,081 | 33,387 | 1 | ,000 1,600 1,364 1,877
1(a) constante -13,239 | 2,251 | 34,593 | 1 | ,000 ,000

Paso IMC 495 | 090 | 29,981 | 1 | ,000 1,641 1,374 1,959

2(b) p. compulsiva ,032 | ,012| 6,962 |1 | ,008 1,033 1,008 1,057
constante -16,077 | 2,934 | 30,027 | 1 | ,000 ,000

Paso tolerancia estrés 1,729 | ,801 4653 |1 | ,031 5,634 1,171 27,103

3(c) IMC ,523 | ,097 | 29,206 | 1 | ,000 1,687 1,396 2,039

p. compulsiva ,032 | ,013| 6,432 |1 |,011 1,032 1,007 1,058
constante -17,374 | 3,185 | 29,761 | 1 | ,000 ,000

Paso edad (1151 056 | 4,193 | 1 | ,041 1,122 1,005 1,252

4(d) tolerancia estrés 1,875 | ,830 | 5,105 |1 |,024 | 6,520 1,282 33,152

IMC 484 | 100 | 23,549 | 1 | ,000 1,623 1,335 1,974

p. compulsiva ,028 | ,013| 4,385 |1 |,036 1,028 1,002 1,056
constante -19,399 | 3,739 | 26,912 | 1 | ,000 ,000

Como puede observarse en el ultimo paso del analisis la ecuacion identifica como

variables predictoras significativas del TA en primer lugar la baja tolerancia al estrés,

seguido del IMC, la edad y los rasgos de personalidad compulsiva.
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V- DISCUSION

Como se ha hecho patente a lo largo del desarrollo teérico del estudio, son
numerosas las cuestiones relativas al diagndstico y el tratamiento del TA que siguen
abiertas a la investigacion. La labor investigadora se ve condicionada por las
controversias respecto al diagnéstico de TA, que incluye la ausencia de criterios
validados de manera empirica, la inexistencia de una definicidn operacional de ciertos
criterios diagnaosticos vy la falta de instrumentos de evaluacion ajustados al trastorno (Bulik
et al., 2007).

El estudio de la personalidad, claro factor etiopatogénico en los trastornos
alimentarios, también es susceptible de numerosas formas de interpretacién y medicion,
dificultades que se suman a las mencionadas en torno al propio concepto del TA.

Teniendo en cuenta todo ello, para abordar el TA y la personalidad, se ha
recurrido al analisis de variables familiares y sociodemograficas, que, aunque no
configuran propiamente rasgos o caracteristicas de la personalidad, son necesarias para
elaborar un perfil caracteristico. Por otro lado, la utilizacion de muestras que contienen
pocos sujetos y la desigual representacion de los diferentes trastornos alimentarios, son
aspectos habituales en los estudios clinicos del TA (Jauregui et al., 2009).

Respecto al ambito de evaluacion en el TA, existen aspectos metodoldgicos
asociados al estudio de la prevalencia de los TCA, que también son comunes en la
evaluacién del trastorno.

Dificultades asociadas a la evaluacion de la sintomatologia especifica de los TCA,
son los posibles sesgos debidos a la frecuente ocultacidon o negacion de la sintomatologia
(Whitehouse et al., 1992), a estos aspectos se afiade la dificultad para delimitar
objetivamente el concepto de atracon y de las conductas compensatorias, que resultan
ambiguas, debido a que su medicion se basa exclusivamente en la apreciacion o
valoracién del propio paciente, al no poder ser observada directamente por el evaluador
externo. De esta forma, la valoracién de la frecuencia e intensidad del atracén por parte
del paciente condiciona en cierta medida la fiabilidad de la evaluacion.

Las entrevistas cara-a-cara permiten que el investigador pueda definir términos
poco precisos como “atracones”, clarificar cuestiones, ayudar al sujeto a recordar la
frecuencia y la intensidad de sus conductas y solicitar respuestas complejas y légicas,
aunque corren el riesgo de estar influidas por la relacion entrevistador-entrevistado y por
la deseabilidad social. Los cuestionarios autoadministrados no estan sujetos a la
influencia de la relacion con el entrevistado, pero no es posible asegurar con su

aplicacion la correcta interpretacion de las preguntas por parte de los pacientes.
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En nuestra investigacion se emplearon cuestionarios autoadministrados, asi como
también la entrevista semiestructurada, entre otras razones, para evitar las respuestas
falsamente positivas. El protocolo de diagnéstico del centro, mantiene el criterio de la
conveniencia del uso de entrevista diagnéstica clinica “cara-a-cara” con el sujeto para
establecer un diagndéstico fiable (Fairburn y Garner, 1986; Steinhausen, Winkler y Meier,
1997; Sullivan, Bulik y Kendler, 1998).

A través de las diferentes formas de evaluacion empleadas, los resultados
obtenidos indican que el perfil sociodemografico de las pacientes con TA de la muestra
es diferente respecto al grupo de pacientes con BN.

Segun la literatura, la edad de presentacion de la BN se situa al principio de la
edad adulta (Gandour, 1984), mientras que el TA suele aparecer a una edad mas
avanzada (Spitzer et al., 1993; Specker et al., 1994; de Zwaan et al., 1994; Mussell et al.,
1995; Masheb y Grilo, 2000). Estos datos se confirman en nuestro estudio, donde se
observa que el TA se desarrolla en una edad mas tardia (36,9 +12,01) que la BN (24,8
14,18 en BNP y 25 15,32 en BNnoP). No obstante, Fichter et al. (1993) hallan que el
subtipo no purgativo de la BN y el TA presentan la misma media de edad, mientras que
de Raymond et al. (1995), por su parte, observan una edad semejante en pacientes con
TAy BN.

En referencia al estado civil y ocupacional de la muestra, mas de la mitad de las
pacientes con BN eran solteras (67,9% en BNP y 66,7% en BNnoP) a diferencia de las
pacientes con TA, de las cuales un 60,4% estaban casadas. Asimismo, en los dos grupos
de bulimia el porcentaje de estudiantes era elevado, mientras que en el grupo de TA
predominaba el perfil trabajador. Estos datos son semejantes a otras investigaciones
(Mitchell, Hatsukami, Eckert y Pyle, 1985; Fairburn et al., 2000) en las que el patron
bulimico corresponde a mujeres solteras y estudiantes, mientras que las mujeres con TA
son mayoritariamente mujeres casadas (Marcus et al., 1992; Hrabrosky et al., 2007) y
trabajadoras (Cachelin et al., 1999).

Al considerar los resultados, debe tenerse en cuenta que el componente evolutivo
de la edad puede favorecer las diferencias, como sucede también con el nivel de
estudios, en el que se observa como las pacientes con BN (de ambos subtipos)
presentan un nivel mas alto de formacién académica, dato coincidente con del Rio et al.
(2002).

Otro aspecto destacable es el elevado numero de madres y con mas
descendencia en el grupo de TA (56,6%), ademas de proceder de familias mas
numerosas que el grupo de BN. Asimismo, en el estado civil de los padres de las
pacientes, aunque se observa que éstos estaban mayoritariamente casados, en el caso

de las pacientes con TA también se encontraron padres en estado de viudedad, mientras
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que en las pacientes con BN la separacién o divorcio de los progenitores estuvo mas
presente. Segun Mitchell y Mussell (1995), las distintas edades entre los grupos podria
explicar algunas de estas diferencias.

Con los datos obtenidos es posible configurar un perfil sociodemografico de las
pacientes con TA, que responderia a una mujer mayor de edad (una edad media superior
que las pacientes con BN, de ambos subtipos) casada, con hijos que trabaja fuera del
hogar y con un nivel de estudios inferior a las pacientes con BN.

Este perfil sociodemografico sigue parametros similares a los descritos en otros
estudios (Mitchell et al., 1999; Santoanastaso et al., 1999; Striegel-Moore et al., 2001;
Wilfley et al., 2007), donde los autores proponen el TA como un trastorno diferente de la
BN de ambos subtipos.

Como se ha expuesto en el desarrollo tedrico, los factores etioldgicos familiares
en el TA son poco conocidos (Lilenfeld et al., 2008). En este sentido, nuestros hallazgos
reflejan que los antecedentes de obesidad en miembros de la familia directa, estan mas
presentes en las pacientes con TA.

En cuanto a la patologia familiar, los grupos de BN y TA mostraron una presencia
similar respecto a los antecedentes familiares de trastorno alimentario. Si bien, en el
grupo de BN predominaron casos de TCA en la madre, en el grupo de TA la presencia de
trastorno alimentario mas prevalente se detectd tanto en la madre como en hijos. A este
respecto, es importante destacar que todas las pacientes que tenian hijos con trastorno
alimentario pertenecian al grupo de TA.

Respecto a los antecedentes psiquiatricos familiares, unicamente se aprecio
asociacion significativa respecto al grupo de BN. Asimismo, los resultados muestran un
considerable porcentaje de madres del grupo BN subtipo purgativo, con un trastorno
psiquiatrico diagnosticado y tratado (34%), datos que concuerdan con los obtenidos por
Kassett, Gershon, Maxwell y Guroff (1989).

Teniendo en cuenta que, segun parece, las familias de pacientes con BN
presentan tasas mas altas de trastornos afectivos (Hsu, 1988; Kohn, Golden y Shenker,
1998; Hudson et al., 2006) y que los sintomas psiquiatricos maternos, en concreto la
ansiedad y la depresion, correlacionan positivamente con el incremento del IMC en las
hijas (Favaro y Santoanastaso, 1995), parece evidente la importancia del papel materno.
Aunque nuestro estudio no nos permite afirmar que la psicopatologia materna coexiste o
precede a la patologia alimentaria de los hijos, sin embargo, llama la atencién sobre la
importancia de los antecedentes maternos en BN y del papel materno en TA.

Sin embargo, por lo que respecta a los antecedentes familiares de adicciones, fue
el grupo de TA el que registréo un mayor porcentaje de historia adictiva familiar, resultados

que concuerdan con los obtenidos por Lilenfeld et al. (2008).
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En cuanto a los antecedentes familiares de obesidad, destaca una asociacion
significativa de esta variable con el grupo de TA, donde la mitad de las pacientes referian,
por lo menos, un miembro de la familia directa con obesidad. Estos resultados coinciden
con los de Santoanastaso et al. (1999) que hallan mas parientes obesos en el grupo de
TA que en la BNnoP, y contrarios a los de Solomon y Kirby (1990), que encuentran tasas
mas altas de obesidad en las familias de pacientes con BN.

El antecedente de mas importancia en la historia personal de las pacientes de los
pacientes con TA vuelve a ser la obesidad, por encima del trastorno alimentario, que
tiene mas significacion en la BN.

La figura 11 refleja los grupos diagndsticos con sus antecedentes de TCA con los

correspondientes porcentajes.

Fig 11. - Antecedentes personales de trastorno alimentario en los grupos diagnésticos

Antecendente de TCA Grupo diagnéstico Sin antecedentes

BN 23,8%

RA= rasgos anorexigenos

Los resultados obtenidos confirman que el TA presenta menor historia previa de
AN que las BNP (Striegel-Moore et al., 2001). En ambos subtipos de BN se aprecio una
presencia de AN por encima del 30%, contrastando con la escasa presencia de anorexia
previa en el grupo de TA.

Por otro lado, el porcentaje de antecedentes de BN en el TA, coincide con el
observado en el estudio Eddy et al. (2010), donde el 20% de las pacientes con BN
evolucionaron a un diagnostico de TA. De todo ello, se infiere que la AN es el

antecedente mas comun en la BN, y, a su vez, la BN el precedente mas frecuente en el
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TA. Estas secuencialidades coinciden con lo reconocido de forma unanime en la literatura
como patrones antecedentes clasicos.

En el momento de la recogida de datos, algunas pacientes refirieron mas de un
diagnodstico de TCA en su historia personal, aspecto que, aunque no fue sometido a
analisis, se recogié con el objetivo de observar la evolucion diagnodstica de estas
pacientes. La informacién mostré los siguientes patrones de evolucién sintomatica:

-Rasgos anorexigenos, seguidos de diagndstico de AN y posteriormente BNP
como diagndstico en el momento de la recogida de datos.

-Inicio de AN con evolucién hacia una BN subtipo purgativo, para terminar en el
diagndstico de BN subtipo no purgativo.

-Inicio de AN con evolucién hacia BNP, finalizando con diagnéstico de TA en el
momento de la recogida de datos.

Asimismo, se observé que las pacientes con TA que, a su vez, tenian una hija con
trastorno alimentario, procedian mayoritariamente de la BN, en menor medida de la AN y
unicamente en tres casos, no habian presentado ninguna patologia alimentaria previa.

En el caso de las pacientes con TA, la gran mayoria afirmaron haber tenido
periodos anorexigenos. A pesar de ello, solo se computaron aquellos episodios con una
relevancia clinica y una restriccion marcada y mantenida (restricciones obsesivas,
esconder comida, hiperactividad para quemar, oscilaciones de peso.....). Los periodos
que se apreciaron como relevantes se incluyeron en la categoria de “rasgos
anorexigenos”. No obstante, en el analisis comparativo no se incluyo esta categoria, al no
ser un diagndstico formal.

Hemos querido constatar este hecho, ya que podria cuestionarse si, actualmente,
estos casos que no fueron sometidos a analisis por carecer de diagndstico riguroso, en la
actualidad serian casos claramente diagnosticados de AN, aunque entonces no se
diagnosticaban ni identificaban y, en consecuencia, tampoco se trataban. De ser asi, los
antecedentes de TCA en la familia presentarian una relevancia aun mayor del que
actualmente ya tienen.

En lo referente a los antecedentes psiquiatricos, nuestros resultados concuerdan
con los obtenidos en otros estudios (Yanovski et al., 1993; de Zwaan et al., 1994; Mitchell
y Mussell, 1995) que constatan la presencia de historia previa de trastornos afectivos en
los pacientes con TA.

En cuanto a los antecedentes personales de adiccion al alcohol y otras
sustancias, no se hallaron diferencias significativas entre los grupos de BN y TA,
coincidiendo con los resultados de Santonastaso et al. (1999).

En la recogida de datos, no se registraron los consumos esporadicos, ludicos o de

caracter compulsivo, ya que no configuran un criterio de adiccién. Sin embargo, se
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observaron numerosas referencias, tanto en las drogas como en el alcohol, de consumos
ocasionales, ludicos, esporadicos o como consumos habituales durante un periodo
bulimaréxico para evitar la sensacion de hambre, de forma mas acusada en las pacientes
con BN.

La obesidad como factor de riesgo esta vinculada a la AN y a la BN, pero también
es un estado habitual a medio-largo plazo del TA, hallandose una clara asociacién entre
TA y obesidad (Striegel- Moore et al., 2001). En nuestro estudio, la importancia de este
factor en las pacientes con TA se hace evidente en la significacién, tanto en el
antecedente de obesidad infantil, como en la obesidad en la familia (antecedente
familiar), respecto al grupo bulimico. La presencia de antecedentes de obesidad infantil
mayoritaria en el TA, coincide con los resultados obtenidos por Fairburn et al. (1998),
donde la obesidad en la infancia aparece claramente asociada al TA.

En este sentido, es importante tener en cuenta la labor de prevencién de la
obesidad infantil, en especial en los casos en los que se evidencie una vulnerabilidad
psicoldgica, ya que al menos un 6% de los nifios obesos presentan TA (Mack et al., 2002;
Lamerz et al., 2005; Claus, Braet y Decaluwe, 2006).

Con referencia a las situaciones vitales estresantes, el TA y la BN no difieren de
forma significativa en los posibles factores desencadenantes del trastorno. El evento
traumatico mas comun en los tres grupos diagnésticos fue la muerte de un familiar o de la
pareja. Asimismo se encontré que el aborto constituia también un evento traumatico
destacable en las BNnoP (14,3%).

Dunkley et al. (2010) plantean que el maltrato infantil (abuso emocional o sexual)
esta fuertemente asociado con la insatisfaccidon corporal y sintomas depresivos en el TA.
En nuestro estudio, aunque se halla una asociacion significativa en el TA con la
insatisfaccion corporal y los sintomas depresivos con el TA, no se observa asociaciéon con
el abuso sexual.

En el andlisis de las caracteristicas clinicas generales, se observa que el grupo de
TA presenta un peso medio significativamente superior a las pacientes con BN,
coincidiendo con otros trabajos (Spitzer et al., 1993; Brody et al., 1994; Kinzl et al., 1999;
Mitchell et al., 1999; Santoanastaso et al., 1999; Masheb y Grilo, 2000; Striegel-Moore et
al., 2001) en los que el IMC es mas elevado en el grupo de TA que en los grupos de BN
de ambos subtipos.

En los aspectos psicopatologicos propios del trastorno alimentario, se aprecian
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos BN y TA. Destaca una mayor
asociacion de la BN con los sintomas conductuales, mientras que los aspectos cognitivo-

afectivos son mas relevantes en el grupo de TA.
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En cuanto a otros sintomas clinicos, se han identificado diferencias entre TA y BN
en las cogniciones y conductas asociadas al atracén y la purga (Mitchell et al., 1999). En
nuestros resultados, estas diferencias se han hecho evidentes en algunos sintomas
conductuales que se aglutinaban dentro de las conductas propias de
purga/compensacion. En concreto, estrategias de control del peso como: el vomito, uso
de laxantes, saltarse ingestas, tirar comida, evitar alimentos concretos, consumo de
comida baja en calorias y la hiperactividad. También las conductas como medirse y
mirarse obsesivamente, presentaron una mayor frecuencia en BN, datos coincidentes con
Tobin et al. (1997).

No obstante, tanto Mitchell et al. (1999), como Masheb y Grilo (2000), al analizar
tres grupos diagnésticos (obesas con TA, sin TA y BN), encontraron niveles similares de
intensidad y disfuncionalidad en las actitudes respecto al cuerpo y la comida. En esta
linea, en nuestro estudio, la presencia de algunos sintomas conductuales como el uso de
diuréticos y anorexigenos, pesarse obsesivamente, picar entre horas, el seguimiento
habitual de dietas y comer alimentos hipercaldricos en poco tiempo, también era similares
en ambos grupos (BN y TA).

En lo referente a los sintomas cognitivo-afectivos, la baja tolerancia a la critica y al
estrés y la baja capacidad de afrontar conflictos, estaban significativamente mas
presentes en el TA. Por el contrario, la obsesion por el trabajo o estudios, la preocupacion
obsesiva por la figura y la comida, ansiedad con la comida, la baja tolerancia a la
frustracion y la falta de sensacidn de bienestar, la alexitimia, falta de asertividad, baja
aceptacién personal y la distorsidon del esquema del esquema corporal, presentaban unas
frecuencias muy similares entre ambos grupos diagnosticos..

Aunque, por lo general el TA se asocia a una historia de fluctuaciones peso
(Spitzer et al., 1992; Basdevant et al., 1995), nuestros resultados, contrariamente a lo
esperado, no mostraron diferencias significativas entre TA y BN en los cambios de la
curva ponderal de peso.

La elevada preocupacioén por el peso y la figura no se encuentra unicamente en la
AN y la BN (Berrocal y Ruiz, 2002). El TA también presenta autoevaluacion negativa y la
presencia de comentarios criticos por parte de la familia acerca de la figura, como
factores asociados y considerados como factores de riesgo (Fairburn et al., 1998). En
este sentido, nuestros resultados reflejan la presencia de ambos aspectos (recuerdo de
comentarios negativos acerca del peso o figura y la baja aceptacion personal) como
aspectos que, aunque no son significativos, son mas prevalentes en el grupo de TA que
en el grupo de la BN.

Existe acuerdo unanime con respecto a una alta frecuencia de impulsividad en el

perfil bulimico (Regina, Casper, Hedeker y Mccough, 1992; Grilo, 2002), aspecto que se
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ve confirmado en nuestro trabajo, donde se observa que todas las conductas impulsivas
eran mas frecuentes en el grupo de BN. Asimismo, las conductas agresivas eran mas
frecuentes en el grupo de BN, coincidiendo con los hallazgos de Schmidt y Telch (1990).

En cuanto a la cleptomania, aunque no se hallaron asociaciones significativas
entre los grupos de comparacion, se aprecié una mayor frecuencia en la BN. En esta
linea, parece mas probable la aparicion de las conductas de robo en los trastornos
alimentarios que incluyen componentes de tipo bulimico como los atracones, con vomitos
y/o abuso de laxantes (Krahn, Nairn, Gosnell y Drewnowski, 1991; Lacey, 1993; Fichter et
al., 1993; Christenson et al., 1994).

Aunque no podemos afirmar que la impulsividad es un rasgo de personalidad
asociado a la obesidad, al TA y a las dietas restrictivas como plantean Yeomans, Leitch y
Mobini (2008), estamos de acuerdo con estos autores en que la tendencia a actuar de
forma impulsiva esta asociada también a las conductas de sobreingesta y puede ser un
factor relevante en el desarrollo de un trastorno alimentario.

En la evaluacién con el EDI-2, nuestros resultados son acordes con otros trabajos
(Santoanastaso et al., 1999; Barry et al., 2002; Carano et al., 2006), donde también se
encuentran puntuaciones significativamente mas elevadas en el TA en la escala de
insatisfacciéon corporal. Asimismo, no encontramos diferencias significativas en las
escalas de obsesion por la delgadez, bulimia e ineficacia, resultados que concuerdan con
los resultados obtenidos por Didie y Fitzgibbon (2005).

Como se ha mencionado anteriormente, las pacientes con TA mostraron menor
aceptacion yoica (o aceptacion personal). Este factor cognitivo, unido al elevado indice de
insatisfaccién corporal mostrada en la escala BD del EDI-2 y a la fuerte relacion del TA
con la obesidad, subraya el importante papel que ejerce la autovaloracién perceptiva en
este tipo de pacientes. Mas alla de si la valoracion corporal insatisfactoria en el TA
responde a un criterio objetivo (Eldredge y Agras, 1996) o subjetivo, vinculado a un
frecuente sobrepeso (Jones at al., 2010), lo que parece evidente es que en este trastorno
no aparece la distorsion del esquema corporal tan habitual en la AN y BN. Sino mas bien,
suele presentarse una forma de alteracion de la percepcidon corporal a un nivel mas
cognitivo, en la que el paciente es capaz de percibir adecuadamente sus dimensiones
fisicas, pero reacciona negativamente hacia su cuerpo, con insatisfaccion y preocupacion
hacia el mismo. Este aspecto, definido por Garner y Garfinkel (1979) como insatisfaccion
corporal, es el que puede introducir en las pacientes con TA -con o sin obesidad- una
sobrevaloraciéon de la delgadez y temor al sobrepeso, lo que provoca una obsesion por
bajar peso, que puede responder tanto a un requerimiento externo de presidon social
como a criterios objetivos debidos al sobrepeso real, pero que se afrontan de forma

patologica.
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Estas consideraciones que se confirman en los resultados de nuestro estudio con
niveles significativos de insatisfaccion corporal en el grupo de TA, nos llevarian a apoyar
la propuesta defendida por diversos autores (Sanchez-Planell y Fernandez-Valdés, 2002;
Mond et al., 2007; Grilo, Masheb y White, 2010; Goldschmidt et al., 2010), de considerar
la sobrepreocupacion por el peso y figura como criterio diagnéstico especifico util también
en este grupo diagnostico.

En esta linea, los resultados reflejan una correlacién negativa, aunque no
significativa, entre la obsesion por adelgazar (DT) del EDI-2 con la edad y el peso en el
grupo de TA. A partir de nuestros hallazgos se puede concluir que a medida que aumenta
la edad las conductas desadaptativas respecto al cuerpo y la comida, decrecen. Este
aspecto fue defendido con anterioridad por otros autores (Raich, Deus, Munoz, Pérez y
Requena, 1991; Favaro y Santoanastaso, 1995) al afirmar que con el transito a la edad
adulta las conductas desadaptativas pierden relevancia. El hecho de que la insatisfaccion
corporal sea significativamente mayor en TA que en BN, puede llevar a pensar que el
factor cognitvo-afectivo es de gran relevancia en el TA, en detrimento de los aspectos
conductuales.

En cuanto al estudio de la personalidad en el MCMI-II, segun la clasificacion de
los trastornos propuesta por el autor, los resultados muestran un perfil clinico de la
personalidad de las pacientes con TA propio de los trastornos compulsivos, pasivo-
dependiente y patrén conformista. Asimismo, el grupo de BN responde a un patrén
inestable de la personalidad. Se observa que en la BN las escalas con puntuaciones mas
elevadas pertenecian al cluster B, mientras que en el TA las mas elevadas pertenecian a
los trastornos del cluster C. Resultados similares han sido obtenidos por (Rossiter et al.,
1993; Specker et al., 1994; Wilfley et al., 2000).

No obstante los resultados no permiten establecer un patrén de personalidad
tipico de los grupos diagnosticos, como también han observado del Rio et al. (2002).

Asimismo, en los resultados destaca la elevada presencia de sintomatologia
depresiva en el grupo de TA, aspecto que esta en consonancia con otros trabajos (Fichter
et al., 1993; Yanovski et al., 1993; Specker et al., 1994; Mitchell y Mussell, 1995; Fassimo
et al., 2003; Lilenfeld et al., 2008; Carano et al., 2006; Grilo et al., 2010) que también
encuentran altos niveles de depresion en sujetos con este trastorno. Si nos basamos en
los criterios de Vazquez (1995) se observan niveles medios de intensidad (depresion
ligera), en los dos grupos comparativos (BN y TA). Si asumimos las categorias
propuestas por Bech (1996), las clasificaciones de intensidad corresponden a “depresion
menor” en la BN y “menos que depresion mayor” en el TA, lo que indica presencia de

sintomatologia depresiva, con diferencias significativas entre TA y BN. En general, estas
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consideraciones evidencian el alto grado de comorbilidad en los trastornos alimentarios
en general, siendo la depresion omnipresente en todos los TCA (Blinder et al., 2006).

Como hemos hecho referencia en la parte tedrica, los estudios de personalidad en
TCA muestran de forma global presencia de rasgos de tipo neurético (Bulik et al., 1995;
Turdén 1999; Toro 1999; Gual et al., 2002; Macias et al., 2003). Algunos de los sintomas
neurdticos hallados en la BN como la depresion, alexitimia, insatisfaccion corporal,
escaso control de los impulsos y dependencia (Clarke y Palmer, 1983; Sexton, Sunday,
Hurt y Halmi, 1998; Fernandez-Aranda et al., 2008) o también sintomas neurdticos y
depresivos (Patton, Stanford y Barrat, 1995), han sido encontrados en las pacientes con
TA de nuestra muestra, llegando incluso, alguno de ellos a configurarse como
caracteristicas clinicas del TA, al presentar diferencias significativas respecto a la BN.

En resumen, el perfil psicopatoldgico de las pacientes con TA de nuestra muestra,
se caracteriza por una menor alteracion de la personalidad respecto al grupo de BN,
presentado rasgos de personalidad compulsivos y dependientes, valores mas altos en la
sintomatologia depresiva y un grado de insatisfaccion corporal significativo. Por lo que
respecta a los aspectos clinicos, las pacientes con TA muestran menor sintomatologia
conductual hacia el cuerpo y la comida, y mayor intensidad de sintomatologia cognitivo-
afectiva. Considerando todos estos aspectos, se propone a continuacion un posible perfil

de personalidad y psicopatologico de nuestra muestra de pacientes con TA (Fig. 12).

Fig 12- Perfil de personalidad y psicopatolégico del TA
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En el analisis de regresion logistica binaria que se llevd a cabo, se identific6 como
variables predictoras significativas del TA en primer lugar la baja tolerancia al estrés,
seguido del IMC, la edad y los rasgos de personalidad compulsiva, estos resultados
concuerdan plenamente con las concepciones teoricas actuales sobre los rasgos
caracteristicos de las pacientes con este trastorno.

En cuanto a la conceptualizacion del trastorno, desde una perspectiva dimensional
de los TCA, la literatura refiere que existe un cierto solapamiento entre la forma bulimica
de la AN (subtipo purgativo) y la BN. Aunque ambos trastornos se han distinguido como
desérdenes diferentes, se ha reconocido un continuum en ambas patologias
(Vandereycken y Pierloot, 1983; Garner, Garfinkel y O’'Shaughnessy, 1985; Stice y Agras,
1999).

Incorporando el diagnédstico de TA bajo esta perspectiva, diversos autores
(Hudson et al., 1988; McCann et al., 1991; Hay y Fairburn, 1998) constatan el continuum
de gravedad, en el que el TA es el menos grave, la BNnoP presenta una gravedad
intermedia y la BNP es la mas grave de los sindromes bulimicos.

En esta linea, nuestros resultados también han reflejado esta secuencialidad, en
la que el grupo de BNnoP mostraba unas frecuencias intermedias entre la BNP y el TA.
Concretamente, en los antecedentes familiares de adiccion, asi como en los todos los
antecedentes personales (TCA, psiquiatricos, adiccion y obesidad infantil) la BNnoP se
posicioné de forma intermedia. Lo mismo se puede observar en otros aspectos de
gravedad sintomatologica, en los valores promedio de peso, las puntuaciones medias en
el EAT-40 y en las escalas HAM-A y HAM-D, donde la BNnoP también tuvo una posicion
a caballo entre el TA y la BN. Similares posiciones se encontraron en escalas del EDI-2 y
del MCMI-II en los tres grupos diagnosticos.

A partir de estas consideraciones, en torno a la identidad nosolégica y diagnéstica
del TA, podria llegarse a la conclusion de que, partiendo de una base psicopatoldgica
comun en la BN y el TA, existe un cierto solapamiento, lo que supondria que en el TA
disminuye la sintomatologia, aunque permanecen rasgos propios de la BN.

Es conocido que la mitad de las pacientes con AN desarrollan signos bulimicos y
algunas pacientes inicialmente bulimicas presentan previa historia de AN (Kassett et al.,
1989; APA, 2000), en este sentido, se podria completar la secuencia diagndstica
incorporando el TA. Una de las posibles secuencias evolutivas podria ser el desarrollo de
un cuadro de AN a una BN, para finalizar, en algunos casos, en un TA.

En este sentido, si tomamos como indicador la variable peso, es indiscutible la

evolucion en los diferentes trastornos hasta llegar al TA (Fig. 13).
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Fig. 13- Evolucidén del trastorno alimentario en funcion de la variable peso
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Aunque esta concepcion dimensional coincide con nuestros hallazgos, sin
embargo también hemos encontrado diferencias significativas entre los grupos TA y BN
en numerosas variables, aspectos acordes con una vision de categorias diagnésticas
diferenciadas. Los resultados han mostrado que el perfil sociodemografico de las
pacientes con TA es caracteristico, con aspectos clinicos y de personalidad también
diferentes entre ambos grupos.

La cuestion fundamental radica en si, a pesar de que ambos trastornos (TA y BN)
son muy semejantes (Wilfley et al., 2000), las diferencias significativas son suficientes
para evidenciar una identidad clinica propia del TA. En este sentido, nuestros hallazgos
nos permiten proponer que el TA presenta factores predictivos propios con diferencias
significativas con respecto a la BN. Esta valoracién categorial, apoyaria la validez
diagnostica del TA (Williamson et al., 1992), sugiriendo que el TA no es una remision
parcial de la BN (Striegel-Moore et al., 2005), sino que constituye un diagnéstico
independiente de los trastornos inespecificos (Bisaga y Walsh, 2005; Keel, Holm-Denoma
y Crosby, 2011).

En base a estos modelos tedricos en apariencia contradictorios, se han planteado
las hipotesis que han sido sometidas a contrastacién empirica para profundizar en la
identidad nosoldgica y diagndéstica del TA. No obstante, también son necesarios estudios
prospectivos que permitan conocer las caracteristicas de la personalidad previas a la
irrupcién del TA y evidenciar los desarrollos evolutivos del trastorno. Devlin et al., (2003)
advierten explicitamente contra el argumento de que el TA es un diagnéstico trivial, que
responde a intervenciones minimas y que puede remitir espontaneamente.

Diversos estudios en poblacién clinica sugieren, que las mujeres obesas con TA
suelen buscar mas ayuda para tratamiento de pérdida de peso que las obesas sin TA
(Telch et al., 1988; Bruce y Agras, 1992). En la mayoria de los casos, la repercusion
practica que se deriva, suele ser la busqueda de ayuda asistencial en ambitos dietéticos,
nutricionales y/o endocrinolégicos. En pocos casos se cuenta con la derivacion a
unidades especializadas para tratamiento de TCA (Striegel-Moore et al., 2001; Carretero
et al., 2009). La demanda a nivel psiquiatrico o psicolégico en estos pacientes, aunque
necesaria, no acostumbra a ser ni directa ni de primera eleccion. Estos pacientes

recurren a la ayuda psicolégica mas bien por presentar otro trastorno en el eje | asociado
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o por haber frustrado todas las expectativas de cambio en los anteriores ambitos de
intervencion mas bioldgicos.

En relacién a ello y considerando la importancia diagnostica del TA y su aplicacién
practica, los resultados obtenidos pueden ser de utilidad en la derivacion directa de estos
pacientes a unidades especializadas de tratamiento, asi como también la deteccion de
casos de sujetos sin historia previa de TCA pero que, sin embargo presentan rasgos de
personalidad propios del trastorno, siendo susceptibles de un abordaje terapéutico.

Estos hallazgos también pueden tener su aplicacion practica en los casos de BN
que han presentado una aparente remision. Concretamente, en los casos de BN en los
que se presenta una remision sintomatolodgica no completa (disminucion de los atracones
con extincion de conductas purgativas de forma habitual), que pueden, no obstante,
presentar sintomatologia propia del TA. Este hecho sugiere la necesidad de un
seguimiento a largo plazo de aquellos pacientes que han presentado un trastorno
alimentario (especialmente BNP o BNnoP) y que, al parecer, han manifestado criterios de
recuperacion total.

Segun lo expuesto, se hace necesaria una labor asistencial especifica para el TA,
de la misma forma que se esta realizando a nivel de investigacion. Prueba de ello es que,
de los 17 criterios incluidos en el DSM-IV en espera de mas estudio, solo el trastorno de
personalidad depresiva ha recibido mas atencion que el TA (Crow, 2007).

Siguiendo las propuestas sugeridas por Blashfield, Sprock y Fuller (1990) para el
reconocimiento de un trastorno como categoria legitima en el DSM, se deberian
contemplar diversos aspectos:

-debe existir amplia literatura acerca del propuesto sindrome

-los criterios diagndésticos deben ser articulados claramente

-el trastorno propuesto debe diferenciarse de otros sindromes similares

-debe disponerse de evidencia cientifica suficiente entorno a la fiabilidad del
diagnéstico y la validez del trastorno

El presente trabajo, que forma parte de una linea de investigacion dirigida a la
mejoria terapéutica en el TA, pretende dar respuesta a las sugerencias de estos autores,
para intentar un mayor acercamiento a estos pacientes ante la desorientacion y

padecimiento que este trastorno provoca.
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VI- CONCLUSIONES

Las conclusiones que se derivan de nuestro estudio son las siguientes:

- Las pacientes con TA presentan una edad superior, con un nivel de estudios
inferior que las pacientes con BN.

- Las pacientes con TA presentan antecedentes, tanto personales como
familiares, de obesidad.

- Las pacientes con TA presentan un IMC significativamente superior a las
pacientes con BN.

- Los sintomas conductuales, en relacidbn a habitos alimentarios, esta
significativamente menos presente en las pacientes con TA, en relacién con las pacientes
con BN.

- En la evaluacién de la sintomatologia cognitivo-afectiva de las pacientes con TA
destaca una baja tolerancia a la frustracion y al estrés, asi como una baja capacidad de
afrontamiento de conflictos.

- Los aspectos impulsivos (como las autoagresiones, intentos de suicidio,
promiscuidad sexual, cleptomania, ludopatia y compras compulsivas) son mas comunes
en la BN que en el TA, mientras que la compulsividad es mas frecuente en las pacientes
con TA.

- En los aspectos de personalidad medidos a través del MCMI-II, las pacientes con
TA presentan elevaciones significativas en las escalas propias del cluster C. En las
pacientes con BN, las elevaciones significativas son mas propias de las escalas
pertenecientes al cluster B.

- La sintomatologia clinica de las pacientes con TA destaca por una significacion
en la subescala del EDI-2 de insatisfaccion corporal, respecto al grupo de BN.

- La preocupacion excesiva por la figura corporal en el TA, no se justifica
simplemente por el sobrepeso que padecen las pacientes, ya que los aspectos cognitivos
presentan una alta relevancia en el TA.

- La sintomatologia depresiva en las pacientes con TA se sitia en un nivel
superior que en las pacientes con BN, en la escala HAM-D. En la sintomatologia ansiosa
medida con el HAM-A, la BN presenta una puntuacion significativamente superior a las
pacientes con TA.

- Las variables predictoras significativas del TA son la baja tolerancia al estrés, el
IMC, la edad y los rasgos de personalidad compulsiva.

- La existencia de un perfil sociodemografico, de personalidad y psicopatoldgico,
propio en las pacientes con TA de nuestro estudio, sugieren el establecimiento de unos

criterios diagnésticos especificos para este trastorno.
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VII- LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

La aceptacion del TA como un diagnéstico valido por derecho propio se reforzaria
con estudios que planteasen la validez de constructo del TA (Devlin et al., 2003), puesto
que la nosologia es la primera limitacién teérica del trastorno.

La relacion entre TA y obesidad también requiere buscar respuestas referidas a
los factores de riesgo de desarrollo de la obesidad en la infancia y adolescencia. En este
sentido, al igual que ocurre con el desarrollo de los atracones en estas edades, es poco
lo que se conoce.

De acuerdo con otros autores (Mitchell et al., 2008) creemos que la relacién del
TA con otras formas psicopatoloégicas, como los trastornos afectivos, trastornos ansiosos,
abuso de alcohol u otros téxicos, etc... son areas que necesitan mas investigacion.
Dichas comorbilidades pueden ayudar a entender mejor la etiologia y psicobiologia del
TA, puesto que son numerosos los factores biolégicos que estan implicados en el control
del apetito y la saciedad.

Los factores culturales que ejercen presion en los aspectos estéticos en la
poblacion, son un area también de interés. En este sentido, las investigaciones realizadas
sobre la influencia de los canones de belleza y presién social, han sido exploradas
habitualmente en la AN y la BN. Este impacto en poblacion adulta ha sido menos
cuestionado, pero no por ello, es menos importante.

En cuanto a la evaluacién del TA, es necesaria una mayor disponibilidad de
pruebas de evaluacion y deteccion especificas, ya que las estadisticas que se extraen
respecto al TA resultan de aplicar los tests indicados para la BN. La falta de pruebas
psicométricas especificas es algo que actualmente se esta subsanando. Aun asi, en la
practica clinica habitual se continuan empleando cuestionarios y escalas propias de la BN
(Sanchez-Planell y Férnandez—Valdés, 2002).

Ademas de las areas de evaluacion y diagndstico del TA, el abordaje terapéutico
también requiere atencion. Una vez mas, aprovechando la herencia de la actuacion con
BN, es necesario un abordaje multidisciplinar e independiente respecto a la BN.
Asimismo es necesario un trabajo de prevencion y difusion en la asistencia primaria, para
una adecuada derivacion al profesional que corresponda.

El abordaje de tipo psicologico, como la terapia cognitivo-conductual parece ser la
mas efectiva en la supresion del atracén. Sin embargo, por lo constatado, parece no ser
tan eficaz en el descenso sustancial de peso. Tal situacidon debe alentar la busqueda de
recursos y técnicas terapéuticas que hagan mas eficaz la intervencion en este tipo de

trastorno.
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En resumen, creemos que la exploracién de las causas bioldgicas, psicolégicas y
socioculturales asi como las areas de intervencion en el TA, pueden ayudar a acrecentar
el conocimiento sobre la etiologia, curso y mantenimiento del trastorno.

Se sugiere la replicacion del estudio en otros centros de tratamiento para TCA y
en ambitos de salud no especificos de patologia alimentaria.

Como propuestas para estudios posteriores también seria interesante la
realizacion de estudios longitudinales, con muestras amplias de pacientes con los
diferentes TCA. Aunque este tipo de estudios son escasos en la literatura, por sus
dificultades de aplicacion, ayudarian en la observacion del desarrollo evolutivo del
trastorno. En la misma linea, también resultaria de interés realizar estudios comparativos
de sujetos con obesidad sin TA y sujetos obesos con TA, sin olvidar una delimitacién muy
rigurosa en los diagnosticos.

En conclusién, a dia de hoy el TA es el gran desconocido de los trastornos de la
conducta alimentaria, hecho que a su vez es paraddjico, ya que constituye el grupo mas
numeroso. Quiza la menor espectacularidad de su sintomatologia en relacion al resto de
los TCA no ayude a que los esfuerzos de investigacion se intensifiquen en torno a este
cuadro, pero sin duda merece la pena conocer mas sobre él y diferenciarlo de
psicopatologias tan limitrofes como la BN, lo que seguro redundaria en una terapéutica
mas depurada. Bajo este propdsito, a continuaciéon se proponen las primeras lineas de

intervencion en pacientes con TA con y sin obesidad.
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PROPUESTA DE TRATAMIENTO PARA EL TA

En el momento de plantear una terapéutica especifica para el TA, debe tenerse en
cuenta las caracteristicas propias de una poblacion de pacientes resistentes al cambio,
con una comorbilidad frecuente y con historia de otros tratamientos. De acuerdo con lo
descrito a lo largo del estudio, un factor claro de demanda de tratamiento en este tipo de
pacientes es la obesidad que estos trastornos generan. En este sentido, para reducir la
carga de salud publica de la obesidad (Hudson et al., 2006), se requieren estrategias de
tratamiento especializado y exclusivo.

Con el objetivo de dar respuesta a lo planteado, proponemos las lineas generales
de un programa de tratamiento (tabla 50), que combinaria aspectos psicoterapéuticos de
los modelos psicoeducacional, cognitivo-conductual y de los modelos focalizado e
interpersonal, bajo un abordaje multidisciplinar, mediante terapia grupal e individual,

ademas de la asistencia familiar en los casos en los que se requiriera.

Tabla 50- Programa de tratamiento para el TA por fases de intervencion

Fase de Objetivos Duracién
tratamiento

12 inicio Mejora del funcionamiento general y En funcién de la comorbilidad y
reduccion de la sintomatologia especifica y de | de los aspectos estacionales
la subclinica del eje Il

22 seguimiento | Reeducacion alimentaria y emocional. En funcién del grado de
Abordaje psicoldgico de los factores desadaptacién presentado en
desencadenantes y mantenedores. la fase de inicio

Mantenimiento de pautas alimentarias

32 consolidacion | Prevencion de recaidas. Aspectos focales En funcién del mantenimiento
relacionados con areas de calidad de viday | de los aprendizajes
crecimiento personal

42 pre-alta Criterios de estabilidad y mantenimiento del
repertorio de estrategias de afrontamiento,
resolucién y adaptacion.

Alta y posterior Con dos controles al afio por
control demanda del paciente

La atencion interdisciplinar (Fig. 14), tanto médica, nutricional, psiquiatrica como
psicoldgica, con un soporte de actividades y talleres adjuntos, pueden ofrecer un servicio

integrado para estos pacientes. A partir de este punto, el modo de accién propuesto se
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basaria en un abordaje con las diferentes terapias, a partir de un diagnéstico diferencial
de la obesidad previo (Fig. 15).

Fig. 14- Areas de intervencién en el tratamiento para pacientes con TA

7\
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Fig. 15- Diagnéstico y seleccion de tratamiento del paciente con obesidad
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Anexo 1- Criterios diagndésticos de la AN segiin DSM IV (APA, 1994)
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Anexo 1-

A)

B)

C)

D)

Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad y la talla (p. ej., pérdida de peso que da lugar a un peso
inferior al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal
durante el periodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior
al 85% del peso esperable).

Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo
del peso normal.

Alteracién de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacién, o negacién del peligro que comporta el bajo
peso corporal.

En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de
al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer
presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen uUnicamente con

tratamientos hormonales, por ejemplo con la administracion de estrégenos).

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre

regularmente a atracones o a purgas (por ejemplo, provocacion del vomito o uso

excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el

individuo recurre regularmente a atracones o a purgas (por ejemplo, provocaciéon del

vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).
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Anexo 2- Criterios diagnosticos de la BN segun DSM-IV (APA, 1994)

243



244



Anexos

Anexo 2-

A) Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por:

1) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo p.ej., en un periodo de 2
horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en
un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

2) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimento (p.gj., sensacion
de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de
comida que se esta ingiriendo).

B) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

C) Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D) La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.

E) La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca
regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos 0 enemas en exceso.

Tipo No purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso,
pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes, diuréticos o

enemas en exceso.
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Anexo 3- Estudios de prevalencia de trastornos de la personalidad en AN, BNy TA
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Anexo 3 — Estudios de prevalencia de los TP en AN, BN y TA*

Studies Relating to the Prevalence of Personality Disorders Among Those with Anorexia Nervosa. Restrinting Type.

First author Year Measure N Anti n (%) Av n (%) Bor n (%) Deo n (%) His n (%) Mar r (%) OC n (%) Clus A n (%)
Piran 1988 DIE Int 30 0(0) 10 (33) 11 (37) 3(10) 0 (0) 0(0) T(3) 00
Gartner 1589 PDE g 0 {0} 2(33) 2 (33) 117} 0 (0} 117} 1{17) 2(33)
Wonderlich 1990 SCID-N 10 A 2(20) 2 (20) 4 (40} 2(20) MHA & (60) A
MeClelland 1881 Int 28 0(0) 1(4) 0(0) 217} 0 (0} 0 (0} 4(18) 0(0)
Herzag 1992 SCID- F 0(0) 3(10) 0(0) 1(3) 0 (0} 0 (0} 3(10) 1(3)
Thornton 1987 FDE 7 A A MA MA MA MA & (35) MA
Lilenfeld 1998 SCID-1 256 A A MA MA MA MA 12 (48) MA
Matsugana 1998  SCID-NI 38 0(0) 9 (25} 2(8) 6 (17} 0 (0} 2 (8) 7 (19} 3(E
Diaz-Marsa 2000 SCID-N 25 M 5 (20) 2(8) 1(4) A HA 4(16) HA
Matsugana 2000 SCID-I 10 M 2 (20) 0 (0) HA MA NA 3 (30) MA
Anorexia Nervosa. Binge-Eafing/Purging Type AN
Piran 1938 DIB Int 38 0(0) 3(8) 16 (42) 3(8) 5(13) 0 (0} 1(3) 0(0)
Gartner 1989 PDE 21 0(0) 7(33) 7(33) 4 (15} 1 (5} 2(10) 8 (33) 1(5)
Yager 1989 PDQ 15 0(0) G (40) 5(33) g (563} 4 (27) 0 (0} 2(15) A
Wonderlich 1990 SCID-1 10 A G (60) 2 (20} 4 (40) 0 (0} MA 0 (0) MA
McClelland 1991 Int 12 0(0) 0(0) 2 (4) 0(0) 0 (0} 0 (0} 1(2) 0(0)
Herzog 1982 SCID-Nl 38 2(2) B (T) 11 (12} 5 (5) & (7) 0 (0} 4 (4) 4 (4)
Matsugana 1998  SCID-NI 30 0(0) 8(27) 11 (37) 6 (20) 2(7) 2(7) 5 (17} 2(7)
Diaz-Marsa 2000 SCID- 17 MA MA 5 (29) MA 4(24) MA 3(18) MA
Matsugana 2000 SCID- 16 MA 3(19) 4 (25) MA MA MA §(38) MA
Bulimia Nervosa
First author “fear Measure W Anti n (%) Avon (%) Bor n (%) Dep n (%) His n (%) Mar n (%) OC n (%) Clus A n (%)
Gwirtsman 1983 Int 18 0(0) 1(58) g (44) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0} 0(0)
Levin 1986  PDQ.INt 24 0(0) 0(0) & (25) 0(0) 9 (38) 0 (0} 0(0) 0(0)
Fope 1987  DIB 52 - - 1(2) - — — — -
Frankel 1938 FDE 35 MA MA 7 (20) A MA MA A MNA
Powers 1988 SCID-Il 30 6 (20) 3(10) 7(23) 0(0) 15 (53) 3(10) 10(33) 10 (33)
Gartner 1989 PDE 3 0 (0) 2 (25) 3 (38) 3 (38) 1(13) 1(13) 0 (0) 0 (0)
Yager 1989 PDQ 300 12 (4) 107(36) 142 (47) 138 (45) 116 (38) 2(1) 3r (12} -
Yates 1989 PDQ 30 1(3) 1(3) 413} 10 (33) 10 (33) 1(3) 11 (37) 12 (40
Pyle 1990 POQ-R 45 - - 18 (38) - - - - -
Schmidt 1990 FDE 23 0(0) 0(0) g (35) 0(0) 0 (0) 0 (0} 0 (0) 1(4)
Wonderlich 1990 SCID-1 16 A 3(19) 3(19) 3(19) 5 (31) MA 2(13) MNA
Zanarini 1990 DIPD 34 1(3) §(18) 12 (35) 3(9) 412} 1(3) 3(9) §(18)
McCann 1991 FDE 19 0 (0 3 (15) 3 (16} 3(15) 3 (18) 3(18) 4(21) 0 (0)
Ames-Frankel 1992 FDE 83 A 9 (11) 19 (23) 10 (12) 5 (10) NA MA MA
Herzog 1992 SCIDI o1 0 (0) 2(2) 7(8) 1(1) & (7) 1(1) 3(3) 4(4)
Bossert-Zaudig 1993 Int 24 0 (0) 2 (4) 3(8) 0 (0) 7(29) - 0(0) -
Rossiter 1953 PDE Ll g (11} 10(14) 15 (21) 10(14) 5(7) T(10) T (10} 3(4)
Sunday 1983 SCID-11 tth| MA MA 44 (48) MA MA A MA MA
Carrall 1996 PDE 30 0(0) 3 (10} 3 (10} 217} 0 (0} 1(3) 2(7) 3 (10}
Steiger, et al. 1996 SCID-11 &1 MA MA 14 (23) MA MA A A MA
Lilenfeld 1998 PDE 47 A A MA MA MA A 2(4) MA
Matsugana 1998 SCID-11 42 5(12) g (19) 8 (19) 717} 410} 4(10) 5(12) 4 (10}
Rossotto 1988  SCID-Il 80 4(5) 11 (14) 20 (25) 13 (16) 12 (15) 14(18) 16 (20) 10(13)
Diaz-Marsa 2000 SCID 17 M 4(13) 7(23) 5(17) A NA M 3 (10}
Inceoglu 2000  PDO-R 34 1(3) 8 (27) 12 (35) 10 (29) 9 (27) & (18) & (18) 15 (44}
Matsugana 2000 SCID-II 42 g (13) 5(12) 5 (13) 7(17) 4(10) 4(10) 5(12) 4 (10}
Godt 2002 Int il 0 (0) 15118} 51(8) 11(14) &(7) 11} 3(4) 4(5)
van Hanswijck 2003 IPOE 35 3(9) 10(28) 15 (43) 1(3) 1(3) 0 (0) 5(14) 411}
Binge Eating Disorder
First author “fear Measure N Antion (%) A on (%) Bor n (%) Dep n (%) His n (%) Mar n (%) 0C n (%) Clus A n (%)
Yanovski 1953 SCID-N 43 0 (0) 4(9) 8,.014) o (0) 0 (0) 0 (0} 37} 0 (0)
Specker 1994 POO-R 43 2(5) 11 (28) 13 (30) 9 (21) 20 (47) & (14) 11 (28) 21 (49)
Raymond 1995 POQ-R 35 2 (8) 9 (26) 10(29) §(18) 15 (43) 4011) 11 (31) 16 (48)
Telch 1998 SCID-NI 51 0 (0) 4T 4(7) 2(3) 0 (0) 0 (0) 3(5) 3(5)
Grilo 2000  DIPD-IV 70 4 (5) 15 (21) & (9) 2(3) 1(1) 4 (6) 18 (28) 11 (18}
Wilfrey 2000 SCID-1 182 2(1) 9 (8) 15 (9) 1(1) 0 (0) 4(3) 23(914) 10 (8)
Picot 2003 SCID- 50 MA 5(12) 11(2) MA MA A 5 (50} MA
van Hanswijck 2003 IPDE 15 0 (0) 3(20) 1(7) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2(13) 2(13)

Note: Anti= antisocial. Av= avoidant. Bor= borderline. Clus A=cluster A. Dep= dependent. DIPD-IV= diagnostic Interview for Personlity Disorder-IV. His=
histrionic. Int=clinical interview. IPDE= International Personality Disorders Examination. NA= not available. NAR= narcissistic. OC=obsessive-compulsive.
PDQ-R= Personality Diagnostic Questionnaire-Revised, SCID-I= Structured Clinical Interview for DSM Personality. Disorders: sumn subtotals may differ as
some studies either did not examine or report on all personality disorders.

*adaptada de Sansone, Levitt y Sansone (2005)
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Anexo 4- Cuestionario empleado para larecogida de datos
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Anexo 4-

CUESTIONARIO INTEGRADO PARA PACIENTES CON TRASTORNO
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Identificacion

A-N°HC =
B- N° asignado = 1- Caso (diagn. DSM-1V)
0= BNnoP(307.51) ]
1= BNP(307.51) ]
2= TA (307.50) ]
| - VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
2- Edad
3- Estado civil 0- soltera L]
1- casada L]
2- separada/divorciada L]
3- viuda L]
4- viviendo en pareja ]
1-  Ocupacién laboral  0O-estudia L]
1- trabaja L]
2- estudia y trabaja L]
3- labores domésticas L]
4- baja laboral L]
5- en paro L]
2- Nivel de estudios  0- sin estudios L]
1- estudios primarios L]
2- estudios secundarios L]
3- estudios universitarios (diplomatura/licenciatura) ]
4- otros: F.P., médulos... L]

Il - ANTECEDENTES FAMILIARES

Grupo familiar

NO SI
3- Tiene hijos: [ [
4- N° de hijos
5- N°de hermanos (incluida paciente)
Padre Madre
6- Estado civil de los padres: 0- soltero/a ] O]
1- casado/a ] O]
2- separado/a-divorciado/a ] O
3- viudo/a ] ]
4- otros (nueva pareja..) ] ]
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Patologia familiar
10-Antecedentes familiares de TCA

1- madre

2- padre

3- hija/o

4- hermana/o

5- otros (miembro 2° grado)

6- en mas de un miembro de 1er grado

11- Antecedentes familiares psiquiatricos

1- madre

2- padre

3- hija/o

4- hermana/o

5- otros (miembro 2° grado)

6- en mas de un miembro de 1er grado

12- Adiccion al alcohol en familiares de primer grado
13- Adiccion a sustancias en familiares de primer grado
ESPECIfICAr ....coieiiiei i

14- Antecedentes familiares de obesidad 0- No
1- Si
2- sobrepeso

Il - ANTECEDENTES PERSONALES

15- Antecedentes de TCA 0- No
1- BN
2- AN
3- TCANE
4- rasgos anorexigenos
5-TA

16- Antecedentes psiquiatricos

Especificar.......ccoiiiii

17- Antecedentes personales de adiccién al alcohol
18- Antecedentes personales de adiccion a sustancias
ESPECIfiCar ...,

19- Antecedentes de obesidad en la infancia  0- No
1-Si
2- sobrepeso
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IV - HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

A) Acontecimientos vitales negativos

20- Acontecimiento vital “separacién o divorcio”
21- Acontecimiento vital “muerte de un familiar o pareja”
22- Acontecimiento vital “abuso sexual o violacion”
23- Acontecimiento vital “malos tratos”
24- Acontecimiento vital “aborto”
25- Acontecimiento vital “otros”
ESpecificar: ...

OO0000 2
OO0000 @

B) Datos clinicos

26- Talla (cm.)

27- Peso actual (Kg.)

28- Indice de Quetelet- IMC

29- Grupo IMC

Sintomatologia clinica (cuestionario ABB)

Sintomas conductuales ausencia (una vez semana o mes) y presencia (dos o mas

veces por semana)

30- Atracones

31- Vémitos

32- Uso de laxantes

33- Uso de diuréticos

34- Tirar comida

35- Saltarse ingestas

36- Evitaciéon de alimentos

37- Consumo habitual de comida light
38- Uso de anorexigenos

39- Hiperactividad

40- Pesarse compulsivamente

41- Medirse compulsivamente
42- Mirarse obsesivamente

43- Sigue habitualmente dieta

44- Come alimentos caléricos en poco tiempo
45- Pica entre horas

46- Oscilaciones mas 5kg. de peso

OO0OO00O000O000O000000 §
OOOOO000000000000 «

47- Consumo de tabaco 0- no sucede hace 3 meses
1- una vez al mes
2- una vez a la semana
3- dos o tres veces a la semana
4- casi a diario (mas de tres veces semana) o diario

48- Consumo de alcohol 0- no sucede hace 3 meses
1- una vez al mes
2- unavez a la semana
3- dos o tres veces a la semana
4- casi a diario (mas de tres veces semana) o diario
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49- Intervenciones quirurgicas por obesidad /estética 0-no
1- por obesidad
2- por estética
3- ambas intervenciones ]

L0

Sintomas cognitivo-afectivos ausencia (ausente o poco) y presencia (moderada, bastante o
mucha)
Ausencia Presencia
50- Preocupacion obsesiva por la silueta
51- Preocupacion obsesiva por la comida
52- Ansiedad con la comida
53- Distorsion del esquema corporal
54- Obsesion por el trabajo/ estudios
55- Alexitimia
56- Ideacion suicida
57- Recuerdos de la infancia de comentarios
acerca de la silueta o peso
58- Falta de sensacion general bienestar
59- Baja aceptacion yoica
60- Baja tolerancia a la frustracion
61- Baja tolerancia a la critica
62- Baja capacidad para afrontar de conflictos
63- Baja tolerancia al estrés
64- Falta de asertividad
65- Falta de conciencia de enfermedad

|
|

Impulsividad
Ausencia Presencia

66- Autoagresividad

67- Intentos de suicidio

68- Promiscuidad sexual

69- Cleptomania

70- Compras compulsivas

71- Ludopatia

Qo000
o000

V - BATERIA PSICOMETRICA

1) Escalas de la conducta alimentaria

72- Eating attitudes Test (EAT-40).Puntuacién global

Multidimensional Eating Disorder Inventory (EDI-2):. Puntuacién de cada escala
73- Obsesion por la delgadez (DT) I:I
74- Bulimia (B)

75- Insatisfaccion corporal (BD)

76- Ineficacia (l)

77- Perfeccionismo (P)

78- Desconfianza Interpersonal (ID)

79- Conciencia Interoceptiva (l1A)
80- Miedo a la madurez (MF)
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81- Ascetismo (A)

82- Impulsividad (IR)

83- Inseguridad Social (SI)

2) Estudio de la personalidad

Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-11) Puntuacion de cada subescala:

84- Deseabilidad

85- Alteracion

86- Sinceridad

87- Esquizoide (1)

88- Foébica (2)

89- Dependiente (3)

90- Histridnico (4)

91- Narcisista (5)

92- Antisocial (6A)

93- Agresivo- sadica (6B)
94- Compulsiva (7)

95- Pasivo-agresiva (8A)
96- Autodestructiva (8B)
97- Esquizotipico (S)

98- Limite (C)

99- Paranoide (P)

100- Ansiedad (A)

101- Histeriforme (H)

102- Hipomania (N)

103- Neurosis depresiva (D)
104- Abuso de alcohol (B)
105- Abuso de drogas (T)
106- Pensamiento psicético (SS)
107- Depresiéon mayor (CC)
108- Delirio psicético (PP)

3) Escalas trastornos afectivos

109- Hamilton Ansiedad (HAM-A) Puntuacion
110- Hamilton Depresion (HAM-D) Puntuacién
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Anexo 5- Descripcion de las variables que integran el cuestionario
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Anexo 5-

DATOS DE IDENTIFICACION

A-NUmero de historia clinica
B-NUumero de asignacién

1-Caso: diagnostico de trastorno alimentario segun criterios DSM-IV (APA, 1994) segun
se trate de BNnoP (0), BNP (1) o TA (2).

I- VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

2- Edad: del paciente en el momento en que se realiz6 el estudio, teniendo en cuenta
que todas eran mayores de edad.

Al ser toda la muestra compuesta por mujeres, la variable sexo no se computo.

3- Estado civil: de la paciente en el momento en que se completa el protocolo.
Consideramos las siguientes posibilidades: soltera (0), casada (1), separada/divorciada
(2), viuda (3), viviendo en pareja (4).

4- Ocupacién laboral: comprendida como actividad laboral desempefiada en el
momento de la evaluacién. Comprende las categorias:
(0) Estudia
) Trabaja
(2) Estudia y trabaja
) Labores domésticas. Entendida como el ama de casa que no trabaja fuera de y
que realiza las tareas del hogar. Excluye las empleadas de hogar.
) Baja laboral
(5) En paro

5- Nivel de estudios: se tomd en cuenta el nivel maximo de estudios o instruccién
alcanzado por el paciente. Se determinaron cinco niveles: sin estudios (0); estudios
primarios (1); estudios secundarios (2); estudios universitarios (diplomatura, /licenciatura)
(3) o (4) otros estudios como modulos o formacion profesional.

’ [I- ANTECEDENTES FAMILIARES

A) GRUPO FAMILIAR

6-Tiene hijos: la posibilidad de respuesta No (0) / Si (1). En caso de respuesta afirmativa
se rellenaba el item siguiente en que se especifica el numero de hijos.

7- Niumero de hijos: incluidos todos los nacidos aunque alguno haya fallecido.

8- Numero de hermanos: incluida la propia paciente y los hermanos biolégicos hijos del
mismo padre y de la misma madre, o adoptivos que han formado una familia, aunque no
todos vivieran en el momento de la evaluacion.

9- Estado civil de los padres: en el momento de la recogida de datos, las categorias

fueron en el caso del padre y de la madre por separado: soltero/a (0), casado/a (1);
separado/a o divorciado/a (2); viudo/a (3) y otros (4) como el caso de nueva pareja.
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B) PATOLOGIA FAMILIAR

En este apartado se recogio la patologia familiar, en los casos de antecedentes de
TCA, enfermedad psiquiatrica y adiccion. Se incluyeron los casos segun seguian los
criterios diagnosticos de la APA (1994) del DSM-IV, y en los se disponia de diagndsticos
rigurosos, no apreciaciones referidas por la paciente.

Se contemplaron los casos de familiares de primer grado, en el caso de
antecedentes TCA, psiquiatricos y adiccidon, se amplio el criterio a “otros” (n°5) haciendo
alusién a aquellos familiares que no eran de primer grado, sin especificar a qué miembro
se hacia referencia. En el caso de obesidad no se incluyo la categoria “otros” ya que se
clasifico en funcioén de presencia o ausencia de obesidad en familiar de primer grado, sin
especificar el miembro en concreto.

10- Antecedentes familiares de TCA. Se registraron trastornos de la conducta
alimentaria diagnosticados formalmente en la madre (1); el padre (2); hija/o (3);
hermano/a (4) y otros (5) en tanto familiares de segundo grado. En el caso de registrarse
mas de un miembro de la familia de primer grado con diagnéstico de TCA, la posibilidad
era (6).

11- Antecedentes familiares psiquiatricos: como “enfermedad psiquiatrica” se valoré
cualquier trastorno psiquiatrico constatado por la paciente con diagnéstico establecido por
un profesional, en la madre (1), el padre (2), hija/o (3), hermana/o (4) u otros parientes de
segundo grado (5), (6) mas de un miembro de primer grado.

12- Adiccidn al alcohol en familiar de primer grado con las opciones de respuesta No (0)
o Si (1).

13- Adiccion a sustancias en familiar de primer grado con las mismas opciones de
respuesta No (0) o Si (1).

14- Antecedentes familiares de obesidad en familiares de primer grado. Con las
posibles respuestas: No (0); Si (1) o sobrepeso (2).

‘ [lI- ANTECEDENTES PERSONALES

15- Antecedentes personales de TCA. Entendido como ausencia (0) o presencia de BN
(1); AN (2); TCANE (3) o TA (5) en la historia de la paciente, referidos como diagnosticos
formales. Se incluyé la categoria “rasgos anorexigenos” (4) en el caso que fueran rasgos
claros que no alcanzaron un diagnéstico completo de AN o no se disponia de un
diagnodstico formal. El hecho de incluir esta categoria se debié a que la restriccion
voluntaria de comida durante un tiempo prolongado, con o sin mas aspectos
sintomaticos, nos parecié de suficiente importancia como para tenerlo en cuenta.

16- Antecedentes personales psiquiatricos: con posibilidad de respuesta No (0) o Si
(1), segun existiera diagnostico formal en la historia de la paciente, afadiendo la
especificacion.

17- Antecedentes personales de adiccion al alcohol. Con opciones de respuesta: No
(0) y Si (1).

18- Antecedentes personales de adiccion a sustancias. Con opciones de respuesta:
No (0) y Si (1). Con la especificacion en el caso tanto de sustancias como de alcohol.
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19- Antecedentes personales de obesidad en la infancia. Con formas de respuesta (1)
en el caso de haber presentado obesidad, (2) sobrepeso o (0) si no hubo ninguno de los
dos casos.

IV- HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

A) ACONTECIMIENTOS VITALES NEGATIVOS

La informacion se detall6 en situaciones vitales concretas con la posibilidad
dicotémica de respuesta No (0) o Si (1).

20 Acontecimiento vital “separacion o divorcio”. La posibilidad implicaba separacion
o divorcio, tanto de la propia paciente como de los padres de la paciente.

21- Acontecimiento vital “muerte de un familiar o pareja”, entendida como una
pérdida traumatica fuera de lo esperado. También comprendio las opciones, tanto de la
madre, padre 0 hermano/s de la paciente como del conyuge o pareja de la paciente.
22- Acontecimiento vital “abuso sexual o violaciéon”.
23- Acontecimiento vital “malos tratos”, tanto a nivel psiquico, fisico o ambos.
24- Acontecimiento vital “aborto” tanto espontaneo como provocado.
25- Acontecimiento vital “otros”. Debido a la amplia gama de eventos vitales negativos
posibles, se decidio incluir esta categoria para aquellos casos que no contemplaban
ninguna de las situaciones anteriores pero que el paciente referia como situacion
traumatica en su vida. En este caso se pidi6 especificacion del tipo de evento vital.

B) DATOS CLINICOS

Este apartado incluy6 la descripcidon antropométrica de la paciente

26-Talla (en cm.) en el momento de completar el protocolo
27- Peso actual (en Kg.) en el momento de completar el protocolo.

28- Indice de Quetelet (IMC): IMC= peso (Kg)/estatura? (m).

29- Grupo IMC: segun los puntos de corte propuestos por el comité de expertos de la
OMS (1995) para la clasificacion del sobrepeso.

Rango normal (18,5-24,9)
Sobrepeso (25-29,9)
Obesidad grado | (30-34,9)
Obesidad grado Il (35-39,9)
Obesidad grado Il (igual o superior a 40)

C) SINTOMATOLOGIA CLINICA

En esta parte del cuestionario la recogida de la informacion se realiz6 a través de
una entrevistada semiestructurada con preguntas formuladas al paciente y rellenadas por
el profesional en forma de items concretos acerca de la gravedad de diferentes
manifestaciones clinicas.
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Como el objetivo del estudio se centra en el estudio personalidad y psicopatologia
del TA se explor6 de forma detallada la sintomatologia propia del trastorno alimentario,
tanto para BN como para el TA. Con este objetivo y para lograr una mayor profundizacion
en el tema se dividio la sintomatologia en aspectos conductuales y cognitivos. Se explord
de forma mas breve los aspectos relacionales y adaptativos en un apartado de
“adaptacion”.

Sintomas conductuales

Con las posibilidades de respuesta:

-No (0) en el caso de ausencia o aparicion del sintoma una vez a la semana o

menos

-Si (1) en caso de presentarse el sintoma dos 0 mas veces por semana.

El criterio de ausencia/presencia se establecid en funcién de los criterios
propuestos por la APA (1994) en cuanto a la frecuencia de los atracones (dos dias a la
semana en el TA y dos veces por semana en la BN) y de las conductas compensatorias
que deben aparecer como minimo dos veces por semana.

30- Atracones: entendido el episodio de sobreingesta segun definicién del atracon,
consistente en comer, en un periodo breve de tiempo (por ejemplo dentro de un periodo
de dos horas), una cantidad de alimento que es ciertamente mayor de lo que la mayoria
de las personas podria comer en un periodo de tiempo similar y bajo circunstancias
parecidas (APA, 1994).

Esta forma de evaluacién permitié superar las dificultades inherentes a la
definicion de atracon debido a que la duracion del atracdn puede ser muy variable y que a
muchos individuos les cuesta diferenciar los auténticos atracones de episodios menos
importantes.).

31- Vomitos: presencia de vomitos autoinducidos o provocados con la finalidad de
perder peso o de eliminar lo consumido.

32- Uso de laxantes: con el fin de perder peso y aliviar el estrefiimiento.
33- Uso de diuréticos: para eliminar peso a través de la diuresis forzada.

34- Tirar comida: con la finalidad de ejercer una influencia sobre la silueta, el peso o la
constitucién corporal.

35- Saltarse ingestas: valorando los periodos excesivamente largos de abstinencia de
ingesta de comidas a causa de una autoimposicion.

36- Evitar alimentos: se evalu6 el hecho de que la persona hubiera intentado evitar
activamente determinados alimentos motivado por una cuestion de silueta o peso.

37- Consumir comida “light” de forma habitual: con una intencion mantenida, no
esporadica, por motivos estéticos, es decir, sin tratarse de normas dietéticas prescritas
por motivos de salud.

38- Uso de anorexigenos de forma habitual o uso de otros farmacos con la intencién
de disminuir el apetito.

39- Hiperactividad: entendido como un ejercicio fisico habitual, intenso y desmesurado

destinado predominantemente a consumir calorias o modificar la figura, peso o
complexion corporal.
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40- Pesarse de forma compulsiva: como forma repetitiva, innecesaria y sin sensacion
de control sobre la accidén, con una destacada y desmesurada influencia en el estado de
animo.

41- Medirse de forma compulsiva. Se emplearon los mismos parametros definidos
anteriormente en pesarse compulsivamente.

42- Mirarse obsesivamente. Con los mismos parametros de pesarse y medirse
compulsivamente.

43- Seguir habitualmente dieta. Se valoro si el paciente limitaba el tipo de alimentos
que ingeria habitualmente con la finalidad de adelgazar.

44- Comer alimentos caldricos en poco tiempo no solo debido a un habito inadecuado
de comer sino con clara sensacion de falta de control.

45- Picar entre horas. En cuanto a comer cantidades mas o menos pequefas de comida
de forma constante e irrefrenable.

46- Oscilaciones de mas de 5 kg. de peso a lo largo de la historia clinica de la paciente
en su vida adulta.

47- Consumo de tabaco. A diferencia de los anteriores items, las posibilidades de
respuesta eran: (0) no sucede hace 3 meses. (1) una vez al mes. (2) una vez a la
semana, (3) dos o tres veces a la semana y (4) casi a diario (mas de tres veces por
semana) o diario.

48- Consumo de alcohol: Se valoré de la misma forma que el anterior (tabaco), dando
posibilidad de un consumo frecuente, habitual o constante o nulo.

49- Intervenciones quirargicas por obesidad o estética: la forma de respuesta
comprendi6 el caso de haberse sometido a una intervencion/es por motivos de obesidad
(1), por motivos estéticos (2) ,en el caso de ambos tipos de intervenciones en diferentes
momentos (3) y (0) en el caso de que la paciente no hubiera realizado ninguna operacioén
por estas razones.

Sintomas cognitivo-afectivos

La evaluacién de los items comprendia: ausencia (en el caso de ser ausente o
poca), con puntuacion 0, y presencia (en el caso de ser bastante, moderada o mucha),
con puntuacioén 1.

50- Preocupacion obsesiva por la silueta. Se valoré si la concentracion estaba
afectaba debido a la presencia de pensamientos intrusivos y molestos relacionados con
la silueta o peso, llegando a interferir en actividades de la paciente. Se exploro si dichas
sensaciones interoceptivas generaban un rechazo frente al cuerpo o distintas partes de
éste, y si el efecto de la ganancia de peso influia ostensiblemente sobre el estado de
animo o la autoestima. Las ideaciones obsesivoides también se calibraron en el grado de
temor a engordar y la considerable preocupacion a un posible aumento de peso.

51- Preocupacién obsesiva por la comida: evaluando si el nivel de concentracion
quedaba afectado a causa de la presencia de pensamientos intrusivos sobre la comida
(la ingesta o las calorias), con sentimientos de culpabilidad relacionados con las
consecuencias de la ingesta en relacion con la silueta, el peso o la estructura corporal.
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52- Ansiedad con la comida. Deseo intenso y frecuente de comer determinados
alimentos, asumiendo que un alto grado de deseabilidad equivale a la experiencia del
craving (Gendall, Joyce y Sullivan, 1997). Este se caracteriza por: 1) dificultad en el
momento de resistir el impulso de comer; 2) malestar o inquietud cuando no se dispone
de la comida deseada y 3) cambios en la velocidad del consumo No que se median las
manifestaciones conductuales del craving, sino el ansia o sensacion cognitivo-afectiva.

53- Distorsion del esquema corporal, entendida como autoevaluacion distorsionada de
la figura corporal, con un grado de importancia desmesurado y una insatisfaccion
producto del criterio subjetivo que no se corresponde con la realidad y genera angustia.

54- Obsesion por el trabajo/ estudios. Se midio la intensidad de la preocupacién con
los estudios/trabajo para valorar el perfeccionismo y la evasién cognitiva a través de las
ocupaciones académicas y laborales.

55- Alexitimia. Se valor6 la dificultad para expresar los estados afectivos con palabras
(Sifneos, 1996), considerando la alexitimia, al igual que el autor, como una perturbacién
cognitivo-afectiva.

56- Ideacidn de suicidio. Se perfil6 el concepto como ideaciéon de quitarse la vida, con
intencion suicida. Para dar afirmativo en este item, se exploraron los pensamientos vy
rumiaciones entorno al intento (duracién, intensidad...), y se determind junto con el
paciente, hasta qué punto el sujeto actuo para realizar el pensamiento. Las posibilidades
de respuesta, al igual que el item siguiente, eran dicotémicas No (0) o Si (1).

57- Recuerdos de la infancia de comentarios acerca de la silueta o peso: En el caso
de las pacientes que refirieron haberse sentido afectadas por recibir comentarios por
parte de sus padres y/o amigos, profesores (de gimnasia o entrenador de deporte), etc...

58- Falta de sensacién general de bienestar. Mide la autopercepcion del grado de
bienestar general en el momento de la valoracion. La pregunta guia consistié en: “en
general ¢ qué grado de bienestar siente que tiene?”.

59- Baja aceptacion yoica. Valora la aceptacion de la propia persona y de la
personalidad, independientemente de la aceptacién corporal. Se preguntaba al paciente:
“Sin tener en cuenta la valoracion de su imagen: “; se acepta y valora como es usted?”.

60- Baja tolerancia a la frustracidon. Valora la poca tolerancia al error y al cambio.
Pregunta guia: “En comparacion a las personas que le rodean como tolera los cambios
y los fallos?”.

61- Baja tolerancia a la critica. En cuanto a la escasa capacidad de la paciente de
tolerar sentirse criticada, cuestionada o de ser criticada por sus acciones. Pregunta guia:
“Cuando alguien le critica o critica algo que ud. ha hecho, en comparacion con sus
conocidos, como le afecta.?”.

62- Bajo afrontamiento de conflictos: Como la pobre aptitud subjetiva en la capacidad
de resolucion de conflictos. La baja capacidad de afrontamiento se valoré como el modo
en que la paciente reacciona en situaciones de tensién. Para la valoracion se revisaron
las formas de afrontamiento propuestas por Lazarus (1990) consistentes en:
confrontacion, distanciamiento, escape-evitacion, autocontrol, busqueda de apoyo social,
aceptacién de la responsabilidad, capacidad de resolucion planificada de los problemas o
reevaluacion positiva. La efectividad de las estrategias se evalué mediante la pregunta
guia.”s Siente que se enfrenta adecuadamente a los problemas y conflictos que le
suceden en el dia a dia?”.
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63- Baja tolerancia al estrés. Mide la poca capacidad de afrontar las situaciones
aversivas. Pregunta guia: “Cuando alguna situacién le preocupa o le estresa ¢ responde
adecuadamente?”.

64- Falta de asertividad. Entendida como la falta de capacidad de: a) expresar los
derechos y sentimientos personales; como defensa de los propios derechos de modo que
no queden violados los ajenos; b) expresar los gustos de forma espontanea; c) hablar de
uno mismo sin sentirse cohibido; d) aceptar los cumplidos sin sentirse incomodo; e)
discrepar abiertamente; f) decir que “no” o pedir aclaraciones. Pregunta guia: “;expresa
ud. sus sentimientos, gustos, discrepancias?,; sabe decir que no?”

65- Falta de conciencia de enfermedad. Valora la ausencia de conciencia y
comprension de la situacion clinica de la paciente, a través de las preguntas exploratorias
del tipo:”¢, Qué le ha traido a pedir tratamiento o acudir a un profesional?”.

Impulsividad

La impulsividad se valoré6 como una incapacidad para la reflexion previa al acto
conductual que se manifiesta en dos componentes principales: la dificultad para resistir
los impulsos y la precipitacion en la respuesta a los estimulos (Diaz-Marsa et al., 2000).
Se incluyeron algunas alteraciones que, aunque no aparecen recogidas en las
clasificaciones internacionales, presentan una alteracién del control de los impulsos. La
ludopatia, la cleptomania y las compras compulsivas, a nuestro parecer, comparten una
raiz patolégica comun, por lo que se incluyeron como aspectos a analizar.

Las posibilidades de respuestas fueron Si (1) /No (0) segun hubiera presencia o
ausencia de ésta en diferentes aspectos:

66- Autoagresividad, considerando aspectos de agresividad dirigido hacia uno mismo.

67- Intentos de suicidio. Evaluacién de gestos suicidas con intencién de quitarse la vida.
Para dar afirmativo en este item, y con el fin de mayor rigurosidad, se evaluaron los
siguientes aspectos : ;como y cuando intentd el paciente quitarse la vida?”, ;qué nivel de
peligro tuvo la accién?, ;hasta qué punto estaba el paciente decidido a suicidarse?,
;estaba el intento planeado o fue un acto impulsivo?, ¢desempenaron el alcohol o las
drogas algun papel?, ;existi6 en ese momento algun estresor/res que empujaron al
paciente a realizar el intento autolitico?.

68- Promiscuidad sexual. Entendida como relaciones sexuales frecuentes y con
distintas parejas en las que prima la compulsién sexual como conductas repetitivas y
estereotipadas que el paciente se siente impelido a realizar incluso reconociendo que son
irracionales.

69- Cleptomania: Fracaso reiterado en el intento de resistir los impulsos de robar objetos
que no se utilizan para un uso personal o por fines lucrativos.

70- Compras compulsivas: Entendido como ritual compulsivo en que la conducta de
comprar disminuye aparentemente el malestar del paciente y que se lleva a cabo bajo
una sensacion de presion y de forma rigida.

71- Ludopatia: segun criterios de DSM-IV (APA, 1994), se registraron los casos en que
el paciente referia: comportamiento de juego desadaptativo, persistente y recurrente. Se
valor6é a través de aspectos como: preocupacion por el juego; necesidad de jugar con
cantidades crecientes de dinero; fracaso repetido en los intentos de detener o parar la
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acciéon de juego generando inquietud o irritabilidad en el caso de hacerlo e intentos de
recuperar el dinero al poco de haberlo perdido.

BATERIA PSICOMETRICA

1) ESCALAS DE EVALUACION DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
72- Puntuacién global del Eating attitudes Test (EAT-40)

(EDI-2) Puntuaciones del Multidimensional Eating Disorder Inventory 2, en cada
subescala (definidas en el apartado de instrumentos)

73- Obsesioén por la delgadez (DT)
74- Bulimia (B)
75- Insatisfaccién corporal (BD)
76- Ineficacia (1)
77- Perfeccionismo (P)
78- Desconfianza interpersonal (ID)
79- Conciencia interoceptiva (I1A)
80- Miedo a la madurez (MF)
81- Ascetismo (A)
82- Impulsividad (IR)
83- Inseguridad social (SlI)

2) ESTUDIO DE LA PERSONALIDAD

Puntuacion de cada subescala del Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II),
empleandose el baremo clinico de mujeres espanolas, mayores de edad.

iNDICES MODIFICADORES

El contenido de lo que evaluan los indices modificadores, asi como los criterios de
calificacion, son los siguientes:

El primer indice Validez (V), no se incluyé en el cuestionario ya que las pacientes
que obtuvieron un resultado invalido, se excluyeron del estudio. Sin embargo, para una
mejor comprension de la escala se explicitan los baremos de correccidon. Una puntuacion
mayor a 1 indica RESULTADOS INVALIDOS, por lo que debe detenerse la calificacion;
una puntuacion igual a 1 indica VALIDEZ CUESTIONABLE aunque permite continuar la
calificacion; una puntuacion de 0 indica VALIDEZ por lo que permite continuar la
calificacion.

84- Deseabilidad. Entendida como la tendencia del sujeto a presentarse bajo el mejor
prisma. Una puntuacién mayor de 75, indica que el sujeto trata de disimular sus aspectos
psicologicos o dificultades personales. Es decir, muestra una tendencia del sujeto a
presentarse de forma favorable o con una personalidad atrayente. A mayor puntuacion,
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se puede suponer que el paciente puede tratar de disimular aspectos psicologicos o
dificultades personales.

85- Alteracion. Es la tendencia del sujeto a estimar de forma exagerada o errénea, sus
problemas. Esta escala refleja las tendencias opuestas a las de la escala de deseabilidad
social, aunque en ocasiones ambos indices pueden ser altos, especialmente entre
pacientes que son inusualmente sinceros (escala de sinceridad). Las puntuaciones TB
por encima de 75 en “Z” son indicio de inclinaciones a despreciarse o desvalorizarse
intentando mostrar mas trastornos emocionales y dificultades personales que los
descubiertos tras una entrevista objetiva. Las puntuaciones especialmente altas alertan
sobre un posible nivel deformado de gravedad psicolégica.

86- Sinceridad. Contiene items absurdos cuya contestacion positiva invalidaria la
prueba. Una puntuacién TB menor de 35 es indicio de reserva e indecisidn generales, o
de una clara aversion a ser franco respecto a los problemas y sentimientos psicolégicos.
Por el contrario, una puntuacién TB mayor de 75 sugiere en el sujeto evaluado una
inusual apertura y actitud abierta.

ESTILOS DE PERSONALIDAD

87- Esquizoide (1): o esquizofrenia. Orientacion pasivo-retraida. Mide un estilo de vida
asocial, apatia emocional y supresion de sentimientos. Las necesidades afectivas y los
sentimientos emocionales son minimos y el individuo funciona como un observador
pasivo ajeno a las gratificaciones y afectos de las relaciones sociales, asi como a sus
demandas.

88-Fbébica (2): o evitacion. Orientaciéon activa-retraida Mide aislamiento social
conflictivamente vivido con necesidad de comunicacién, aunque inhibida y con baja
autoestima. Los sujetos con fobia experimentan pocos refuerzos positivos, tanto de si
mismo como de los otros, son vigilantes, permanentemente en guardia y se distancias
siempre de la anticipacion ansiosa de los aspectos dolosos de la vida o el reforzamiento
de experiencias negativas. Sus estrategias adaptativas reflejan el temor y la desconfianza
de los demas. Mantienen una actitud de vigilancia constantes por miedo a sus impulsos y
el anhelo de afecto. A pesar de los deseos de relacion el sujeto niega estos sentimientos
y guarda en buena medida la distancia interpersonal.

89- Dependiente (3): (sumisa). Orientacion pasivo-dependiente. Evalua las actitudes
sumisas de busqueda de proteccion, como fuente de seguridad, los sujetos en
consecuencia, adoptan un papel pasivo en sus relaciones.

90- Histrionico (4): Orientacion activa-dependiente Se refiere al gregarismo, busqueda
de atencion e impulsividad. Los sujetos marcadamente histridbnicos se vuelven a otros
mediante una superficial y emprendedora manipulacion de sucesos de tal manera que
aumentan al maximo la cantidad de atencion y favores que reciben asi como también
evitan el desinterés o la desaprobacién de los demas.

91- Narcisista (5): Orientacion pasivo-independiente. Los sujetos narcisistas
sobreestiman su propio valor y presumen de que los demas reconoceran sus
particularidades. Mantienen un aire de autoconfianza arrogante; explotan a los demas
aun sin intencion o propdsitos conscientes.

92- Antisocial (6A): Orientacion activa-independiente. Destaca la irresponsabilidad e

impulsividad. Los sujetos antisociales actuan para contrarrestar las expectativas de dolor
y depreciacion de otros; esto se hace mediante comportamientos ilegales dirigidos a
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manipular el entorno a favor de uno mismo. Destaca el deseo de autonomia, venganza y
recompensa ya que sienten haber sido maltratados en el pasado.

93- Agresivo-sadica (6B): o conducta antisocial dura. Orientacion activo-discordante.
Puntuaciones altas indican tendencia a herir al otro. Son hostiles, acentuadamente
belicosos y aparecen indiferentes o incluso muestran agrado por las consecuencias
destructivas de sus comportamientos que pueden ser abusivos y brutales. Muestran
conductas dominantes, antagonicas y con frecuencia persecutorias. No esta enmarcado
propiamente como un estilo de personalidad, sino como un problema grave de
personalidad.

94- Compulsiva (7): Orientacidon pasiva-ambivalente. La conducta prudente, controlada y
perfeccionista deriva de un conflicto entre la hostilidad hacia los demas y el temor a la
desaprobacion social. Los sujetos compulsivos resuelven esta ambivalencia
sobreaceptandose y estableciendo elevadas exigencias sobre si mismos y los demas.

95- Pasivo-agresiva (8A): o negativismo. Orientacion activa-ambivalente. El individuo
pasivo-agresivo pugna entre seguir los esfuerzos ofrecidos por los demas y los deseados
por si mismos. Los conflictos permanecen cerca de la conciencia e invaden la vida
cotidiana. Su comportamiento muestra un patrén de terquedad o enfado explosivo
entremezclado con periodos de culpabilidad y verglienza.

PROBLEMAS GRAVES DE PERSONALIDAD

96- Autodestructiva (8B): o autonegativismo. Puntuaciones altas indican una baja
autoestima, desasosiego social y tendencia a sentirse herido.

97- Esquizotipico (S): Puntuaciones elevadas indican miedo y desconfianza de los otros.
Los sujetos esquizotipicos se caracterizan por conducta excéntricas, aislamiento social y
gran fantasia. Prefieren el aislamiento social, con apegos personales y una inclinacion
casi autista o cognitivamente confusa. Piensan de forma tangencial y con frecuencia
aparecen ensimismados y reflexivos. Las excentricidades del comportamiento son
notables y son percibidos como extranos y diferentes. Dependiendo de si son activos o
pasivos muestran una cautela ansiosa e hipersensible o bien, un desconcierto emocional
y falta de afecto respectivamente.

98- Limite (C): o limitrofe o borderline. Se caracteriza por inestabilidad emocional,
impulsividad y oscilaciones entre sentimiento de tristeza, desesperanza y resistencia ante
los otros. Estos sujetos experimentan intensos estados de animo enddgenos, con
periodos recurrentes de abatimiento y apatia, entremezclados con periodos de enfado,
inquietud o euforia. Muestran una evidente ambivalencia cognitivo-afectiva con
sentimientos simultdneos de rabia, amor y culpabilidad hacia los otros. Destaca la
inestabilidad y labilidad del estado de animo.

99- Paranoide (P): o paranoidismo. Puntuaciones elevadas significan tendencia al
perfeccionismo, moralismo exagerado, impaciencia y alta competitividad. Estos sujetos
muestran desconfianza vigilante respecto de los demas y una marcada irritabilidad con
una tendencia colérica hacia los otros. Frecuentemente expresan un temor a la pérdida
de independencia lo que los conduce a resistirse al control y a las influencias externas.
Presentan inmutabilidad de sus sentimientos y rigidez de sus pensamientos.

ESCALAS DE SINTOMAS CLINICOS
100- Ansiedad (A): Evalua reacciones fobicas, indecision y problemas fisicos asociados

con tension. Los sujetos con marcada ansiedad refieren sentimientos aprensivos o
especificamente fobicos, son personas tensas, indecisas e inquietas. Destaca la
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tendencia a quejarse de una variedad de malestares fisicos, como tension, excesiva
sudoracion, dolores musculares indefinidos, nauseas. Muestran estado generalizado de
tensién manifestado en una incapacidad de relajacién, movimientos nerviosos y rapidez
para reaccionar y sorprenderse facilmente. Se muestran notablemente excitados con una
hipersensibilidad a cualquier ambiente, inquietud y susceptibilidad generalizada.

101- Histeriforme (H): o somatizacion o tipo somatoforme. Estos sujetos pueden
presentar habitualmente numerosas alteraciones psicosomaticas tales como dolores,
fatiga, sudores, palpitaciones, etc.... Las dificultades psicoldgicas suelen ser expresadas
a través de canales somaticos, periodos persistentes de agotamiento y abatimiento.
Manifiestan preocupacion por la pérdida de la salud y una variedad de dolencias en
regiones diferentes del cuerpo. Normalmente las quejas somaticas pretenden llamar la
atencion.

102- Hipomania (N): Evalua actividad, rapidez de lenguaje, impulsividad e irritabilidad.

103- Neurosis depresiva (D): o distimia. Evalua apatia emocional, dificultades de suefio,
baja autoestima y pensamientos o acciones autodestructivas. Los sujetos con dichos
sintomas se pueden haber visto afectados por un periodo de dos o mas afios con
sentimientos de desanimo o culpabilidad, una carencia de iniciativa y apatia en el
comportamiento y baja autoestima. Durante los periodos de depresion, puede haber
llantos, ideas suicidas, sentimientos pesimistas hacia el futuro, alejamiento social, apetito
escaso 0 excesivas ganas de comer, agotamiento cronico, pobre concentracion, pérdida
marcada de interés para las actividades ludicas y una disminucion de la eficacia en
cumplir tareas ordinarias y rutinarias de la vida.

104- Abuso de alcohol (B): Las puntuaciones altas probablemente indican una historia
de alcoholismo, con esfuerzo por superarlo pero con minimo éxito y como consecuencia
el sujeto experimenta un malestar considerable tanto en la familia como en el entorno
laboral. Explora y evalua ausencia de autoconfianza, impulsividad, tensién y rechazo al
control.

105- Abuso de drogas (T): Mide impulsividad, tendencia a la autodestruccion,
resentimiento hacia la autoridad. Los sujetos presentan tendencia a tener dificultad para
reprimir los impulsos o0 mantenerlos dentro de limites sociales convencionales. Asimismo,
muestran incapacidad para manejar las consecuencias personales de estos
comportamientos.

106- Pensamiento psicético (SS): Los sujetos con este pensamiento se clasifican como
esquizofrénicos, psicosis reactiva breve o esquizofreniformes dependiendo de la
extensiéon y curso del problema. Estas clasificaciones comprenden pensamientos
confusos, desorganizados e inadecuados, aislamiento., baja autoestima, rigidez. Pueden
mostrar peridodicamente un comportamiento incongruente, desorganizado o regresivo.
Ocasionalmente pueden mostrar afectos inapropiados, alucinaciones dispersas y delirios
no sistematicos. El pensamiento puede ser fragmentado o extrafo. Los sentimientos
pueden embotarse y existir una sensacion profunda de aislamiento e incomprension por
parte de los demas. Pueden ser retraidos y mantenerse apartados de los demas o
mostrarse con un comportamiento vigilante.

107- Depresién mayor (CC) o depresidn psicoética. Los individuos con depresion mayor
presentan disforia, problemas de suefo, desesperanza, agitacion o enlentecimiento
motor, baja autoestima y autoagresiéon. Habitualmente se sienten incapaces de funcionar
en un ambiente normal, expresan temor hacia el futuro, ideas suicidas y sentimientos de
resignacion. Destaca la disminucion del apetito, agotamiento, ganancia o pérdida de
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peso, insomnio, o despertar precoz. También son habituales los problemas de
concentracion, sentimientos de inutilidad e ideas obsesivas.

108- Delirio psicotico (PP) o alucinaciones psicéticas con ideas irracionales,
persecutorias y de grandeza, rigidez y pensamiento confuso. Los sujetos considerados
paranoides agudos pueden llegar a experimentar delirios irracionales, de naturaleza
celotipica, persecutoria o de grandeza. El estado de animo es habitualmente hostil y
expresan sentimientos de estar sobrecogidos y maltratados.

3) ESCALAS DE EVALUACION DE TRASTORNOS AFECTIVOS

Como medida de severidad de trastornos afectivos se emplearon las escalas de
Hamilton para la ansiedad y depresion, cumplimentadas por un profesional entrenado.

109-.Hamilton Depresion HAM-A, puntuacion.

110- Hamilton Ansiedad HAM-D, puntuacion.
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Anexo 6- Aprobacion del Centro ABB para llevar a cabo la investigacion
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Anexo 6-

U c Universitat Internacional de Catalunya
COMITE D’ETICA EN LA INVESTIGACIO

Anexo A: Autorizacion del Centro ABB para llevar a cabo la investigacion

CONSENTIMIENTO INSTITUCIQN PARA PROYECTO DE
INVESTIGACION

Con el fin de llevar a cabo el proyecto de investigacién “ LA PERSONALIDAD
EN EL TRASTORNO POR ATRACON™, Montserrat Giner Lladés psicéloga colegiada
n° 9081, que trabaja en el mismo centro, “Centre de Prevencio i Tractament Anorexia
Bulimia Barcelona” pide la autorizacién a los responsables de dicho Centro para
realizar el estudio retrospectivo con los datos de los pacientes diagnésticados de
trastorno por atracon y bulimia nerviosa.

El propésito de la investigacién se centra en la exploracion de los aspectos de
personalidad en pacientes con Trastorno por Atracén (TA) v Bulimia nerviosa (BN),
para llevar a cabo la tesis doctoral. El propdsito de ésta es profundizar en el perfil
psicologico de estos pacientes que ayude a un mejor conocimiento del trastorno y asi
poder promocionar la mejora de la asistencia terapéutica en los pacientes con dicho
patologia.

El procedimiento consistird en primer lugar en la recogida de datos. La
informaciéon se extraerd de la base datos histérica del Centro, sustrayendo la
informacién necesaria y esencial de los protocolos de diagnéstico que rellena el paciente
antes de iniciar tratamiento, contenida en su historia clinica.

En el caso de las pacientes que actualmente se encuentran realizando
tratamiento, se procederd a la pasacion de un consentimiento informado explicito para el
estudio. Recibirdn transmision de la informacién esencial del estudio, con la
consiguiente seguridad de la comprension de ésta.

Al ser un estudio retrospectivo, en el caso de las pacientes no activas en el
centro, se empleard como consentimiento el documento de inicio que el propio centro
emplea seglin la normativa establecidas por el codigo Tipo, para la ley de proteccién de
datos. La informacién obtenida serd codificada y las identidades no se publicaran,
garantizandose el anonimato y la confidencialidad.

Se extraerdn los datos estrictamente necesarios referidos a:

- variables sociodemograficas y clinicas

- resultados de las pruebas psicométricas de patologia alimentaria , rasgos
psicopatologicos y personalidad (EAT 40; EDI-II; HAM-D; HAM-A y
MCMI-II y autoinforme)

Formulari per a estudis no experimentals amb humans lde2
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Posteriormente se procederd al estudio estadistico de las variables para poder
extraer conclusiones en torno a un posible perfil diferencial del TA y la comparativa de
los dos grupos de estudio (BN y TA).

Dichas informaciones, no implican ningun riesgo ni para el sujeto ni para la
Instituci6n, asi como tampoco se procedera a ninguna intervencién.

En el caso de su aprobacion por parte de la Institucion, se procederd a los pasos
anteriormente citados. Para cualquier duda o informacién, ponerse en contacto con
Montserrat Giner LLadés, moginer@copc.cat.

Firma del responsable, director médico del 0 (Dr. José Enrique Armengou Orus):

Dr. E. ARMENGOU ORUS
DNt 44 226 269 COL. 26,876

Firma del respons del fichero (D. Gaspar Linares Bertolin)

7
Vi

—)
(

)

CENTRE DE PREVENCIO | TRACTAMENT

DN: 52743045 -

Barcelona, 3 de Diciembre del 2008

Formulari per a estudis no experimentals amb humans 2de2
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Anexo 7 — Documentacion presentada al Comité de Etica de la UIC
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Anexo 7 —

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se plantean 2 formas de consentimientos:

A los pacientes que se encuentren en la actualidad en el centro realizando

tratamiento, se les pedira un consentimiento informado para poder extraer la informacion
de la base de datos. (Anexo C), es decir, se les pediria la autorizacion expresa para
poder extraer los datos del protocolo diagnéstico que cumplimentaron al inicio del
tratamiento, para el estudio especifico.

En el caso de las pacientes que ya no se encuentren en tratamiento, se emplearia

como consentimiento el documento firmado por ellas mismas al inicio del programa
terapéutico, en el que dan su autorizacion para el uso de los datos de acuerdo con la ley
de proteccién de datos (Anexo D). En estos casos estaria justificado el uso de este
documento, ya que no es posible localizar al paciente para obtenerlo. Aunque fuera
posible, por el tipo de Institucion y la vinculacion instrumental del usuario al servicio, no
es terapéuticamente recomendable dirigirse al mismo una vez finalizado (o abandonado)
el tratamiento.

Es importante destacar que el documento firmado por el paciente al inicio de la
recogida de informacién cumple los criterios del “CODIGO TIPO”' de la Uni6é Catalana
d’Hospitals con lo que los consentimientos estan sujetos a la ley de proteccion de datos.
Es decir, el Centro ABB, no solo asegura la ley organica 15/1999 sobre proteccion de
datos de caracter personal, sino que también al estar adherida a la Uni6 Catalana de
Hospitals con el Cédigo Tipo (para mas informacion consultar “Codigo Tipo de la Unio
Catalana d’Hospitals” disponible en internet), éste asegura en lo que nos concierne:

- que los datos se destinaran unica y exclusivamente a la finalidad de procurar la
atencion meédico-sanitaria que los usuarios requieren. Asi como, todo usuario podra
ejercer los derechos de oposicidn, acceso y cancelacion en el ambito reconocido por la
Ley Organica 15/1999. (Anexo 3 del Cédigo, pag. 29)

- que el centro ABB se mueve segun los criterios de la historia clinica en que se
regula, que tiene un responsable de archivo de historias clinicas (Sr. Gaspar Linares
Bertolin), que vela por el adecuado cumplimiento de los sistemas de archivo, control e

informacién. (pag. 10. Artc.8) y en el caso de la entrega de las historias clinicas (HC),

! 1 LOPD art. 32 1. Mediante acuerdos sectoriales, convenios administrativos o decisiones de empresa, los responsables
de tratamientos de titularidad publica y privada, asi como las organizaciones en que se agrupan, podran formular coédigos
tipo que establezcan las condiciones de organizacién, régimen de funcionamiento, procedimientos aplicables, normas de
seguridad del entorno, programas o equipos, obligacionesde los implicados en el tratamiento y uso de la informacion
personal, asi como las garantias, en su ambito, para el ejercicio de los derechos de las personas con pleno respeto a los
principios y disposiciones de la presente Ley y sus normas de desarrollo. (...) 3. Los codigos tipo tendran el caracter de
codigos deontoldgicos o de buena practica profesional (...)
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queda constancia de la persona que lo efectua, ya que las salidas de las HC al archivo se
anotan en un registro, donde se anota también la fecha de devolucion (Anexo 4, pag.30)

El Cddigo Tipo en su finalidad pretende “que los asociados preserven de cualquier
violacion la privacidad de las personas fisicas y garanticen su autodeterminacion
informativa. Por tanto se configura como una doble garantia para los centros asociados
en tanto a que su aplicacién supondra el cumplimiento de la normativa en los supuestos
mas concretos del sector, y para los usuarios que dispondran de una referencia sectorial
que asegura la preservacion de sus derechos” (pag.3).

La normativa del codigo especifica que “no es incompatible la finalidad posterior
de caracter cientifico ylo historico, lo cual debera realizarse de forma que los datos
utilizados sean andénimos. En el supuesto de que sean de que sean utilizados los datos
para la realizacion de ensayos clinicos o proyectos de investigacion, los correspondientes
protocolos deberan preveer mecanismos que permitan la disociacion de los mismos con
respecto a la identidad de los titulares” (Pag.6, Artc.4, punto2).

De acuerdo con ello, en el caso de llevarse a cabo la investigacion, en la base de
datos con la que se trabajaria se escriptarian los datos referentes a la posible
identificacion del paciente. Ello supone que en ningun caso se sabe quién es el titular de
los datos que se manejan, por lo que se protege la confidencialidad y el anonimato y nose
vulnera los derechos del paciente ni los principios éticos de la investigacion.

En cuanto a los aspectos éticos de evaluacion beneficio-riesgo para los sujetos de
investigacion, es un estudio observacional retrospectivo con revision de historias clinicas
ya elaboradas, en el que no se realizaria intervencion ninguna sobre el paciente ni su
tratamiento, por lo que se trata de una investigacion sin riesgo. Asimismo, la
investigadora principal, quién llevaria a cabo la extraccion de datos y posterior manejo,
tiene conocimiento del tratamiento terapéutico, los procesos de elaboracién y la
patologia, ya que desarrolla su tarea profesional en la misma institucion.

El Centro ABB, garantiza la seguridad de los datos de caracter personal
contenidos en el Fichero de pacientes. Esto significa que “se establecen normas de
conducta que permiten la aplicacion concreta de la Ley en su ambito ordinario de
actuacion, considerando las especificidades de la actividad y como garantia para las
personas afectadas por el tratamiento de los datos.” (pag. 2).

Asegurando todo ello, se presenta la autorizacion de la Institucion (Centro ABB)

para realizar el estudio. (Anexo A).

Montserrat Giner Lladds
investigador/a principal del proyecto titulado
” Personalidad en el Trastorno por atracén”
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Cl del paciente que esta realizando tratamiento en el centro ABB

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PACIENTES

En el Centro ABB se va a realizar un estudio sobre “La personalidad en el
Trastorno por Atracon”, llevado a cabo por Montserrat Giner Llados (terapeuta del mismo
centro), y tutelado por la Universitat Internacional de Catalunya.

Dicho proyecto de investigacion consiste en el estudio de los rasgos
psicopatolégicos y de la personalidad en pacientes diagnosticados de trastorno por
atracén y de bulimia nerviosa. El objetivo es el profundizar en el conocimiento psicologico
del comedor compulsivo, que ademas esta estrechamente relacionado con la bulimia
nerviosa y la obesidad.

Para realizar un estudio de estas caracteristicas necesitamos datos reales de
personas que sufren estos trastornos alimentarios. Su participacion en el estudio
consistiria en dar su autorizacién para poder extraer datos que rellend en el momento de
ingreso en el centro. El formar parte en el estudio no implica nada mas, ya que no se
llevara a cabo ninguna intervencioén o valoracion posterior. Tampoco se extraeran todos
los datos, sino sélo aquellos necesarios para estudiar las variables de personalidad, de
estado clinico y aspectos referidos al trastorno alimentario. Estos son los que posibilitan
que se pueda llevar a cabo el estudio presente.

Con colaboraciones como la suya, se posibilita que el estudio ayude a avanzar en
el tratamiento y mejora de la asistencia terapéutica de estas dolencias y que otras
personas con el trastorno, puedan beneficiarse de las propuestas de intervencion que se
propongan. Con todo ello se favorece a la promocién de la investigacion y aplicacién de
recursos psicoterapéuticos.

Los datos seran recogidos de forma que se mantiene el anonimato, por lo que las
identidades no podran ser reconocidas. Ademas de garantizar la confidencialidad de los
datos, su participacion es absolutamente voluntaria. Usted puede decidir retirarse de este
estudio en el momento en que lo considere oportuno, sin que de ello se derive
consecuencia alguna ni afecte a su relacién terapéutica.

Al firmar esta pagina usted esta de acuerdo con lo siguiente:

- Ha leido y comprendido toda la informacion que figura en este impreso y ha
tenido tiempo para reflexionar sobre ello.

- Todas sus preguntas han sido respondidas de forma satisfactoria por la
persona que le ha informado de los objetivos de este estudio, pudiendo
plantear cualquier duda

- Harecibido una copia de este formulario de consentimiento e informacién a fin
de que obre en su poder.

- Accede a participar en este estudio.
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Para cualquier duda o pregunta en relacién a este estudio podra ponerse siempre
en contacto con Dfia. Montserrat Giner Lladés.

Nombre

DNI Fecha

Firma

Nombre y apellidos de la persona que da el consentimiento.

Muchas gracias por su inestimable colaboracion

282



Anexos

Documento rellenado y firmado por todas las pacientes, previo a cualquier proceso
diagnéstico y propuesta de tratamiento.

Cl del paciente que no esta realizando tratamiento en el Centro ABB en la
actualidad

Barcelona a,

En virtut dels articles 4, 5 6 de la Llei Organica 15/1999 de 13 de desembre el CENTRE DE
PREVENCIO | TRACTAMENT ANOREXIA | BULIMIA, S. L., posa en el seu coneixement que
disposa de dos fitxers amb dades de caracter personal denominats SALUS i CONTAPLUS.

La finalitat de la seva creacio és el tractament medic sanitari i comptable als usuaris del nostre
Centre, en la seva totalitat o alguna part.

Els destinataris de la informacioé son tots els departaments en els que s” organitza CENTRE DE
PREVENCIO | TRACTAMENT ANOREXIA | BULIMIA, S. L., aixi com, els estaments oficials i
publics o privats que per obligacié legal o necessitat material hagin d” accedir a les dades als
efectes de la correcta prestacio de | assisténcia médic sanitaria, que constitueix la finalitat del
tractament d” aquestes dades.

En tot cas, voste té dret a exerci els drets d” oposicid, accés, rectificacid i cancel-lacié en
I"ambit reconegut per la Llei Organica 15/1999 de 13 de desembre, aixi com, en el Codi Tipus de
la Uni6é Catalana d” Hospitals al qual aquest Centre esta adherit.

El responsable del fitxer es D. Gaspar Linares Bertolin. Per exercitar els drets esmentats, i per a
qualsevol aclariment pot dirigir-se per escrit mitjangant instancia dirigida al Director del CENTRE
DE PREVENCIO | TRACTAMENT ANOREXIA | BULIMIA, S. L., C/ Ausias Marc, 25 pral.
Barcelona.

Signatura

Nom i cognhoms

E-mail
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Anexo 8- Aprobacion del Comité de Etica de Investigacion
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Anexo 8-

s iystaliak Informe de Valoracié
U ‘ : Internacional Comite d’Etica en la Investigacié Humana

de Catalunya

Dr. Albert Balaguer Santamaria, president del Comité d’Etica en la Investigacié

Humana de la Universitat Internacional de Catalunya,

Faig constar,

que un cop revisat el projecte de titol “La Pesonalidad en el Trastorno por
Atracén” versié de protocol 2, investigador principal Montserrat Giner Lladés

rebut a la Facultat de Ciéncies de la Salut el dia 12 de gener de 2009,

la seva valoracié ha estat ACCEPTAT segons els criteris del Comité d’Etica en

la Investigacié Humana de la UIC.

Sant Cugat del Vallés, 11 de febrer de 2009
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