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«Caminante, son tus huellas

el camino y nada mas;
Caminante, no hay camino,
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1. PROPOSITO Y CONTEXTO
DE LA INVESTIGACION






1. PROPOSITO Y CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. PROPGOSITO Y JUSTIFICACION

La decision de realizar esta tesis doctoral viene de mi gran interés en el campo de los
trastornos de la conducta alimentaria y el trastorno por deéficit de atencidn con hiperactividad
(en adelante TCAy TDAH respectivamente). Este interés nacio ya desde los inicios del grado en
psicologia, y fue creciendo conforme iba estudiando sobre ellos.

Asi, he decidido aumentar los conocimientos sobre el tema a través de la realizacion de
una tesis doctoral, para conocer con mayor profundidad este campo dentro de mi ciudad de
origen, Huesca, y poder ofrecer mi pequena aportacion a una problematica que hace sufrir a
tantas personas. Creo que es muy necesario aumentar el conocimiento sobre estos grupos de
patologias, ya que el numero de casos va cada ano en aumento y los recursos del sistema de
salud son limitados. Si se dan pasos hacia adelante a través de la investigacion, se podra reducir
la incidencia de estos trastornos.

Dentro de la ciudad de Huesca, en las ultimas décadas, lejos de disminuir la prevalencia de
los TCA, cada dia son mas los casos de personas afectadas por esta dolencia en cualquiera de sus
variantes. EL problema puede radicar en que hay pocos recursos para tratar esta problematica
en edades tempranas infantiles, hay poco conocimiento sobre la idiosincrasia y manejo por
parte de los propios afectados de estas patologias y ademas, hay poblacion que tiene un riesgo
mas elevado de llegar a padecer este tipo de problema, concretamente, personas que padecen
algun trastorno comorbido con el TCA, lo que empeora el curso y la evolucién de ambos.

Segun la literatura existente, el TDAH es un trastorno que se da conjuntamente de forma
frecuente con los TCA, especialmente con el trastorno por atracon (TA en adelante), por eso se
han seleccionado ambas patologias como objeto de estudio dentro de una muestra del Hospital
San Jorge de Huesca, y se realizara una intervencion de indole educativa para personas que
padezcan ambos trastornos. Este sera uno de los caracteres novedosos de este trabajo, ya que
hasta la fecha no se ha realizado ningun estudio de estas caracteristicas dentro de la ciudad
de Huesca.

La educacion es un proceso fundamental para el conocimiento de las personas sobre qué
es lo que les esta ocurriendo. La psicoeducacién concretamente, consiste en un abordaje que
ensena al afectado y su familia en qué consiste el trastorno, qué caracteristicas tiene, y qué
puede hacer para mejorarlo.

En este proyecto de tesis se pretende implementar un programa educativo para personas
afectadas tanto por TDAH como TA, para aumentar en este colectivo el conocimiento de su
problema vy, desde la teoria del aprendizaje y a través de métodos didacticos, aumentar su
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Propdsito y contexto de la investigacion

motivacién al cambio,mejorar su automanejo en el ambito social (familia y grupo de amigos),asi
como en el académico y profesional,en los casos que se esté realizando un proceso de formacion
académica o de desempeno profesional. El automanejo lo entendemos como el proceso por el
que es la propia persona quien vela directamente por la evolucion de su enfermedad y tiene un
mayor control sobre ella) disminuyendo por lo tanto las conductas disfuncionales y aumentando
las saludables y disminuir su malestar al quedar reducida la angustia ante lo desconocido.

Esta investigacion, por consiguiente, sera un estudio inicial y preliminar para evaluar este
programa psicoeducativo que va a ser aplicado por primera vez,siendo éste otro de los caracteres
novedosos de este trabajo.

1.2. MARCO CONCEPTUAL

1.2.1. El trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad (TDAH)

ELTDAH es un trastorno de conducta complejo y heterogéneo de caracter crénico. Es conocido
que se origina en la infancia y sigue un patron persistente de conductas marcadas por la falta
de atencion y/o por la hiperactividad o impulsividad, interfiriendo en la vida académica, familiar
y relacional del sujeto.

Hay que recalcar que se trata de un espectro sintomatico ya que no todos los pacientes
presentan los sintomas en igual frecuencia e intensidad. Es uno de los trastornos del
neurodesarrollo mas frecuentes en la infancia y adolescencia y una de las principales causas
de fracaso escolar y de incapacidad para desarrollar o mantener relaciones sociales. Presenta
tres sintomas fundamentales: 1. Disminucion de la atencion. 2. Impulsividad. 3. Hiperactividad,
pudiendo darse de forma aislada o conjunta (American Psychiatric Association, 2018).

EL TDAH afecta a aproximadamente entre el 2 y el 12% de la poblacion pediatrica mundial.
En Europa, afecta a uno de cada 20 ninos o adolescentes en edad escolar (Polanczyk, De Lima,
Horta, Biederman y Rohde, 2007).

Las causas del TDAH pueden ser multiples, obedeciendo en su mayoria a factores biologicos,
aunqueelentorno psico-social puede jugarunimportante papelensudesarrolloymantenimiento.

1.2.2. Los trastornos de conducta alimentaria (TCA)

Los TCA se caracterizan por una alteracion persistente en el comportamiento relacionado
con la alimentacidn que llevan a una alteracion en el consumo de los alimentos y que causa un
deterioro significativo de la salud fisica o del funcionamiento psicosocial (American Psychiatric
Association, 2018).

Son alteraciones cuya incidencia ha aumentado dramaticamente en las sociedades
occidentales, afectan principalmente a las mujeres, en especial a aquellas que estan muy
preocupadas por su peso; y todas las personas que las padecen sufren de alteraciones en
su imagen corporal (Belloch, Ferrero y Ramos, 2012). Jones, Fox, Babigian y Hutton (1980)
comprobaron que en la década de los setenta la incidencia de la anorexia se habia duplicado.
En un periodo de 10 anos se pasé de un 0.35 por 100.000 en el periodo 1960-1969,a 0.64 casos
por 100.000 durante 1970-1979.
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Influencia de un programa psicoeducativo en la mejora del estado de salud en trastorno
por atracén y trastorno por déficit de atencion e hiperactividad comdrbidos

Los TCA, segun el manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales DSM-IV-
TR (American Psychiatric Association, 2002), se dividen en anorexia nerviosa (en adelante
AN), bulimia nerviosa (BN en adelante) y trastorno de conducta alimentaria no especificado
(TCANE en adelante). Posteriormente, la nueva versién DSM-5, dedica un apartado especifico
para el TA, que deja de estar dentro de la categoria residual TCANE (American Psychiatric
Association, 2018).

Por su parte, la clasificacion internacional de enfermedades (CIE-11), divide los TCA en AN,
BN, TA, trastorno evitativo o restrictivo de la ingesta alimentaria, sindorme de pica, trastorno
por rumiacion o regurgitacion y las categorias residuales «otros trastornos especificados
del comportamiento alimentario» y «trastornos del comportamiento alimentario, sin
especificacion» (World Health Organization, 2018).

Varios estudios coinciden en situar la prevalencia-vida de la AN en un 0,5-2%, la de la BN
entre un 0,9-3% y la del TCANE en un 4,8% (Campbell y Peebles, 2014; Calvo, 2012; Ruiz, Comet,
Calvo, Zapata, Cebolleda y Trebol, 2010; Ruiz, 2003).

En el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2018) aparece el TA, protagonista de esta
tesis doctoral,dejando de estar en la categoria residual de DSM-IV-TR (TCANE) para convertirse
en una entidad independiente, con los siguientes criterios diagnosticos (Lopez, 2014; American
Psychiatric Association, 2018; Botero, Palacio, Arroyave y Pineros, 2016):

A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por los dos
hechos siguientes:

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

2. Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio (p.ej.,
sensacion de que no se puede dejar de comer o no se puede controlar lo que se
ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

B. Los episodios de atracones se asocian a tres (0 mas) de los hechos siguientes:

1. Comer mucho mas rapidamente de lo normal.

2. Comer hasta sentirse desagradablemente Lleno.

3. Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre fisicamente.
4. Comer solo debido a la verguenza que se siente por la cantidad que se ingiere.

5. Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido 0 muy avergonzado.

C. Malestar intenso respecto a los atracones.

D. Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres
meses.

E. El atracon no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento compensatorio
inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce exclusivamente en el curso de
la bulimia nerviosa o la anorexia nerviosa.
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EL DSM-5 estima la prevalencia del TA en un 1,6% en mujeres y un 0,8% en hombres (Lopez,
2014).

Las causas del desarrollo de un TCA, al igual que el TDAH, tienen un origen multifactorial.

1.2.3. Comorbilidad entre TDAH y TCA: factores etioldgicos

Se han hipotetizado varios mecanismos que podrian explicar la aparicién conjunta de ambos

trastornos pese a que es muy poca la literatura sistematica y exhaustiva de la que disponemos,
limitandose a unos pocos estudios preliminares que dan cuenta de este ambito. En una reciente
revision sistematica realizada por Levin y Rawana (2016), se enumeran unas posibles teorias
que darian cuenta de la co-ocurrencia de los trastornos que nos ocupan y que se mencionan a
continuacion:
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A) Neurobiologia: Estudios de imagen han encontrado alteraciones estructurales y

B)

funcionales en regiones frontales y estriadas tanto en TDAH como en TCA (Berner
et al, 2018), y sobre todo alteracion en los circuitos cerebrales relacionados con la
dopamina. Tanto el TDAH como los atracones estan fuertemente relacionados con la
disregulacion de la dopamina. Tanto el TDAH como la BN tienen disminuida la union
y liberacion del receptor estriatal de dopamina 2. La dopamina esta involucrada
en la conducta impulsiva y el sistema de reforzamiento (Porfirio et al., 2012). Una
teoria relacionada es el «sindrome de déficit de reforzamiento», donde los individuos
con menos receptores dopaminicos reciben menos reforzadores naturales y son mas
propensos a participar en comportamientos de riesgo para obtener recompensas.
Esta teoria esta relacionada tanto con el TDAH como con la BN.

Hay otros estudios como el de Yilmaz, Kaplan, Levitan, Zai y Kennedy (2012), que
encuentran que variantes del gen DRD4 de la dopamina se asocia a una historia de
TDAH en pacientes diagnosticadas de BN.

Y Ptaceck et al. (2016) senalan la importancia de la dopamina tanto en la regulacion
motora como en la emocional, actuando sinérgicamente para proporcionar la
motivacidn hacia una actividad motora como el comer. Por lo tanto, es ldgico que se
de una comorbilidad entre TDAH y TCA, que pueda resultar de alteraciones cognitivas
y sustratos neurales emocionales.

Neuropsicologia: tanto el TDAH como los TCA comparten déficits neurocognitivos,
como impedimentos en funciones ejecutivas, cambios de set, memoria de trabajo
y control inhibitorio. Van der Oort, Braet, Cortese y Claes (2017) encontraron que
la obesidad con atracon se asocia especificamente con un mecanismo a menudo
presente en el TDAH, que es la preferencia por una recompensa inmediata antes que
otra mayor pero demorada en el tiempo, y que este efecto puede estar mayormente
impulsado por la falta de atencion.

Otrosautores encuentranque los pacientescon TDAHyTCA,presentan,en comparacion
con los pacientes con so6lo TDAH o con el grupo control, peores ejecuciones en el
Continuous Performance Test, que mide atencion selectiva, sostenida e impulsividad
(con mas errores por omision) y en el lowa Gambling Task (mide perseveracion),
ademas de presentar un IMC superior, mas sintomas de hiperactividad-impulsividad,
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)

D)

E)

y puntuaciones mas altas en ingestas compulsivas (Nazar, Trindade, Leslie, Malloy-
Diniz, Sergeant, Treasure y Mattos, 2018).

Otros estudios sin embargo no encuentran diferencias significativas en cuanto a
grupos control en estos aspectos (Blume, Schmidt y Hilbert, 2019).

Impulsividad: es posible que el TDAH incremente el riesgo de TCA sin compartir
un mecanismo causal. Segun el modelo de vulnerabilidad, algunos rasgos de
personalidad podrianincrementarelriesgo de desarrollaralguna patologia especifica.
Por lo tanto, rasgos comunmente asociados con TDAH podrian incrementar el riesgo
de desarrollar trastornos alimentarios. Relacionado con los problemas de control
inhibitorio descrito anteriormente, tanto el TDAH como los TCA estan asociados con
la impulsividad, siendo éste uno de los rasgos comunes mas robustos (Montgny et
al., 2013). Es posible que los sintomas de TDAH causen directamente desérdenes
alimenticios. La inatencidn puede contribuir a una falta de conciencia de senales
de hambre mientras el sujeto esta centrado en una tarea, lo que podria conducir
a un atracén de comer cuando no esté ocupado en la tarea. Ademas, la pobre
planificacion asociada con TDAH podria directamente llevar a comer en exceso. Por
todo esto, el rasgo de impulsividad que comparten ambas patologias de forma tan
consistente, seria uno de los puntos de mayor interés a la hora de implementar
el programa psicoeducativo propuesto en esta tesis doctoral. Pero pese a que la
impulsividad puede desempenar un papel importante en la interrelacion del TDAH
y la alimentacion compulsiva, otros factores también pueden ser criticos en el
desarrollo de esta comorbilidad (Steadman y Knouse, 2014).

Problemas internalizantes: TDAH esta asociado con trastornos de ansiedad y del
estado de animo, que a su vez estan relacionados con TCA. La relacion entre TCAy
TDAH podrian estar mediatizadas por problemas internalizantes. Especificamente,
los desordenes de conducta alimentaria podrian ser una manera de afrontar los
problemas internalizantes causados por los sintomas del TDAH. Los problemas
internalizantes y el manejo de emociones negativas es otro de los contenidos
importantes a tratar en el programa psicoeducativo.

Conflictos interpersonales: el TDAH puede causar conflictos interpersonales,
desencadenando trastornos alimentarios en individuos predispuestos a ello. Los
ninos con TDAH tienen experiencias de rechazo de sus iguales, y tanto el bullying
como el bajo apoyo de parte del grupo de iguales podrian predisponer a los sujetos
a desarrollar un TCA. Este area relacional tan influyente en ambas patologias sera
tratada también dentro del programa psicoeducativo de esta tesis doctoral.

Ademas, desde el punto de vista de la psicologia del aprendizaje existen explicaciones
etiologicas sobre el TDAH que dan cuenta de modos similares de funcionar en las personas con
TA (Comeche y Vallejo, 2012):

La aversion a la demora del refuerzo: dejar pasar el tiempo puede ser una enorme
dificultad para los ninos con TDAH. Mientras llega la respuesta o el refuerzo,
manifiestan su insatisfaccion y malestar llorando o quejandose de forma continua.La
inclinacién a buscar una recompensa inmediata suele acabar con la paciencia de los
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padres o cuidadores,que pueden llegar a ceder ante peticiones poco razonables. Por
lo tanto, se puede entrar en una dinamica de refuerzo a conductas poco adaptativas
y, con el paso de los anos, cada vez se puede hacer mas dificil poner freno a las
demandas insaciables de algunos adolescentes con TDAH.

e La falta de prevision de las consecuencias. Muchas veces los ninos con TDAH se
convierten en carne de canon de conductas problematicas, precisamente por no ser
capaces de anticipar las consecuencias de su conducta (Seymour, Reinblatt,Benson 'y
Carnell,2015).Pueden ser utilizados por otros companeros con pocos escrupulos para
involucrarles en otros problemas del tipo antisocial,como robar una moto, hacer de
correo para mover droga, etc. Esta dificultad traera consigo diversas complicaciones
sociales y familiares, asi como un retraso académico.

e Déficit de autorregulacion: Este problema esta relacionado con un estilo de respuesta
rapido e impreciso. Los ninos con TDAH manifiestan una gran dificultad para guiar
sus conductas mediante la percepcidn adecuada de la situacién y mediante el
pensamiento activo para frenar sus propias conductas inapropiadas.

¢ Ineficacia del castigo: Los ninos con TDAH no aprenden de los errores,aunque estos
hayan sido castigados muy a menudo. Estos ninos no aprenden de una experiencia
negativa en la que se sientan humillados,sino que,por el contrario,ésta les desalienta
y les agobia. La humillacién y las situaciones negativas entorpecen el aprendizaje y
socavan la autoestima.

Estas teorias basadas en la psicologia del aprendizaje van a guiar de forma consistente el
diseno del programa psicoeducativo propuesto en esta tesis doctoral,ya que no solo dan cuenta
de los modos desadaptativos de funcionar de las personas que padecen TDAH, sino también de
las personas afectadas por un TCA,y mas concretamente por un TA.

También hay estudios, como el de Reinbalt et al. (2015) o el de Hilbert et al. (2018), que
buscaron delinear anomalias compartidas y especificas en los componentes fisioldgicos,
cognitivo-motivacionales y conductuales de la impulsividad especifica para la comida en ninos
con falta de control con la comida y TDAH. Especificamente, se examino la reactividad y la
habituacién de los ninos a la comida y comer ausencia de hambre. Los resultados mostraron
que los ninos con falta de control con la comida, los ninos con TDAH y los ninos con falta de
control con la comida mas TDAH, no difirieron de los controles en la reactividad salival y la
habituacién a las senales de los alimentos. Sin embargo, los ninos con falta de control con
la comida mas TDAH mostraron una mayor reactividad del deseo de comer que los controles,
aunque los grupos no difirieron en sus incrementos a largo plazo. Cuando se dio acceso libre a
comida, solo los ninos con falta de control con la comida mas TDAH consumieron mucha mas
energia que el grupo control.

Como hemos mencionado anteriormente, existen pocos estudios que aborden el tema de la
comorbilidad entre TDAH y TCA, habiendo sido mucho mas estudiada la relacién entre TDAH y
obesidad o impulsividad. Por eso,uno de los propositos de la presente tesis doctoral es ahondar
mucho mas en el tema de la comorbilidad entre TDAH y TCA e implementar un programa
educativo para la mejora del funcionamiento de personas con ambas patologias en los ambitos
social,académico y profesional.
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En los siguientes apartados se describe la relacién entre el TDAH vy los diferentes TCA asi
como sus potenciales mediadores. Ademas, se presenta la importancia de la educacion y mas
concretamente, los programas psicoeducativos para el tratamiento de los diferentes TCA y el
TDAH.

2.1. RetacioN ENTRE TDAH Y 0BESIDAD

EL TDAH se ha descrito asociado a diversas patologias. Se ha visto que hasta el 52% de
los ninos (incluidos los adolescentes) y el 87% de los adultos con TDAH también tienen un
trastorno psiquiatrico comérbido (McGough et al., 2005).

Segun Diez, Figueroa y Soutullo (2006), los trastornos que con mayor frecuencia se asocian
al TDAH son:

e Trastornos disruptivos (trastorno negativista desafiante y trastorno de conducta).
e Trastornos de ansiedad.

e Trastornos del humor (trastorno depresivo y trastorno bipolar).

e Trastorno de aprendizaje.

e Trastorno por tics / sindrome de Tourette.

e Trastornos generalizados del desarrollo y del espectro autista.

e Retraso mental.

e Trastornos del desarrollo de la coordinacion.

e Trastorno obsesivo compulsivo.

Sin embargo, son pocos los estudios que han visto que esta tambiéen ligado a los TCA.
Los escasos estudios que han observado la relacion entre TDAH y TCA se detallan en el
apartado 2.2.

Hay multitud de trabajos que demuestran la relacién entre TDAH y obesidad (Brunault et al.,
2019;Zwaanetal.,2011; Khalife et al.,2014; Mathesony Eichen,2018; Pagoto, Curtin,Appelhans
y Alonso-Alonso, 2012; Nazar et al., 2016; Reinblatt, Leoutsakos, Mahone, Forrester, Wilcox
y Riddle, 2015).

Estudios realizados por Cortese et al. (Waring y Lapane, 2008; Cortese y Angriman, 2008;
Cortese y Penalver, 2010; Cortese, Comencini, Vincenzi, Speranza y Angriman, 2013; Cortese y
Vincenzi, 2011; Rojo,Ruiz,Dominguez, Calaf y Livianos,2006) en Estados Unidos han encontrado
una relacién significativa entre TDAH y obesidad infantil (Barrera, 2016).
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En una encuesta realizada a 2.863 padres de ninos con TDAH se puso de manifiesto la
relacion entre obesidad y TDAH (el 7% de ninos con obesidad padecia TDAH vs. el 3,5% de ninos
con peso normal y el 4,5% de ninos con bajo peso) (Barrera, 2016; Erhart, Herpertz-Dahlmann,
Wille, Sawitzky-Rose, Holling y Ravens-Sieberer, 2011).

En otro estudio previo realizado por Kim et al. (2011) se vio que los ninos y ninas con TDAH
que no estaban medicados tenian mucha mas probabilidad de sufrir obesidad (24,9% vs 21,6%
y 21,9% vs 16% respectivamente).

Porfirio et al. (2015) hallaron en su investigacion que el comportamiento alimentario
desregulado en un subconjunto de pacientes con mutaciones en el gen MC4R (que conlleva al
tipo de obesidad monogénica mas comun) podria deberse a los sintomas del TDAH comérbidos,
respaldados por mecanismos de recompensa anormales. Y por tanto, especulan que se podria
prevenir la obesidad incluso si estos pacientes estan genéticamente programados para
‘engordar’, a través de un tratamiento adecuado de los sintomas del TDAH.

Ademas, se ha encontrado que el TDAH es un factor de riesgo para el desarrollo de
comportamientos alimentarios anormales (picoteo entre horas, atracones, ingestas nocturnas,
comer grandes cantidades de comida o comer en secreto), los cuales pueden ser factores que
contribuyen a la obesidad y al fracaso del tratamiento en los pacientes obesos (Docet,Larrranaga,
Pérez-Méndez, y Garcia-Mayor, 2012).

También se ha descubierto que los comportamientos inatentos e impulsivos propios de los
ninos con TDAH podrian contribuir a comportamientos alimenticios desregulados y una falta de
motivacion para realizar actividad fisica, lo cual contribuiria de forma notable en el desarrollo
de obesidad en estos ninos (Quesada, Ahmed, Fennie, Gollub y Ibrahimou, 2018).

Por lo tanto,parece existirunaclararelacion entre padecer un TDAHy conductas disfuncionales
que predisponen al aumento de peso de la persona que lo padece y una posible progresion a
la obesidad.

Sin embargo, son pocos los estudios que lo relacionan con AN, BN o TCANE (trastorno por
atracon). A continuacion, se senala algun dato encontrado en esta direccion:

2.2. RewacioN eNTRE TDAH vy TCA

A continuacion, se detalla el apartado referente a los estudios que hablan de la correlacion
entre el TDAH y los TCA, apartado protagonista de esta tesis doctoral. Para ello se ha realizado
una revision de articulos cientificos en las bases de datos Embase y Pubmed, utilizando los
términos ADHD y EATING DISORDER vy filtrando aquellos estudios de caracter mas actual, los
realizados en humanos y excluyendo las edades de ninos muy pequenos o ancianos.

Mattos et al. (2004) publicaron el primer estudio que se centrd en la prevalencia de TCA en
pacientes afectados por un TDAH, y encontraron una prevalencia mayor de la esperada de TCA
(10,4%), sobretodo TA.

Biederman et al. (2007) investigaron si las chicas con TDAH tenian un riesgo mayor de
padecer un TCA. Durante cinco anos, las investigaciones siguieron una larga muestra de ninas
y adolescentes con y sin TDAH y encontraron que el 16% de las chicas con TDAH desarrollaron
un TCA, comparadas con el 5% del grupo control.
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Pagato et al. (2009) usaron datos de una amplia entrevista epidemioldgica y encontraron
que los adultos con TDAH tenian tasas mucho mayores de TA que aquellos sin historia de TDAH
(10,2% vs.1,7%,0R=5,1; 95% Cl: 2,83-10,72).

Rastam et al. (2013) publicaron el unico estudio centrado en TDAH y comportamientos
alimentarios restrictivos. Estudiaron un amplio numero de gemelos de origen sueco,algunos con
TDAH y/o trastorno del espectro autista, y encontraron que, aunque las tasas de alimentacion
restrictiva eran bajas en general (0,59%), los ninos con TDAH y/o trastorno del espectro autista
presentaban mas restriccion alimentaria que los chicos sin esas patologias.

En hombres, se ha visto que la prevalencia a lo largo de la vida y puntual del trastorno por
atracon es mayor en los que sufren TDAH que en los que no (Brewerton, Rance, Dansky, O'Neil,
y Kilpatrick, 2014; Alfonsson, Parling y Ghaderi, 2013).

En las mujeres, la prevalencia vida y puntual de AN y BN se ha visto mas alta en aquellas que
han padecido en algun momento de su vida TDAH que las que no (Brewerton, Rance, Dansky,
O'Neil,y Kilpatrick, 2014; loannidis, Serfontein y Muller, 2014; Kaisari, Dourish y Higgs, 2017).

Otros resultados, como los del trabajo de Bleck y DeBate (2013), revelan que las mujeres
tienen tasas mas altas de co-ocurrencia de TDAH y TCA que en hombres. Al controlar la edad y la
raza, el TDAH predijo trastornos de la alimentacion diagnosticados en mujeres, pero no predijo
los trastornos alimentarios diagnosticados en los hombres.Y al controlar la edad, el géneroy la
raza, el TDAH predijo significativamente un TCA, especialmente comportamientos de atracény
/ 0 purga,y no de restriccion.

Ademas, en un estudio reciente se ha encontrado la presencia de un 6,7% de casos de TCA en
adultos jovenes con TDAH tipo combinado y un 8,3% en el tipo predominantemente inatento, y
ningun caso en los controles, aunque no es estadisticamente significativo (Quintero, Correas y
Quintero, 2006).

Pero, aunque hay mucha evidencia de que las personas con TDAH tienen un riesgo mas alto
que la poblacion general de padecer un TCA, también hay estudios que no han encontrado esta
relacion, como es el caso del estudio de Cumyn, French y Hechtman (2009) que no encontraron
asociacion entre TDAH y TCA, o de Ghanizadeh, Mohammadi y Moini (2008) que evaluaron 81
ninos con TDAH y encontraron que ninguno tenia un TCA comorbido.

En cuanto a la comparativa entre géneros, aunque la mayoria de estudios encontraron que
las mujeres y ninas con TDAH tenian un riesgo mayor de desarrollar un TCA comparado con los
hombres y ninos con TDAH, cuatro estudios encontraron que el TDAH aumentaba el riesgo de
TCA en mayor medida en chicos que en chicas (Levin y Rawana, 2016).

El hecho de que la mayor parte de estudios de TDAH en la infancia se realicen sobre muestras
de ninos donde éstos predominan respecto a las ninas y la conocida mayor prevalencia de los
TCA en ninas pueden estar evitando que aparezcan casos (Quintero, Correas y Quintero, 2006).

Ademas, se puede producir un infradiagnostico de TDAH en ninas, al presentar menos
hiperactividad y menos trastornos de conducta asociados que los ninos (Biederman et al,1998).

Y en cuanto a la edad, se ha encontrado que los ninos con TDAH tienen un riesgo mayor
de presentar comportamientos disfuncionales con la comida, mientras que los adolescentes,
adultos emergentes y adultos tienen riesgo tanto de presentar dichos comportamientos
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disfuncionales como un TCA (Levin y Rawana, 2016). En este sentido, Soneville et al. (2015),
encuentran que los sintomas de TDAH en edades tempranas aumentan el riesgo de desarrollar
un TA en la adolescencia.

Aunque de forma poco frecuente, en lugar de estudiar la prevalencia de TCA en pacientes
afectados por un TDAH, también se ha estudiado la prevalencia de TDHA en pacientes con TCA
(Nazar, B.P, Bernardes, C., Peachey, G., Sergeant, J., Mattos, P.y Treasure, )., 2016). Por ejemplo, en
Espana, Barrera (2016), cita un estudio piloto realizado en la unidad de TCA del Hospital Clinico
Lozano Blesa (Ruiz, Calvo, 2012), en el que se encontré que la prevalencia puntual de TDAH en
una muestra de adolescentes con TCA era del 14%, superando asi la encontrada en poblacion
general (5-6%).

En otro estudio realizado por Barrera (2016), concluye que la prevalencia de TDAH es mucho
mas elevada en pacientes con TCA que en poblacidn general, concretamente, de un 23% (frente
a un 5-6% en poblacion general).

A nivel internacional, Wentz et al. (2005) publicaron el primer estudio que examino las tasas
de TDAH entre personas con TCA. En una pequena muestra de mujeres adultas con AN o BN, el
16,7% cumplia criterios de haber padecido un TDAH en la infancia,y el 10% también cumplian
criterios de TDAH en la adultez.

Quintero, Correas y Quintero (2006) describen un estudio en el que se selecciono a pacientes
con BN y con AN,y en el cual se encontro que el 32% del grupo de pacientes con BN cumplia
criterios de TDAH en el momento de la exploracion (correspondiendo el 16% al subtipo inatento
y el otro 16% al subtipo combinado), y que ninguna paciente con AN cumplia criterios para
TDAH adulto, lo mismo que en el grupo control.

Fernandez-Aranda et al. (2013) realizaron un estudio en donde se queria conocer las
diferencias en los subtipos de TCA en pacientes con TDAH,asi como la severidad de los sintomas
alimentarios en pacientes con TDAH. Encontraron que los subtipos de TA'y BN tienen un alto
nivel de sintomas de TDAH (y no tanto la AN), y también mayor psicopatologia alimentaria,
general y de la personalidad. Sin embargo, otros estudios como el de Sala et al. (2018) o el de
Svedlund, Norring, Ginsberg y Von Hausswolff (2017) encuentran que dentro de su muestra
seleccionada, la mayor prevalencia de TDAH se da entre la AN, pero el subtipo con atraconesy
purgas.

De forma similar, la Encuesta Nacional de Comorbilidad de Reino Unido mostréo mas alta
prevalencia de TDAH en adultos con TCA. 34,7% de ellos con BN, 19,8% con TA,y 19,0% con
algun tipo de atracon cumplian criterios de TDAH (Hudson et al., 2007).

Ademas, en un estudio de Svedlund, Norring, Ginsberg y von Hausswolff-Juhlin (2018), se
vio que un alto grado de sintomas de TDAH en pacientes con un TCA (en forma de atracones
y purgas) predecia la no recuperacién del TCA al ano de seguimiento, y que los sintomas de
inatencién predecian mas la no recuperacion que la hiperactividad o impulsividad.

Pero también se han encontrado estudios que no hallan esta relacion entre ambas patologias
0 una relacion muy débil (Lewinsohn, Streigel-Moore ySeely, 2000; Stulz, Hepp, Gachter, Martin-
Soelch,Spindlery Milos, 2013). Por lo que parece interesante seguir estudiando este campo para
hallar mas datos al respecto.
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Por lo tanto, la luz de los datos, se evidencia que tanto las personas con TDAH tienen mas
probabilidad de padecer un TCA comdrbido,como las personas que padecen un TCA tienen mayor
propension a padecer un TDAH, especialmente los subtipos de TCA que muestran atracones y
purgas.

2.3. RELACION ENTRE IMPULSIVIDAD, TDAH Y TCA

Como se ha mencionado anteriormente, se han hallado datos referentes a la presencia del
rasgo impulsividad en trastornos objeto de nuestro estudio,como el TDAH y la BN o el TA, asi
como alteraciones neuroanatémicas y de neurotransmisores que coexisten en ambas patologias,
lo cual hace pensar que la prevalencia de TDAH sera mas elevada en muestras clinicas de
personas con TCA que en la poblacion general. A continuacion, se describen algunos estudios
que corroboran este hecho:

En primer lugar, en cuanto al rasgo impulsividad, Toplak y cols. (2005) senalan que hay
farmacos como el Topiramato o la Zonisamida que tienen efectos beneficiosos tanto para la
impulsividad como para la BN y el TA. Igualmente, se esta utilizando Lisdexanfetamina con
resultados positivos tanto en TDAH como el TA (Vickers, Hackett, Murray, Hutson y Heal, 2015).
Este hecho deja ver que el TDAH y los TCA estan relacionados.

Ong, Checlkley y Russell (2013), Keshe y Helson (2017), Sinita y Coghill (2014) o Kaisari,
DourishyHiggs (2017) también encuentran que tratando a pacientes bulimicas con Metilfenidato
intravenoso se disminuian los atracones, a diferencia del grupo control que recibio placebo y no
tuvo estos efectos.

Del mismo modo, Schweickert, Strober y Moskowitz (1997) hallaron que una paciente que
padecia TDAH vy era tratada con farmacos estimulantes (Metilfenidato y Pemolina) desde los 7
anos, al dejar el tratamiento a los 12 anos comenzo6 con episodios de atracones seguidos de
purgas. A los 25 anos, reinicié el tratamiento con psicoestimulantes y se produjo un descenso
tanto de los atracones como de los sintomas que todavia quedaban residuales de TDAH.

Por otro lado,Dagan y Yager (2018) describen el caso de una paciente de BN que fue tratada
con Bupropion, medicamento que es tipicamente usado para TDAH.

Ademas, se esta empezando a prestar atencion a aquellos pacientes que abusan de
psicoestimulantes prescritos para el TDAH por su efecto anorexigeno (Elise et al, 2016).

Pero también existen otros estudios donde prueban que farmacos indicados para el TDAH
como la guanfacina,no son efectivos para el tratamiento de los atracones (Bello,Walters,Berpeut
y Caverly, 2014).

Egbert et al. (2018) han encontrado que los sintomas de TDAH estaban asociados de manera
significativa con comer de forma compulsiva y con episodios de sobrealimentacion sin pérdida
de control. Pero no se asociaron con atracones subjetivos. Estos resultados recalcaron la
necesidad de estudios para explorar posibles mecanismos compartidos (como la impulsividad)
que subyacen a las asociaciones entre los sintomas del TDAH, el comer compulsivamente y los
episodios de sobrealimentacidn sin pérdida de control.

En el estudio de Barrera (2016), concluye que no se puede afirmar de forma significativa que
las personas con conductas purgativas tengan mayor prevalencia de TDAH y de impulsividad,
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aunque si que encuentra que el TDAH subtipo combinado y el inatento presencian la mayor
frecuencia de estas conductas purgativas. Por su parte, la impulsividad motora es superior en
sujetos con conductas purgativas, dato que concuerda con la relacion antes mencionada entre
la impulsividad y la AN purgativa y BN. Por el contrario, la AN restrictiva seria la que menos
niveles de impulsividad presentaria de todos los TCA.

Por lo tanto,los estudios descritos hasta ahora corroboran que la impulsividad es un constructo
que tiene lugar tanto en TDAH como en la mayoria de los TCA (siendo menos frecuente que
aparezca en la AN subtipo restrictiva), y por tanto parece razonable que trabajar sobre esta
forma de manejo comportamental pueda ser beneficioso para la mejora de ambas patologias.

2.4. OTrOS MEDIADORES ENTRE EL TDAH Y Los TCA

Se han encontrado potenciales mediadores, entre otros el mencionado constructo de
impulsividad, que favorecen que una persona con TDAH acabe desarrollando un TCA (Zibrowski,
Brewerton y Duncan, 2018). Levinson (2016) o Hartmann, Rief y Hilbert (2013) encuentran que
la impulsividad puede unir ambos trastornos. De forma similar, Levinson (2016) encuentra que
la inatencion puede causar tanto un problema de alimentacion restrictiva como un trastorno
por atracones. También la depresion se ha hallado como un potencial mediador, estando muy
asociado a los sintomas de inatencion y de alimentacién compulsiva (Nazar, B.P.,, Suwwan,R.,de
Sousa Pinna, C.M., Duchesne, M., Freitas, S.R., Sergeant, J. & Mattos, P.,, 2014). Por otro lado,
también se encontrd que los factores interpersonales podrian mediar entre ambas patologias,
como las criticas parentales y la sobre proteccion. En este sentido, un estudio de Munsch,
Dremmel, Kurz, De Albuquerque, Meyer & Hilbert (2017), también encuentra que la emocion
expresada de los padres (la critica y la sobreimplicacion emocional) estaba relacionada con la
alimentacion emocional de un grupo de ninos entre 8 y 13 anos de edad con TA y/o con TDAH
(en especial la actitud critica),y que esta relacidon estaba mediada por la actitud de urgencia de
estos ninos.

Y porultimo,la genéticatambién se haestudiado comounmediadorimportante,encontrandose
un alelo del gen COMT sobrerrepresentado tanto en BN como en TDAH, lo que da lugar a
niveles inferiores de dopamina en ambas patologias (Levinson,2016). En un trabajo de Capusan
et al. (2017) se hallo que la asociacion entre los sintomas de TDAH en adultos y la conducta de
atracén en mujeres se explicaba en gran medida por factores de riesgo genéticos compartidos
(91% vs. el 9% de la covarianza que seria explicada por factores de caracter ambiental).

Por su parte, Barrera (2016) senala: «Se ha encontrado una asociacion entre TDAH y TCA
en relacion con disfunciones en los receptores dopaminérgicos, en el sistema dopaminérgico
de recompensa, deficiencia en el receptor de Melanocortina-4 y el rendimiento cognitivo
especialmente en las funciones ejecutivas. Se sugiere que los cambios en el cortex prefrontal
entre los individuos con TDAH subtipo inatento pueden incrementar el riesgo de obesidad en
un ambiente obesogénico» (Yang, 2010; George, Dobler, Nicholls y Manly, 2005; Campbell y
Eisenberg, 2007; Eisenberg y Schneider, 2007).

También se han estudiado varios constructos relacionados con los TCA en poblacion con
TDAH,y se ha encontrado que los sujetos con TDAH tienen mayores actitudes anormales hacia
la alimentacion (basandose en puntuaciones en el Eat Attitudes Test (en adelante EAT-40), mayor
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preocupacion por su imagen corporal,mayores puntuaciones en el Test de Bulimia y mas numero
de factores de mal prondstico, valorados en el cuestionario Eating Disorders Inventory - 3 (en
adelante EDI-3) (Barrera, 2016).

Enotroestudiorealizado por Neumark-Sztaineretal.(1995) estudiaron adolescentes con TDAH
y encontraron que tenian unas pautas dietéticas mas insanas,como comer muy frecuentemente,
atracones, vomitos, uso de laxantes o diuréticos; y experimentaban mas insatisfaccién corporal
y con el peso, poco gusto por su cuerpo y preocupacion por el desarrollo corporal.

Ademas, Biederman et al. (2007) encontraron que las chicas con TDAH y TCA comdrbido
tenian mayores niveles que sus companeras con solo TDAH de depresion mayor (95% vs. 53%),
trastornos de ansiedad (80% vs. 53%), y trastorno del comportamiento perturbador (85% vs.
53%) (p< .05).

Otros estudios como el de Kaisari, Dourish, Rotshtein y Higgs (2018) estudiaron potenciales
mediadores entre TCAy TDAH y encontraron que el estado de animo negativo era uno de ellos,y
que los sintomas de inatencidn propios del TDAH correlacionaban con el déficit en la conciencia
de las senales de hambre/saciedad, sobre todo en el caso del TA.

Todos estos datos hasta ahora citados,demuestran que el TDAH y los TCA son patologias que
presuntamente van muy unidas,y que ambas dan lugar a un sufrimiento mayor de aquel que
lo padece. Este hecho, unido al hecho de que haya resultados contradictorios en los estudios
hasta ahora realizados sobre el tema y la necesidad de crear nuevas vias de intervencion para
ambas patologias,como es el programa psicoeducativo que se propone en este estudio, justifica
la necesidad de este trabajo.

2.5. LA EDUCACION COMO TECNICA TERAPEUTICA

Elestudio de estatesis doctoral se centra en personas que padezcan especificamenteun TAyun
TDAH. Se implementa un programa de intervencidn consistente en un programa psicoeducativo
para personas que padezcan ambos trastornos. Se ha elegido este tipo de intervencion ya que
es mucha la literatura cientifica que avala su eficacia,y que se expone a continuacion.

«La psicoeducacion es el proceso de dar informacion sobre la naturaleza de un trastorno
con el fin de fomentar la actitud y cambio de comportamiento. Su principal objetivo
es educar a los pacientes sobre la naturaleza del trastorno y ofrecer una oportunidad
de discusion grupal sobre como la familia puede ayudar a implementar el cambio»
(Geist et al., 2000).

La mayoria de los tratamientos de psicoterapia contienen importantes elementos
psicoeducativos. La psicoeducacion es de hecho un elemento clave para una buena practica
terapéuticay cubre un derecho fundamental de nuestros pacientes: el derecho a estar informado
sobre su patologia. Ademas, ayuda a las personas a convertirse en participantes activos en el
manejo de su enfermedad, promoviendo una relacion de colaboracion entre pacientes y sus
cuidadores (Balestieri, Isola y Baiano, 2013).

Villas (2013), afirma que la psicoeducacion para la salud no aborda sélo la informacion en si,
sino que también fomenta la motivacion, las habilidades personales y la autoestima, necesarias
para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud.
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Dentro del tema que nos ocupa, Nikana (2007), refiere que la literatura proporciona poco
apoyo sobre las opciones de tratamiento psicoeducativo en el TDAH y acentua la necesidad de
estudios rigurosos bien disenados.

Se ha encontrado en numerosos estudios que la psicoeducacion es eficaz en el tratamiento
de diversos trastornos mentales. Hayes y Gant (1992), encuentran en su estudio que la
psicoeducacion tiene un impacto muy positivo en el funcionamiento y las actitudes de los
pacientes con respecto a su patologia mental.

Carlsson et al. (2017) apunta que rara vez se ha estudiado de forma rigurosa la
psicoeducacién en adultos con TDAH, siendo que esta intervencién se considera bien
establecida y suficientemente basada en la evidencia para varios trastornos psiquiatricos en
la edad adulta.

Vidal et al.(2013) también senala que se ha abordado la psicoeducacion en investigaciones
sobre padres de ninos con TDAH pero no directamente en ninos y adolescentes,y aun menos
en adultos. Y refiere que la psicoeducacion en los padres esta relacionada con mejoras en el
comportamiento de los pacientes, los sintomas del TDAH, la adherencia a los farmacos y la
satisfaccion tanto de padres como de hijos.

Por otro lado, en cuanto a la psicoeducacién en los trastornos de la conducta alimentaria,
Vandereycken,AertsyDierckx(2013) realizaron una busqueda atraves de PubMedyencontraron
39 documentos, pero excepto en dos articulos que trataban la osteoporosis, no encontraron
ninguna publicacion que tratase especificamente la educacion sobre consecuencias fisicas en
los trastornos de la alimentacion.

Estos hechos justifican la necesidad de estudiar mas a fondo los componentes educativos
implicados en el manejo de estas patologias, y llevar a cabo un proyecto preliminar que
aporte nuevas vias de manejo para estos problemas.

A continuacion, se pasaran a describir varios de los programas psicoeducativos que se
encuentran en la literatura cientifica,comenzando por los referentes a los TCAy finalizando por
los TDAH. Asimismo, se argumentara qué programas,y sus contenidos especificos, constituyen
la referencia y fundamentacion para el programa psicoeducativo implementada en esta tesis
doctoral dirigido a personas afectadas de TCA y TDAH.

2.6. PROGRAMAS PSICOEDUCATIVOS PARA TCA

Balestieri, Isola y Baiano (2013), crearon un programa psicoeducativo exclusivo para
TA y TCANE, que incluye intervencidon nutricional, analisis de pensamientos y conductas
relacionadas con el trastorno alimentario y entrenamiento en asertividad. EL entrenamiento
en asertividad se hizo con el objetivo de mejorar las habilidades de comunicacién,ya que este
tipo de trastornos son muy sensibles a estresores sociales, contribuyendo de forma directa
a episodios de atracones. EL analisis de habitos alimentarios disfuncionales se hizo a través
de un «diario de alimentos», pidiendo a los pacientes que registraran todas las comidas y
los episodios de perdida de control, junto con los sentimientos, emociones y pensamientos
asociados. Estos diarios se leian en las sesiones y se discutian en grupo, para activar
estrategias de afrontamiento ante los episodios de pérdida de control. Este programa incluye
la exploracion de las creencias sobre salud y conciencia de enfermedad e informacion sobre
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caracteristicas de los alimentos, protocolos dietéticos, mejora del cumplimiento, estilo de vida
regular, manejo de estrés, factores de riesgo en la recurrencia de los atracones, medicamentos
y sus posibles efectos secundarios, deteccion temprana de sintomas prodromicos, gestion de
sintomas y problemas sociales relacionados con la enfermedad. Los resultados mostraron que al
final del tratamiento, 30 pacientes (30.6%) ya no sufrian un TCA. Todos los pacientes mostraron
mejoras significativas en varias medidas (frecuencia de atracones, IMC, conocimiento acerca del
TA, rasgos bulimicos, insatisfaccion corporal, ansiedad, depresion y alexitimia).

Este programa constituye un modelo y referencia en el diseno del programa psicoeducativo
de esta tesis doctoral; concretamente nos basamos en €l para el diseno de la primera y
tercera sesion.

Brewin et al. (2016) creé un programa llamado Evaluation of a Motivation and Psycho-
Educational Guided Self- Help Intervention for People with Eating Disorders (MOPED) basado en
la entrevista motivacional, cuyo objetivo es ayudar al paciente a decidir si quiere cambiar,
y al hacerlo, motivar al paciente a aceptar ayuda. Este programa se ofrecia posteriormente
a la evaluacién del paciente, y antes de recibir el tratamiento. EL estudio encontrd que los
pacientes que recibieron el programa tuvieron una tasa de participacion en el tratamiento
mas alta que aquellos dentro del grupo control con tratamiento habitual (es decir, sin recibir
el programa MOPED antes de recibir terapia). Especificamente, se encontro que los pacientes
en el espectro anoréxico tenian mayores tasas de compromiso y finalizacion de la terapia
cuando se tratan con MOPED en comparacion con los pacientes tratados de forma habitual.

Al igual que en el anterior trabajo mencionado, en el programa psicoeducativo se han
utilizado también técnicas propias de la entrevista motivacional, ya que se ha estudiado y
comprobado ampliamente la eficacia de este tipo de técnica en pacientes que padecen un TCA.
Tal y como describen Fernandez y Rodriguez Cano (2003), diversas investigaciones realizadas
por el grupo de la Unidad de Trastornos Alimentarios del ‘Maudsley Hospital’ de Londres
y replicadas en un trabajo del Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Toronto,
el modelo transteodrico de Prochaska y DiClemente (1983), en el que se basa la entrevista
motivacional, es un enfoque util en el abordaje psicoterapéutico de pacientes con TCA.

El modelo transtedrico de Prochaska y DiClemente es un modelo de etapas de cambio
que pretende explicar el proceso que el paciente hace para tener la voluntad de tratarse,
elemento central para introducir cambios,lo que lo convierte en un enfoque Util en el abordaje
psicoterapéutico de estos pacientes (Besser y Moncada, 2015).

Las etapas que proponen Prochaska y DiClemente en su modelo transtedrico son:
(@) Precontemplacion: antes de que el individuo reconozca que tiene un problema; (b)
Contemplacion: el individuo sabe que tiene un problema, pero no siente la necesidad de
resolverlo; (c) Decision: el individuo ha decidido cambiar, pero aun no ha iniciado el cambio;
(d) Accion: el individuo comienza a trabajar en su conducta y necesita ayuda para alcanzar el
cambio deseado y (e) Mantenimiento: se alcanza el cambio; la recaida es también una fase
dentro de este proceso de cambio (Besser y Moncada, 2015).

Los pacientes con TCA se caracterizan por presentar una baja conciencia de enfermedad.
Durante las fases iniciales los pacientes aquejados de un TCA se encuentran, generalmente,
en un nivel de pre-contemplacidon; no se han propuesto cambiar porque sus sintomas son
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egosintdnicos, no son conscientes aun de que constituyen un problema y mas aun, un riesgo
(Cruzat, Aspillaga, Torres, Rodriguez, Diaz y Haemmerli, 2010).

Dentro de este programa psicoeducativo, se ha tenido en cuenta tanto la fase en la que se
encuentran estos pacientes,como varios aspectos propios del modelo transteorico, a los que se
ha hecho alusién a lo largo del mismo: el cambio no es una decision dicotdmica, es un proceso
circular; el paso de una etapa a otra no es lineal, es bidireccional; las recaidas no significan
volver a tener el problema, sino que son parte natural del proceso de cambio (Diaz,Solano Pinto
y Solbes, 2013).

Glasofer y Devlin (2013), analizan la eficacia de los programas psicoeducativos para BN
incluyendo temas que dan informacion sobre los efectos nocivos de las purgas y su ineficacia
como método para perder peso, fluctuaciones normales de peso, rangos saludables de peso
desde una perspectiva médica,regulacion energéticay cambio de peso y alimentacion regular.
De esta forma se logra aumentar el conocimiento sobre esta materia entre los participantes.
Los puntos principales que trata este programa psicoeducativo son: (1) un exceso de 3.500
kcal es lo que se necesita para ganar una libra de peso, (2) el peso generalmente fluctua
en un rango de cinco libras y por lo tanto la tendencia de peso es mas importante que las
fluctuaciones, (3) el vomito auto-inducido elimina el 50% de lo que se ha ingerido, (4) los
laxantes causan deshidratacion, no pérdida de peso;y (5) un lapso en el comportamiento es
normal y no indica fracaso.

Estos autores, concluyen que proporcionar educacion sobre los temas antes mencionados
es fundamental para empoderar al paciente en otro elemento esencial de la terapia, como un
patron de alimentacion regular y una mayor variabilidad en la eleccion de alimentos y la mejora
de la capacidad de desafiar las distorsiones cognitivas. También se han seleccionado ciertos
conceptos de esta terapia para la elaboracion del programa psicoeducativo de este trabajo
(como la importancia de la regularidad en la alimentacion o la supresion de las dietas).

Andrewes et al. (1996) crean el programa DIET, consistente en sesiones psicoeducativas
computerizadas para pacientes con TCA, dando como resultado un aumento del conocimiento
y actitudes con respecto a su enfermedad. Este programa comienza con la historia de una chica
que sufre de AN y describe sus sentimientos y frustraciones en su busqueda de una figura
mas delgada. El objetivo del programa es educar sobre AN y BN y desacreditar algunos de los
mitos sobre el control de peso. Este programa trata varias areas: (1) el peso es un indicador
insuficiente de la pérdida de grasa, (2) los laxantes no son eficaces para perder grasa, (3) efectos
adversos del vomito autoinducido, (4) efecto rebote de los diuréticos, (5) efectos de la inanicién
en el dano cerebral, (6) la influencia de los medios de comunicacion en el ideal del cuerpo, (7)
influencias familiares en la autoestima y la alimentacidn, (8) el punto de ajuste (set point), (9)
mitos sobre el ejercicio en la pérdida de peso. De este programa se extrae la idea de hablar de
la importancia de los medios de comunicacion en la influencia de la imagen corporal.

Herpertz-dahlmanny y Salbach-andrae (2008), en su programa psicoeducativo para familias
con AN, incluyen los siguientes puntos: recomendaciones nutricionales estandar, necesidad de
la ingesta de grasas para la absorcion de vitaminas liposolubles,y consecuencias de la inanicion
para el metabolismo 6seo. Los resultados de este estudio muestran que la mayoria (77%) de los
participantes califico la psicoeducacion grupal como una forma util de lidiar con el trastorno
de su hijoy el 85% recomendaria a otros padres que participen en el programa. Asi, concluyen
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que la psicoeducacion grupal para padres de adolescentes con trastornos alimentarios puede
representar un meétodo util y econémico en el tratamiento multimodal de los trastornos
alimentarios.

Eisleret al. (2016) dividen su programa psicoeducativo para familiares con AN en varios
apartados: psicoeducaciéon en el tratamiento de la AN, psicoeducacion sobre los efectos de
la inanicion en el funcionamiento fisico y cognitivo, psicoeducacion sobre las desventajas
de la hospitalizacion y psicoeducacidén en los rasgos predisponentes de personalidad para
el desarrollo de AN y comorbilidades. Concluyen que la psicoeducacion no se trata solo de
dar informacion, sino que también forma una parte clave del proceso de compromiso en el
tratamiento, proporcionando una sensacion de seguridad. Este trabajo se basa en este programa
a la hora de hablar de las caracteristicas de personalidad asociadas al TA.

Tilman et al. (2015) estudiaron la efectividad de un programa educativo de concienciacion
sobre los TCA dentro de un programa llamado «NEDAwareness week»,con la participacién de 136
estudiantes,y cuyos resultados indicaron que después de este programa educativo, la poblacion
informd de un mayor conocimiento de los recursos en el campus y mayor intencion de busqueda
de ayuda para si mismos o para un amigo. Este programa tratod varios temas relacionados con
los TCA, titulados: «celebra nuestras tallas naturales», «<hambriento por ser escuchado», «TCA y las
secuelas de los abusos sexuales en la infancia», «TCA: vidas reales, historias reales», «viernes sin
miedo: un dia sin dietas», «poeta Slam» y «vigilia con velas».

Por ultimo,se presenta el programa impulsE de Preuss,Pinnow, Schnicker y Legenbauer (2017),
para contrarrestar las conductas impulsivas relacionadas con el TA. Este programa constituye
una referencia en nuestra investigacion ya que es un programa psicoeducativo especifico para
el TA que ha avalado su eficacia. Por tanto, se ha seleccionado algun componente de éste
como inspiracion especialmente para la sesion relacionada con el control de la impulsividad
(psicoeducacién sobre la multicausalidad de los atracones, habilidades de regulacion
emocional y tolerancia a emociones negativas, indicadores de alerta temprana de alimentacion
desinhibida, pros y contras de la conducta impulsiva...). Los médulos de este programa incluyen
los siguientes topicos: «psicoeducacion y tratamiento», «modelo biopsicosocial de alimentacion
desinhibidas, «habilidades de regulacion de emociones», «inhibicion de la interrupcion», «inhibicion
de interferencia», «inhibicion de la toma de decisiones impulsiva», «<como interrumpir el impulso de
comer» y «prevencion de recaidas».

No se debe pasar por alto que a lo largo de este trabajo y de forma intrinseca en todas las
sesiones de este grupo psicoeducativo,se han utilizado técnicas de indole cognitivo-conductual,
ya que han demostrado ser,ademas de una de las mas estudiadas en toda la bibliografia existente
sobre los TCA, una de las técnicas mas eficaces en el manejo de estas patologias alimentarias,
y en especial del TA (Cuadro y Baile, 2015; Garcia, Antén y Martinez, 2016; Baile, 2014; Celis
y Roca, 2011; Rutsztein, 2009). Asi, por ejemplo, se han usado técnicas como el analisis de
pensamientos disfuncionales relacionados con la alimentacion, el uso de autorregistros, las
autoinstrucciones o el analisis funcional del comportamiento impulsivo.

Sinembargo,hayotrosautores que no encuentran los efectos beneficiosos de la psicoeducacion
en el tratamiento de los TCA, incluso se ha temido por sus efectos iatrogénicos,como muestran
los estudios de O’'Dea y Abraham (2000), quienes concluyen que la psicoeducacion puede
animar a la normalizacién de estos trastornos, o Mann et al. (1997), quienes creen que dar
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informacién sobre los TCA puede dar lugar a reducir el estigma que hay contra ellos. A raiz
de esto, surge un metaanalisis de Fingeret, Warren, Cepeda-Benito (2006), que demuestra
que la psicoeducacion no tiene efectos iatrogénicos en el tratamiento de estas patologias, y
que no obstante, la psicoeducacion tiene los mismos efectos que otro tipo de técnicas, como
las cognitivo conductuales, en el aumento del conocimiento, la disminucion de patologia
alimentaria y la insatisfaccion corporal.

2.7. PROGRAMAS PSICOEDUCATIVOS PARA TDAH

En cuanto a los programas educativos para las personas con TDAH y/o sus familias,
Montoya, Colom y Ferrin (2011) realizan una revision sistematica de estudios comparativos
de psicoeducacion en TDAH. Encuentra siete estudios, diferenciandose si los programas
psicoeducativos van dirigidos a los padres, a los ninos-adolescentes o a los profesores. Se
obtienen resultados positivos en los programas, como una mejora en el comportamiento
de los padres, satisfaccion tanto parental como de los ninos, conocimiento del TDAH de
los ninos, opinion de los ninos sobre el uso de la medicacion y adherencia al tratamiento
médico. Los autores concluyen que aunque la evidencia es limitada, el papel positivo de la
psicoeducacion y otras intervenciones educativas en ninos y adolescentes con TDAH con
respecto a varias medidas es respaldado por la mayoria de la literatura a la que se hace
referencia en la revision.

Carlsson et al. (2017) refiere que la psicoeducacion no tiene el objetivo principal de reducir
los sintomas centrales, sino que busca mejorar la funcionalidad del individuo afectado y
aliviar la carga de los miembros de la familia. Su programa, llamado Psychoeducational groups
for adults with ADHD and their significant others (PEGASUS), es una intervencion psicoeducativa
de 8 sesiones que incluye a adultos con TDAH vy sus parejas. EL programa se basa en los
principios generales de la terapia cognitivo conductual, la neuropsicologiay la practica clinica
interdisciplinaria relacionada con el TDAH.EL objetivo principal de la intervencion es aumentar
el conocimiento de los participantes sobre el TDAH, incluido el apoyo y las estrategias de
tratamiento para facilitar el autocontrol éptimo del TDAH en la vida diaria. Las fases fueron
las siguientes: (1) introduccién en el TDAH en la edad adulta, (2) tratamiento farmacoldgico y
psicoldgico, (3) factores relacionados con el estilo de vida: sueno, estrés, dieta y ejercicio, (3)
estructura y estrategias para la vida diaria, (4) viviendo con TDAH, aceptacion y cambio, (5) el
TDAH vy las relaciones, (6) el TDAH y el trabajo, y (7) servicios y apoyo proporcionados por la
sociedad.

Los autores concluyeron que el programa de psicoeducacion PEGASUS es una opcion
de tratamiento factible, eficaz y efectivo para aumentar el conocimiento sobre el TDAH vy
la satisfaccion general con la vida. El programa psicoeducativo de esta tesis doctoral
también basa parte de su primera y segunda sesion, correspondiente a la parte de aumento
de conocimiento de los diferentes trastornos, en este programa especifico para TDAH vy
desarrollado exclusivamente para la poblacion que nos interesa, que es la poblacion adulta.

Por su parte, Vidal et al. (2013) crea el primer estudio para evaluar la eficacia de la
psicoeducacion en adultos con TDAH con respuesta parcial al tratamiento farmacologico. Los
contenidos del programa de psicoeducacion fueron basicamente informativos: reconocimiento
de sintomas (diagnostico y caracteristicas), sintomas positivos y negativos, comprensién del
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trastorno (mitos y realidades en TDAH), factores causales y desencadenantes, informacion
sobre el tratamiento farmacoldgico y psicoldgico, relajacién, informacion sobre aspectos
cognitivos y conductuales del TDAH y también una sesion con un miembro de la familia.

Los resultados indicaron que la psicoeducacion es efectiva para reducir los sintomas
centrales del TDAH (reduciendo los sintomas de hiperactividad e impulsividad y aumentando
la atencidn)y los sintomas comdrbidos de depresidn y ansiedad. También nos hemos basado en
ciertos componentes de este programa para la parte referente al TDAH de nuestro programa
psicoeducativo.

Ferriny Taylor (2013), llevan a cabo un programa psicoeducativo para familias de personas
con TDAH, las cuales eran educadas en el trastorno en las primeras nueve sesiones,y al final,
también se les daban unas breves estrategias de comportamiento para manejar el TDAH y
reducir los comportamientos desafiantes. EL autor concluye que la psicoeducacién se tiene
que ver,no como un sustituto, sino como un tratamiento complementario a la medicacion.

Hill (2015),también crea un programa de educacion para personas con TDAH, centrandose
en varios puntos: (1) el TDAH es el extremo de un espectro de dificultades de atencion,
actividad y control de impulsos, (2) el TDAH rara vez se da solo (comorbilidades y problemas
de conducta y aprendizaje), (3) el TDAH se basa en una disfuncion neurologica, (4) el cerebro
de los ninos con TDAH muestra un retraso de 2 anos en el crecimiento y desarrollo de la
corteza fronto-parietal, (5) la investigacion muestra que un nino con TDAH tiene problemas
de motivacion y de aprendizaje de la experiencia, (6) la medicacion puede compensar
parcialmente estas deficiencias en el desarrollo cerebral y el aprendizaje motivacional y (7)
es util ver el TDAH como algo que se interpone en el camino del éxito. Este programa ha
servido de inspiracion para el programa psicoeducativo de esta tesis doctoral, especialmente
para las sesiones primera y segunda.

Hogue, Bobek y Evans (2014) también utilizan la psicoeducacién para familiares de
adolescentes con TDAH, dando informacién sobre los sintomas, curso del desorden, efectos
en multiples dominios (familia, escuela, companeros) y diferencias individuales dentro del
TDAH. El autor justifica el uso de la psicoeducacion aludiendo al hecho de que este tipo de
intervencion mejora los efectos del tratamiento conductual y la adherencia al tratamiento
tanto psicolégico como farmacoldgico en muchos trastornos mentales como la depresién, el
trastorno bipolar o los TCA.

Fields y Hale (2011) realizaron un estudio comparativo con jévenes que participaron
con sus padres en un programa psicoeducativo de cinco sesiones y los que recibieron el
tratamiento habitual y estaban en lista de espera para la intervencion. EL programa constaba
de los siguientes puntos: (1) ;Qué es el TDAH?, (2) Habilidades de comunicacion, (3) Gestion
del comportamiento, (4) Resolucidn de problemasy (5) Manejo y revision de la ira en la familia.
Los resultados revelaron que los jovenes de ambas condiciones mejoraron en los sintomas
del TDAH y del funcionamiento escolar desde la perspectiva de los padres, aunque no hubo
mejoras en el comportamiento de los ninos desde la perspectiva del profesor. Los resultados
sugieren que los padres de jovenes con TDAH deberian participar en el proceso de tratamiento
para maximizar la probabilidad de mejora, y ademas, que los grupos psicoeducativos son
beneficiosos para ayudar a educar a los padres y jovenes a gestionar el TDAH.
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Thernlund y Poole (2009), hicieron un estudio comparando el tratamiento del TDAH en ninos
y adolescentes con atomoxetina o mediante el tratamiento combinado de atomoxetina mas
psicoeducacion. EL programa psicoeducativo tenia como objetivo mejorar el conocimiento de
los cuidadores sobre el TDAH para aumentar la conciencia de cédmo ajustar el entorno al nivel
funcional del nino, orientar sobre cdmo promover la interaccion entre padres e hijos mediante
comportamientos positivos, introducir principios de modificacion de conducta que se pueden
aplicar en el manejo del comportamiento problematico del nino y orientar sobre el apoyo
social y educativo disponible. Los resultados indicaron que el tratamiento con atomoxetina
combinado con un programa educativo fue superior al placebo y psicoeducacion en la mejora
de los sintomas nucleares del TDAH.

En el ambito académico los problemas de adaptacidn vy, en particular, las dificultades en
las relaciones sociales con los companeros son extremadamente comunes en estudiantes con
TDAH. Por ello, los componentes de los programas psicoeducativos relacionados con la mejora
de las habilidades sociales y el autocontrol tienen en el escenario académico un objetivo de
aplicacién de primer orden.

A continuacion se expone una tabla a modo resumen de los principales componentes de los
programas psicoeducativos revisados tanto para los TCA como para el TDAH,y la relacion de los
componentes de alguno de estos programas con el creado para esta tesis doctoral:

Tabla 1. Componentes de los diferentes programas psicoeducativos para TCA/TDAH

PROGRAMATCA / TDAH | COMPONENTES PROGRAMA PSICOEDUCATIVO
Balestieri, Isola y Baiano | ¢ intervencién nutricional e Educacion nutricional.
(2013) ¢ analisis de pensamientos y conductas ¢ Analisis de pensamientos y
relacionadas conductas relacionados con el
e entrenamiento en asertividad trastorno alimentario.
Brewin et al. (2016) ¢ entrevista motivacional (consideracion etapa del grupo)
Glasofer y Devlin (2013) | ¢ efectos nocivos de las purgas e ineficacia e Educacioén nutricional.
para perder peso e Disminuir las conductas
e fluctuaciones normales de peso, rangos impulsivas y la frecuencia de
saludables de peso los atracones.

» regulacion energética y cambio de peso
 alimentacion regular

Andrewes et al. (1996) ¢ peso como indicador insuficiente de la e Problemas fisicos asociados a
pérdida de grasa los atracones frecuentes.
¢ laxantes ineficaces para perder grasa ¢ |nfluencia de la moday el
» efectos adversos del vomito autoinducido entorno en nuestro propio
o efecto rebote de los diuréticos concepto corporal.
» efectos de la inanicién en el dano cerebral e Error compensatorio ejercicio.

¢ influencia de los medios de comunicacion en
el ideal del cuerpo

 influencias familiares en la autoestima y la
alimentacion

e set point

¢ mitos sobre el ejercicio

Herpertz-dahlmanny y ¢ recomendaciones nutricionales e Educacion nutricional.
Salbach-andrae (2008) e necesidad de grasas
e consecuencias de la inanicion
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PROGRAMATCA /TDAH | COMPONENTES PROGRAMA PSICOEDUCATIVO
Eisler et al. (2016) e psicoeducacion sobre la inanicién en el e Los trastornos de conducta
funcionamiento fisico y cognitivo alimentaria (caracteristicas
e psicoeducacion sobre las desventajas de la de personalidad asociadas al
hospitalizacion trastorno por atracon)

¢ psicoeducacion en los rasgos predisponentes
de personalidad

Tilman et al. (2015)  «celebra nuestras tallas naturales» ¢ Influencia de la moda y el
e «hambriento por ser escuchado» entorno en nuestro propio
o «TCAy las secuelas de los abusos sexuales en concepto corporal.
la infanciax» ¢ Analisis de pensamientos y
o «TCA:vidas reales, historias reales» conductas relacionados con el
e «viernes sin miedo: un dia sin dietas» trastorno alimentario.
e «poeta Slam» » (ausas de los atracones.
 «vigilia con velas». Multicausalidad (bio-psico-
social).
¢ Educacién nutricional.
Preuss, Pinnow, ¢ psicoeducacion e Los trastornos de conducta
Schnicker y Legenbauer | ¢ modelo biopsicosocial de alimentacién alimentaria
(2017) desinhibida e (ausas de los atracones.
» habilidades de regulaciéon de emociones Multicausalidad (bio-psico-
e inhibicion de la interrupcion social).
e inhibicion de interferencia e Aceptar las emociones
 inhibicion de la toma de decisiones negativas desde una
impulsiva perspectiva subjetiva.
e cdmo interrumpir el impulso de comer e Relacion entre impulsividad y
e prevencion de recaidas alimentacion desinhibida.

e Disminuir las conductas
impulsivas y la frecuencia de
los atracones.

e Analisis de comportamiento
e indicadores de alerta
temprana de episodios de

atracon.
Carlsson et al. (2017) e introducciéon TDAH en la edad adulta ¢ Introduccion al TDAH
¢ tratamiento farmacoldgico y psicolégico ¢ Tratamiento farmacolégico y
o estilo de vida psicoldgico.
¢ estructura y estrategias para la vida diaria ¢ Estilo de vida.
¢ aceptacion y cambio e Estrategias en la vida
e TDAH y relaciones cotidiana.
e TDAH y trabajo ¢ Aceptacion y cambio.
e servicios y apoyo disponibles e TDAH en las relaciones.
e TDAH en el trabajo.
Vidal et al. (2013) e reconocimiento de sintomas ¢ Introduccion al TDAH
e sintomas positivos y negativos e Etiopatogenia TDAH
e comprension del trastorno e Tratamiento farmacoldgicoy
» factores causales y desencadenantes psicoldgico.
¢ tratamiento farmacoldgico y psicolégico ¢ Mindfulness
¢ relajacion
e aspectos cognitivos y conductuales
e sesion con miembro de la familia
Ferriny Taylor (2013) e psicoeducacion extensa e Introduccion al TDAH
e estrategias de manejo conductual e Estructura y estrategias en la

vida cotidiana para el TDAH.
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PROGRAMA TCA

COMPONENTES

PROGRAMA PSICOEDUCATIVO

Hill (2015) .

TDAH como extremo de un espectro de
dificultades

comorbilidades y problemas de conductay
aprendizaje

disfuncion neuroldgica

problemas de motivacion y de aprendizaje de

e Comorbilidad entre TAy

TDAH. Estudios recientes.
Implicaciones clinicas.
Etiopatogenia

Tratamiento farmacologico y
psicoldgico.

la experiencia
¢ farmacos
e interposicién del TDAH

Hogue, Bobek y Evans e sintomas ¢ Introduccion al TDAH
(2014) e curso e TDAH en las relaciones.
¢ efectos en familia, escuela y compaiieros e TDAH en el trabajo.
e diferencias individuales
Fields y Hale (2011) e concepto TDAH e Introduccion al TDAH
e Habilidades de comunicacion e Estructura y estrategias en la

¢ Gestion del comportamiento vida cotidiana para el TDAH.
¢ Solucion de problemas

e Manejo familiar de la ira

Thernlund y Poole (2009) | e ajuste de entorno .
 interaccion entre padres e hijos

¢ modificacion de conducta

 orientacidn sobre apoyo social y educativo

Estructura y estrategias en la
vida cotidiana para el TDAH.

En la revision bibliografica precedente hemos podido comprobar que existen multitud
de estudios que avalan la eficacia de la psicoeducacién, y en particular de programas
psicoeducativos, en la mejora del estado de salud de personas afectadas por TCA 'y por TDAH,
de forma independiente, pero ninguno implementado para la mejora del estado de salud en la
co-morbilidad de ambos trastornos.

Considerando la necesidad de mejorar el conocimiento acerca del TDAH y TA comadrbidos, y
en particular de la psicoeducacion para la mejora de salud en personas afectadas por ambos
trastornos, se decide realizar esta tesis doctoral con el objetivo de estudiar la influencia de
un programa psicoeducativo en el estado de salud de personas afectadas por este doble
trastorno. Para ello se han formado dos grupos: un grupo experimental que recibe el programa
psicoeducativo, y otro grupo que no recibe dicho tratamiento, y actua como grupo control.

Asimismo, se estudian también los factores que influyen en la adquisicion, el mantenimiento
y la mejora de conductas disfuncionales, sobre todo de tipo impulsivo, bajo la premisa de que
si aumenta el conocimiento de los pacientes sobre estas patologias, aumenta la motivacion
al cambio y esto da lugar a modificar conductas desadaptativas de tipo impulsivo, como los
atracones o las conductas impulsivas propias del TDAH como las intromisiones, mejorando la
calidad de vida de estas personas.
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3. OBJETIVOS Y FUNDAMENTACION EPISTEMOLOGICA Y
METODOLOGICA

3.1. OBJETIVOS:

El objetivo fundamental de este trabajo sera llevar a cabo un programa psicoeducativo para
mejorar el estado de salud de las personas que participen en él. Especificando los objetivos, con
nuestro trabajo se intentara:

3.1.1. Objetivo principal:

Mejorar la sintomatologia alimentaria global de los pacientes con TA + TDAH
que participen en un programa psicoeducativo.

3.1.2. Objetivos Especificos:

3.1.2.1.Aumentar el conocimiento acerca del TDAH en las personas con TA + TDAH tras
la realizacion de un programa psicoeducativo.

3.1.2.2. Aumentar el conocimiento acerca del TA en las personas con TA + TDAH tras la
realizacién de un programa psicoeducativo.

3.1.2.3.Aumentar la motivacion al cambio en personas con TA+ TDAH tras la realizacion
de un programa psicoeducativo.

3.1.2.4. Disminuir la impulsividad cognitiva, motora, no planificada y total en personas
con TA + TDAH tras la realizacion de un programa psicoeducativo.

3.1.2.5.Aumentar la satisfaccion corporal en personas con TA+ TDAH tras la realizacion
de un programa psicoeducativo.

3.1.2.6. Mejorar la conducta alimentaria y la gravedad sintomatica, disminuyendo el
numero de atracones, en personas con TA + TDAH tras la realizacion de un
programa psicoeducativo.

3.1.2.7. Disminuir el desajuste psicologico general de las personas con TA + TDAH tras
la realizacion de un programa psicoeducativo.

3.1.2.8. Disminuir la ansiedad de las personas con TA + TDAH tras la realizacion de un
programa psicoeducativo.

49



Objetivos y fundamentacién epistemoldgica y metodologica

50

3.2. VARIABLES

3.2.1.Variable independiente:

e Participacién en un programa psicoeducativo

3.2.2.Variables dependientes:
3.2.2.1. Conocimiento TDAH
3.2.2.2. Conocimiento TA
3.2.2.3. Motivacion al cambio.
3.2.2.4. Impulsividad
3.2.2.5. Satisfaccion corporal
3.2.2.6.Numero de atracones
3.2.2.7.Ansiedad
3.2.2.8. Desajuste psicologico

3.2.2.9. Mejoria global sintomatica

3.2.3. Variables controladas:
3.2.3.1. Edad
3.2.3.2. Género
3.2.3.3. Diagnostico de TCA
e Anorexia Nerviosa Restrictiva (ANR)
e Anorexia Nerviosa Purgativa (ANP)
 Bulimia Nerviosa (BN)

e Trastorno de atracones (TA)

3.2.3.4. Tratamiento farmacolégico
e Tomando farmacos para el TDAH en la actualidad
* No tomando farmacos para el TDAH en la actualidad
e Tomando farmacos para el TA en la actualidad

» No tomando farmacos para el TA en la actualidad

3.2.3.5. Tratamiento psicoterapéutico
» Recibiendo tratamiento psicoterapéutico para el TA en la actualidad
» No recibiendo tratamiento psicoterapéutico para el TA en la actualidad
e Recibiendo tratamiento psicoterapéutico para el TDAH en la actualidad

» Norecibiendo tratamiento psicoterapéutico para el TDAH en la actualidad
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3.3. HIPOTESIS:

3.3.1. Hipoétesis Principal:

Los pacientes con TA + TDAH mostraran mejoria en la sintomatologia alimentaria
global tras participar en un programa psicoeducativo respecto a los que no hayan
particiado en este programa.

3.3.2. Hipotesis Secundarias:

3.3.2.1. El grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado
el programa psicoeducativo (grupo experimental) mostraran un mayor
conocimiento sobre las caracteristicas del TDAH.

3.3.2.2. EL grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado
el programa psicoeducativo (grupo experimental) mostraran un mayor
conocimiento sobre las caracteristicas del TA.

3.3.2.3. EL grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado
el programa psicoeducativo (grupo experimental) mostraran una mayor
motivacion al cambio.

3.3.2.4.El grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el
programa psicoeducativo (grupo experimental) presentara menos impulsividad
cognitiva, motora, no planificada y total en comparacién con los participantes
del grupo control.

3.3.2.5. El grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el
programa psicoeducativo (grupo experimental) vera aumentada su satisfaccion
corporal en comparacion con los participantes del grupo control.

3.3.2.6. EL grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado
el programa psicoeducativo (grupo experimental) mejoraran su conducta
alimentaria, reduciendo el numero de atracones en comparacion con los
participantes del grupo control.

3.3.2.7. EL grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado
el programa psicoeducativo (grupo experimental) presentara menor desajuste
psicologico general en comparacion con los participantes del grupo control.

3.3.2.8.EL grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el
programa psicoeducativo (grupo experimental) presentara menos ansiedad en
comparacioén con los participantes del grupo control.

3.4. FUNDAMENTACION METODOLOGICA:

Teniendo en cuenta los antecedentes cientificos de esta investigacion, consideramos
apropiada la aproximacion cuantitativa.
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Utilizamos una metodologia cuasi experimental, en la que analizamos los resultados de los
grupos experimentales y los comparamos con el grupo control, a través de dos mediciones,una
medida pre test y una medida pos test al finalizar el programa.

Las medidas postest son tomadas a todos los participantes (tanto del grupo experimental
como del grupo control) a las 6 semanas de haber tomado las medidas pretest (coincidiendo
con la duracién del programa psicoeducativo) para evitar mejorias o empeoramientos debido
al paso del tiempo.

3.4.1. Diseno

Se realiza un ensayo controlado aleatorizado unicéntrico. Se trata de un diseno experimental
con grupo control, pre- y post-intervencion. Para ello, y considerando el numero limitado
de personas que deben de formar parte en un grupo con el que se aplique el programa
psicoeducativo, se formaran tres grupos de personas que padezcan un TA + TDAH. Dos de los
grupos (grupos experimentales) participaran en el programa psicoeducativo en dos momentos
diferentes y sin que ambos tengan ningun contacto entre ellos, persiguiendo de esta manera
mejorar la validez interna en la investigacion. El tercer grupo no recibira dicho tratamiento y
actuara como control.

3.4.2. Participantes

La poblacion objeto de estudio la constituiran todos los pacientes mayores de 18 anos
que padezcan un TA'y que estén en la actualidad siendo tratados en la unidad de adultos de
trastornos de conducta alimentaria (UTCA) del hospital San Jorge de Huesca, ya que solo existe
una unidad especializada en estos trastornos para poblacion mayor de edad, no existiendo en
Huesca una de poblacion infanto-junvenil.

Seran los psiquiatras de la unidad los que hayan diagnosticado previamente a cada sujeto
(segun los criterios de la International Classification of Diseases, 102 revision (CIE-10) y
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fifht edition (DSM-5) y los hayan incluido
en el servicio de atencion a personas con trastornos alimentarios.

ELl modo de seleccién de la muestra corresponderia a un muestreo no probabilistico de tipo
discrecional,donde el investigador selecciona a los participantes segun su criterio profesional,
en este caso, solo selecciona a aquellas personas que padecen un TA.

Como se va a seleccionar solo a poblacion adulta, se excluyen todas aquellas personas que
tengan menos de 18 anos.

A las personas que acuden a la primera entrevista con psiquiatria y alli son diagnosticados
de TA, se solicita que cumplimenten los cuestionarios escala de auto-reporte de sintomas de
TDAH en adultos (WURS en adelante) y la Wender-UTAH Rating Scale (ASRS.V1.1 en adelante)
para seleccionar (ademas de mediante entrevista) los participantes que ademas de TA, padecen
0 han padecido un TDAH.

Al haber seleccionado la muestra en la primera entrevista con psiquiatria, nos aseguramos
de que las personas no estan recibiendo ningun tratamiento farmacoldgico ni psicoldgico,
haciendo asi los grupos equivalentes con respecto a estas variables.
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Dentro de esta primera visita con psiquiatria,a las personas diagnosticadas tanto de TA como
de TDAH, se les ofrece la posibilidad de participar en un programa psicoeducativo para estas
patologias. En esa primera visita, se explica el objetivo del programa, su duracién y el encuadre,
y se resuelve cualquier duda que los candidatos pudieran tener.

Si aceptan participar en el programa, se les facilita la cumplimentacion del resto de test
(que se describen en el apartado «instrumentos» de este trabajo) para obtener la linea base y
se informa de que se les avisara telefonicamente para concretar la fecha de inicio. Igualmente,
se les ofrece un contacto para resolver cualquier duda que pudieran tener.

Previamente a la intervencion psicoeducativa, se forman tres grupos mediante asignacion
aleatoria: dos grupos experimentales formados por 10 personas cada grupo que participan
en el programa y un grupo de 20 personas que no participa y actua como control, padeciendo
ambos tanto un TA como un TDAH.

En cuanto a la mortandad experimental, un participante de cada grupo experimental
abandona el grupo antes de su finalizacion. El participante del grupo experimental 1 abandona
el grupo en la tercera sesion por motivos laborales y el participante del grupo experimental 2
abandona el grupo en la cuarta sesion sin justificacion. Por lo tanto, finalmente ambos grupos
experimentales cuentan con 9 participantes cada uno.

A las seis semanas de cumplimentar Los cuestionarios,tanto los grupos experimentales como
el grupo control, cumplimentan los mismos test para obtener una medida posterior.

3.4.2.1. Criterios de inclusion
e Ser mayor de 18 anos
 Pertenecer a la UTCA del Hospital San Jorge de Huesca
e Padecer un TA + TDAH

Lectoescritura

 Si extranjero, nivel alto de castellano hablado y escrito
e Aceptar recibir tratamiento grupal durante 6 semanas

e (Capacidad para dar su consentimiento de participacion en el programa.

3.4.2.2. Criterios de no inclusién
» Ser menor de 18 anos
» No padecer o TA o TDAH
e Problemas de comprension del lenguaje espanol
e Presencia de un trastorno mental grave

» Haber sufrido abuso sexual en la infancia.

3.4.2.3. Criterios de exclusion
 Intoxicacion por alcohol u otras drogas

e Problemas graves de conducta
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3.4.2.4. Analisis descriptivo

Tabla 2. Distribucién de la edad y el género en los grupos de participantes.

n/% GENERO EDAD

Hombre Mujer media Desv.tip Mediana Q3-01

Grupo Control 20 (52,63%) 1(20%) 19 (57,57%) 4785 12,99 49 44,75-54
Grupo Experimental-1 9 (23,68%) 2 (40%) 7(21,21) 49,33 723 50 44-52
Grupo Experimental-2 9 (23,68%) 2 (40%) 7(21,21) 49,55 11,08 50 57-53

Total

38 (100%) 5 (100%) 33(100%) 48,61 11,19 49,50 44,25-53

EL 100% de los pacientes estan diagnosticados de TA.

EL 100% de los pacientes no toma farmacos para el TA ni para el TDAH.

EL 100% de los pacientes no recibe tratamiento psicoldgico para el TA ni para el TDAH.

3.4.3. Instrumentos

Para la evaluacion pretest-postest en el estudio de implementacién del programa
psicoeducativo, se utilizaran los siguientes instrumentos:

e Version Espanola del EatingAttitudes Test (EAT-40) de Garner y Garfinkel (1979)

EL EAT-40 es un test disenado para la evaluacion de las actitudes alimentarias andmalas, en
especial las relacionadas con el miedo a ganar peso, el impulso de adelgazar y la presencia de
patrones alimentarios restrictivos (Barrera 2016).

Es una herramienta autoaplicada de 40 items que se agrupan en 7 factores diferentes:

Preocupacion por la comida

Imagen corporal con tendencia a la delgadez

Uso y/o abuso de laxantes y presencia de vomitos
Restriccion alimentaria

Comer lentamente

Comer clandestinamente

Presion social percibida para aumentar peso

Este test ha sido uno de los utilizados en este trabajo para verificar o refutar la hipotesis
principal concerniente a la mejora de la sintomatologia alimentaria global de las personas que
participaron en el programa (junto con la escala de impresidn clinica global y el «indice de
riesgo de TCA» del test EDI-3.
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e Eating Disorder Inventory (EDI-3) de Garner (2010)

EL EDI-3 es el inventario mas utilizado para la evaluacion de los trastornos de la conducta
alimentaria (Barrera, 2016).

En el EDI-3, los items se encuentran organizados en 12 escalas entre las que pueden
distinguirse tres escalas especificas de trastornos alimentarios, denominados «de riesgo»:

* Insatisfaccion corporal
e Bulimia

» Busqueda de Delgadez

Y ademas, nueve escalas de caracteristicas psicopatologicas asociadas a los trastornos

alimentarios:

Baja Autoestima. Evalua la interpretacion negativa que el sujeto realiza
de si mismo.

Alienacioén Personal. Evalua un dominio de conceptos en relacion con la
sensacion de vacio emocional, soledad y sensacién de no comprenderse
a si mismo.

Inseguridad Interpersonal. Valora la incomodidad y la reticencia que
siente el sujeto ante las relaciones sociales. Se centra especificamente en
evaluar las dificultades para expresar los sentimientos, en relacionarse o
aislarse de los otros.

Desconfianza Interpersonal. Evaluan la falta de confianza ante las
relaciones sociales.

Déficit Interoceptivos. Evalua la incapacidad para reconocer con precision
los sentimientos y estados emocionales y para responder ante ellos.
Alude también a la dificultad de algunas personas para conectar con las
senales del cuerpo que indican que esta teniendo lugar una emocion (por
ejemplo, sentir que tenemos los musculos tensos o que nos late rapido el
corazon, es un indicativo de que podemos estar sintiendo ansiedad), y al
no ser conscientes de esas sensaciones corporales, se dificulta el poder
identificar el estado emocional con precision.

Desregulacion Emocional. Evalua la tendencia del sujeto hacia la
inestabilidad emocional,laimpulsividad,latemeridadylaautodestruccion.
Puntuaciones altas se han visto relacionadas con problemas de abuso de
alcohol,de drogas o ambos. Puntuaciones elevadas en esta escala hablan
de una alta impulsividad y baja tolerancia a la frustracién (Barrera, 2016).

Ascetismo. Mide la tendencia a buscar la virtud por medio de ciertos
ideales espirituales como la autodisciplina,el sacrificio, la autosuperacion
y el control de las necesidades corporales.

Perfeccionismo. Alude a la tendendencia de querer mejorar
indefinidamente uno o varios aspectos de la vida.

Miedo a Madurar. Evalua el deseo de volver a la seguridad de la infancia.
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En este test existe un indice de sequndo orden, fruto de la combinacion de todas las escalas
psicologicas del cuestionario. EL objetivo de este indice es mostrar el «Desajuste psicoldgico
general» (GPMC) de las personas evaluadas, considerandose que este indice podria tener un
valor predictivo respecto de los tratamientos o/e indicar niveles elevados de psicopatologia
(Garner, 2010).

ESCALAS iNDICES

Obsesion por la delgadez (DT)
Bulimia (B) Riesgo de TCA (EDRC)

Insatisfaccion corporal (BD)

Baja autoestima (LSE)

Ineficacia (IC)
Alienacion personal (PA)

Inseguridad interpersonal (I1)

Problemas Interpersonales (IPC)
Desconfianza interpersonal (IA)

Déficit interoceptivos (ID) Desajuste Psicoldgico General (GPMC)
Problemas Afectivos (APC)

Desajuste emocional (ED)

Perfeccionismo (P)

Ascetismo (A) Exceso de Control (OC)
Miedo a la madurez (MF)

EltestEDI-3 hasidoutilizado paraverificar orefutarvarias hipotesis de este trabajo: la hipotesis
referente al aumento de la satisfaccion corporal (junto con el test Body Shape Questionnaire), la
hipétesis que alude a la disminucion del numero de atracones (junto con el item 27 del Test de
Bulimia de Edimburgo), la hipétesis sobre la disminucion del desajuste psicoldgico general de
los pacientes y por ultimo, la hipotesis principal de este trabajo, concerniente a la mejora de la
sintomatologia alimentaria global de los participantes del programa (junto con el test EAT-40
y la escala de impresion clinica global).

e Test de Bulimia de Edimburgo (BITE) de Henderson y Freeman (1987)

ELBITE es un cuestionario autoadministrado disenado para identificar a sujetos con sintomas
bulimicos (BN o Conductas Purgativas) que se realiza en 10 minutos o menos (Barrera, 2016).

Consta de 36 items, agrupados en 2 subescalas:
 Escala de sintomas
e Escala de gravedad

Este test ha sido utilizado para verificar o refutar la hipotesis que alude a la disminucion del
numero de atracones (junto con la escala «sintomas bulimicos» del test EDI-3).

e Cuestionario Sobre la forma corporal (Body Shape Questionnaire) (BSQ) de
Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn (1987)

El Body Shape Questionnaire o cuestionario de la forma corporal de Cooper, Taylor, Cooper
y Fairburn de 1987, es un cuestionario autoadministrado que evalua la insatisfaccion corporal,
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miedo a engordar, sentimientos de baja autoestima a causa de la apariencia fisica, deseo de
perder peso y evitar situaciones en las que la apariencia fisica pudiera atraer la atencién de los
otros (Barrera, 2016).

El cuestionario consta de 34 items que se contestan a través de una escala Likert de 6
niveles de respuesta (l:xnunca»- 6:«siempre»). A partir de la puntuacion total obtenida es
posible establecer cuatro grados de preocupacion con la imagen corporal (Barrera, 2016):

e No preocupado (puntuacion < 81)

 Leve preocupacion (puntuacion entre 81y 110)

e Preocupacién moderada (puntuacién entre 111 y 140)
» Preocupacion extrema (puntuacion > 140)

Este test ha sido utilizado para verificar o refutar la hipotesis que alude al aumento de la
satisfaccion corporal (junto con la escala «insatisfaccion corporal» del test EDI-3).

e 112 Version de la Escala de Impulsividad de Barrat (BIS-11)

La 112 version de la Escala de Barratt es uno de los instrumentos mas ampliamente utilizados
para la valoracion de impulsividad. Fue disenada por Barratt y ha sido validada por Oquendo y
cols. (Barrera, 2016):

Su aplicacion es autoadministrada. Consta de 30 cuestiones, agrupadas en tres subescalas:
e Impulsividad cognitiva
e Impulsividad motora
e Impulsividad no planificada

Este test ha sido utilizado para verificar o refutar la hipdtesis sobre disminucion de
impulsividad cognitiva, motora, no planificada y total de los participantes del programa.

e Escala de Auto-Reporte de Sintomas de TDAH en adultos (ASRS-V1.1)

Es un instrumento autoaplicado de screening para detectar adultos con TDAH. Consta de 18
items que miden sintomas actuales de TDAH, desarrollado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS).

Este instrumento se ha utilizado exclusivamente para el cribado y de participantes del trabajo,
ya que un requisito fundamental es que los participantes padezcan o hayan padecido un TDAH.

e Validacién Espanola de la Wender-UTAH Rating Scale (WURS)

Desarrollado para el diagnostico retrospectivo de TDAH en la infancia. Es un cuestionario
autoadministrado que consta de 61 items, los cuales recogen:

 Informacion sobre conductas, estado de animo, problemas de relacion
con familiares, companeros y figuras de autoridad.

 Informacion sobre problemas médicos

 Informacion sobre problemas escolares y académicos
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De la misma manera que sucede con el test anterior, este test sélo se ha utilizado para
seleccionar pacientes candidatos al programa de este trabajo, por ser condicion indispensable
padecer o haber padecido un TDAH.

e Cuestionario de Ansiedad Rasgo/Estado (STAI) de Spielberg y Cols. (1973, 1982)

EL STAI es un autoinforme compuesto por 40 items disenado para evaluar dos conceptos
independientes de la ansiedad:

e Ansiedad como estado (condicion emocional transitoria)
» Ansiedad como rasgo (propension ansiosa relativamente estable).

Este test ha sido utilizado para verificar o refutar la hipotesis concerniente a la disminucion
de la ansiedad de los participantes del programa.

e Escala de Impresion Clinica Global (CGI) de Guy (1976)

El CGI fue desarrollado para proporcionar una breve evaluacién del clinico sobre el
funcionamiento global del paciente antes y después de iniciar un tratamiento. Proporciona una
medida general determinada por el clinico que tiene en cuenta toda la informacion disponible,
incluyendo el conocimiento de la historia del paciente, circunstancias psicosociales, sintomas,
comportamiento y el impacto de los sintomas sobre el funcionamiento del paciente (Busnery
Targum, 2007).

EL CGI consta de dos subescalas que evaluan gravedad de la enfermedad y mejoria global en
una escala de 7 puntos:

Gravedad de la enfermedad (CGI-Sl):

Basandose en su experiencia clinica, ;cual es la gravedad de la enfermedad en el momento
actual?

0.No evaluado

1.Normal, no enfermo

2. Dudosamente enfermo

3. Levemente enfermo

4. Moderadamente enfermo

5. Marcadamente enfermo

6. Gravemente enfermo

7.Entre los pacientes mas extremadamente enfermos
Mejoria global (CGI-Gl):

Comparado con el estado inicial, ;como se encuentra el paciente en estos momentos?
(independientemente de que a su juicio se deba o no por completo al tratamiento).
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0. No evaluado

1. Mucho mejor
2.Moderadamente mejor
3. Levemente mejor
4.Sin cambios

5. Levemente peor

6. Moderadamente peor
7.Mucho peor

Esta escala ha sido utilizada para verificar o refutar la hipdtesis sobre la mejora de la
sintomatologia alimentaria global, junto con el test EAT-40 y el «indice de riesgo de TCA» del
test EDI-3.

e Encuesta de satisfaccion

SATISFACCION CON EL RESULTADO DEL GRUPO Sl NO
1. ;La informacion previa sobre el grupo fue la adecuada?

2. ¢Las salas y los equipos utilizados le parecieron correctos?

3. (ELnumero de sesiones le parecieron adecuados?

4, ¢(El diay la hora de la sesion le parecieron adecuados?

¢Los medios utilizados le parecieron correctos?

¢ELritmo de las sesiones le parecieron adecuados?

(El contenido de estas sesiones le parecieron adecuados?

¢Las tareas para casa le perecieron adecuadas?

0|0 |Njo |

¢La labor de los terapeutas le parecié adecuada?

10. ¢La conduccion de los grupos le parece que ha sido la correcta?

11. ¢Se ha sentido a gusto con el resto de pacientes?

Digame algunas de las conclusiones que ha sacado de la esta terapia, y como le puede
ayudar en su vida.

Otros aspectos no resenados en los apartados anteriores.

Valore del 1 al 10 (donde 1 indicaria la minima puntacion y 10 la maxima puntuacion) los
conocimientos adquiridos acerca del TDAH tras haber participado en este programa:

it 2 3 |4 s Je |7 J8 J9 |10 |

Valore del 1 al 10 (donde 1 indicaria la minima puntuacion y 10 la maxima puntuacion) los
conocimientos adquiridos acerca del TA tras haber participado en este programa:

t J2 3 4 s Je 7 |8 |9 |10 |
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Valore del 1 al 10 (donde 1 indicaria la minima puntuacion y 10 la maxima puntuacion)
el grado de motivacion para cambiar conductas disfuniconales que usted siente tras haber
participado en este programa:

it 2 3 |4 s Je J7 J8 J9 |10 |

Valore del 1 al 10 (donde 1 indicaria la minima puntuacion y 10 la maxima puntuacion) la
satisfaccion global con los resultados de la terapia.

12 3 |4 s Je |7 J8 ]9 |10 |

Valore del 1 al 10 (donde 1 indicaria la minima puntuacién y 10 la maxima puntuacion) la
satisfaccion global con el resto de los participantes en la terapia.

it 2 3 |4 s Je |7 J8 J9 |10 |

Valore del 1 al 10 (donde 1 indicaria la minima puntuacion y 10 la maxima puntuacion) la
satisfaccion global con la labor de los terapeutas.

t J2 3 4 s Je 7 |8 |9 |10 |

Ayudenos a mejorar cara al futuro. ;Qué aspectos modificaria cara a posteriores grupos?

Esta encuesta ha sido utilizada en este trabajo para examinar las hipotesis concernientes al
aumento de conocimiento sobre el TAy el TDAH y el aumento de motivacion al cambio de los
participantes del programa (ademas de tener el proposito de servir como guia para mejorar el
programa de cara a futuras aplicaciones).

3.4.4. Ambito y procedimiento

El lugar donde se contextualiza esta tesis doctoral es en el Hospital San Jorge de Huesca,
dentro de su unidad de trastornos de conducta alimentaria.

El hospital San Jorge de Huesca, crea su unidad de TCA en el ano 2000, atendiendo desde
entonces a una cifra de alrededor de 400 casos de adultos con este tipo de patologias.

El protocolo de admision en el hospital es el siguiente:

En primer lugar, el médico de atencion primaria detecta un caso de posible TCAy lo deriva
a la unidad de salud mental. Ahi, el equipo de enfermeria especialista en salud mental valora
inicialmente el caso, y si sospecha de la presencia de esta patologia, lo deriva a psiquiatria
para su diagnostico mediante entrevista semi-estructurada.

En caso de diagnosticarse un TCA, se procede a la aplicacion de test psicodiagndsticos para
explorar otros procesos psicopatologicos comorbidos (personalidad, sintomatologia ansiosa
o depresiva, etc.).
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Una vez dentro de la unidad, se realiza un seguimiento por parte de psiquiatriay psicologia
del caso.

El reclutamiento de los pacientes ha tenido lugar durante la primera visita con psiquiatria de
la unidad de trastornos de conducta alimentaria del Hospital San Jorge de Huesca, seleccionando
a los pacientes a los que se les diagnostique un TA,y ademas cumplan criterios de TDAH segun la
puntuacion obtenida en los test WURS o ASRSV1.1.

En cuanto al procedimiento de aplicacion del programa psicoeducativo, se detalla el contenido
de las sesiones en el ANEXO 8.4.

Las sesiones tienen lugar a razon de una sesion por semana, de 90 minutos de duracion,y son
dirigidas por dos residentes de psicologia clinica del hospital San Jorge de Huesca,que ejercen de
terapeuta y co-terapeuta.Ademas,también participan en una de las sesiones dedicada a educacion
nutricional, dos alumnas de 4° curso del grado de nutricion humana y dietética de Huesca. Estas
sesiones son llevadas a cabo en la sala de juntas del Hospital San Jorge de Huesca.
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A continuacion, se expone de forma esquematica el cronograma de aplicacion del programa
psicoeducativo que se ha seguido en este trabajo:

Muestra de adultos de la UTCA Hospital
San Jorge Huesca

N

Cumple criterios TA (CIE-10,
DSM-5)

N

Cumple criterios de otro TCA (CIE-
10, DSM-5)

Cumple criterios No cumple criterios
TDAH (WURS, TDAH (WURS,
ASRS.V1.1) ASRS.V1.1)
’ ASIGNACION ALEATORIA ‘
‘/ l \
GRUPO GRUPO GRUPO CONTROL

INTERVENCION 1 INTERVENCION 2

| l l

MEDIDAS PRE (EAT-40, EDI-3, BITE, BSQ, BIS-11, STAI, CGl) (2018) (noviembre
2018- enero 2019)

l

PROGRAMA PROGRAMA NO PROGRAMA
INTERVENCION INTERVENCION INTERVENCION
PSICOEDUCATIVO 1 PSIOEDUCATIVO 2 PSICOEDUCATIVO
L 6 semanas |
SESION 1 SESION 1
09/01/19 20/02/19
l 1
SESION 2 SESION 2
16/01/19 27/02/19
[ I
SESION 3 SESION 3
23/01/19 06/03/19
I
I
SESION 4 SESION 4
30/01/19 13/03/19
I [
SESION 5 SESION 5
06/02/19 20/03/19
I I
SESION 6 SESION 6
13/02/19 27/03/19
¥ v

MEDIDAS POST (EAT-40, EDI-3, BITE, BSQ, BIS-11, STAI, CGI) (13 febrero 2019:
grupo 1y grupo control y 27 marzo 2019: grupo 2)

Figura 1. Cronograma de aplicacién del programa psicoeducativo para pacientes con TA + TDAH del
Hospital San Jorge de Huesca.

Una vez obtenida la muestra, se informa a todos los pacientes sobre el estudio, sus objetivos,
la importancia de la investigacion en el campo que tratamos, y se les pasa un escrito de
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consentimiento informado para que firmen si estan de acuerdo en participar en él. Este
documento de informacion para el paciente esta aceptado por el comité ético de investigacion
clinica de Aragdn con resolucion favorable de fecha 4 de julio de 2018 (CEICA).

A continuacion, se procede a la cumplimentacién de los test psicodiagnosticos que hemos
detallado en el apartado «instrumentos» dentro de la fundamentacién metodologica. Esta
cumplimentacion tiene una duracion aproximada de 1,5 horas, realizandose la totalidad de los
cuestionarios en una sola sesion,y tiene lugar en una sala anexa a la consulta de psiquiatria de
trastornos de conducta alimentaria del hospital San Jorge de Huesca, donde los participantes
pueden llevar a cabo esta labor de forma individual y anonima.

A continuacién,se procede a la implementacion de este programa con las personas que hayan
resultado padecer tanto un TCA como un TDAH, formando dos grupos (control y experimental)
mediante un ensayo controlado aleatorizado.

El formato elegido para hacer la intervencion es el formato grupal. La psicoterapia de grupo
es un tratamiento eficaz —al menos tan eficaz como la psicoterapia individual- a la hora de
tratar diversos trastornos psicologicos (Vinogradov y Yalom, 1996).

Tabla 3. Contenido y objetivos de las sesiones del grupo psicoeducativo.

SESIONES

CONTENIDO

OBJETIVOS

SESION 1:LOS TCA,ELTDAH Y
SU COMORBILIDAD (Parte 1)

Presentacion del programa
psicoeducativo a los asistentes.
Objetivos del programa tanto
a nivel psicoeducativo como
investigador.

Lectura por parte de los
asistentes de las normas de
participacién asi como de la
confidencialidad.
Breve presentacién
miembro.

Los trastornos de
alimentaria.

El trastorno por déficit de
atencion con hiperactividad.
Comorbilidad entre TA y TDAH.
Estudios recientes. Implicaciones
clinicas.

de cada

conducta

Conocer el programa
psicoeducativo, asi como sus
normas de participacion.
Presentacidon de los integrantes
del grupo y del equipo
terapéutico.

Aumentar el conocimiento sobre
los diversos TCA, especialmente
del TA.

Aumentar el conocimiento sobre
el TDAH.

Aumentar el conocimiento sobre
la comorbilidad entre los TCA
y el TDAH vy sus implicaciones
clinicas.

SESION 2: LOS TCA,ELTDAH Y
SU COMORBILIDAD (Parte 2)

Tratamiento farmacoldgico vy
psicoldgico del TDAH.

Factores del estilo de vida y
TDAH.

Estructura y estrategias en la
vida cotidiana para el TDAH.

e Vivir con TDAH: aceptacion y

cambio.

¢ TDAH en las relaciones.
e TDAH en el trabajo.

Conocer los tipos de tratamiento
eficaces para el TDAH

Promover un estilo de vida
saludable conociendo la
influencia de los buenos habitos
en la sintomatologia del TDAH
Aprender estrategias cognitivas
de manejo de sintomas del TDAH
Compartir  con el  grupo
cdmo es vivir con TDAH y las
implicaciones de ello en las
distintas esferas vitales
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SESIONES

CONTENIDO

OBJETIVOS

SESION 3:LOS TCA,ELTDAH Y
SU COMORBILIDAD (Parte 3)

e Educacion nutricional.
e Analisis de pensamientos vy

conductas relacionados con el
trastorno alimentario.

e Promover unos

habitos
alimentarios saludables.
Aumentar el conocimiento de la
nueva piramide de alimentacion
y conocer el «Plato Harvard».
Aprender a detectar
pensamientos disfuncionales
relacionados con el TCA, asi
como sus antecedentes y sus
consecuencias.

Aprender a manejar el uso de
autorregistros para aumentar el
control.

SESION 4: LA IMPULSIVIDAD

e Relacion entre impulsividad vy

alimentacion desinhibida.
Disminuir las conductas
impulsivas y la frecuencia de los
atracones.

Fortalecer la percepcion de
reacciones impulsivas mediante
analisis de comportamiento e
indicadores de alerta temprana
de episodios de atracon.

Aceptar las emociones negativas
desde una perspectiva subjetiva.
Aprender una respuesta contraria
que compita con un episodio de
ingesta compulsiva.

Asumir la responsabilidad de
las propias acciones, sopesar los
pros y contras cuando se decida
comer.

¢ Las autoinstrucciones.

Conocer la relacién existente
entre el rasgo impulsividad y los
trastornos de TDAH y TA.
Disminuir las conductas
impulsivas y la frecuencia de los
atracones

Reforzar la percepcion de
reacciones impulsivas mediante
el analisis de comportamiento.
Aprender a tolerar las emociones
negativas.

Aprender una respuesta contraria
que compita con un episodio de
atracén.

SESION 5: LA AUTOESTIMA

« Arbol de mi autoestima.

e Dibujo de las tortugas.

e Anuncio publicitario.

» Espejo magico.

e «Caricias» interpersonales.

Conocer el concepto de
autoestima asi como elementos
importantes en su formacion.
Mejorar el autoconcepto
y la autovaloracién de los
participantes.

Aprender a reconocer las
propias cualidades a través de la
reflexién y los mensajes de los
demas.

Tomar conciencia de las
cualidades y logros de los que
poder sentirse orgulloso.
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SESIONES CONTENIDO OBJETIVOS

SESION 6: SATISFACCION e Informaciéon de la psicologia e Conocer la evolucion histdrica
CORPORAL de la apariencia. Historia de la que explica los trastornos
apariencia personal. Influencia relacionados con la imagen

de la moda y el entorno en corporal.
nuestro propio concepto e Saber si padezco un problema
corporal. relacionado con mi imagen

e ;COmMo saber si sufro del corporal.
trastorno de la imagen corporal? e Aumentar la satisfaccion

Evaluacién perceptiva, subjetiva corporal.

y comportamental.

Mejorar la manera de pensar
acerca del cuerpo.

Mejorar los sentimientos que
nos produce la percepcién y
los pensamientos que tenemos
acerca del cuerpo.
Recapitulacién, despedida vy
cierre.

3.4.5. Analisis de datos

Se realiza en primer lugar un analisis descriptivo de las variables a estudio, incluyendo los
pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.

Para variables cualitativas se aportan frecuencias relativas (%) y absolutas (n). Para variables
cuantitativas, el calculo de tendencia central y dispersion considerando el tipo de escala de
medida de intervalo/razon u ordinal de las variables: media o mediana, y desviacion tipica o
rango intercuartilico,respectivamente. Para el estudio de la distribucion normal de las variables,
fue utilizado el Test de Shapiro Wilks, considerando el tamano reducido de la muestra.

La relacién entre variables cualitativas se evaluo con el test Chi-Cuadrado o con el test de
Fisher si no se cumplian las condiciones para aplicar Chi Cuadrado. Para valorar el tamano del
efecto se aporta el estadistico V de Crammer.

Para comparar los valores de tendencia central entre mas de dos grupos independientes
(control vs. grupo 1 vs. grupo 2) se utilizd el test Anova o el test de Kruskal Wallis si no se
cumplian criterios de normalidad y en el caso de variables medidas en escala ordinal. Para
valorar el tamano del efecto se aporta el coeficiente épsilon para el estadistico Kruskal Wallis.

En el caso de comparacién de dos grupos independientes (control vs. intervencidn) se utilizo
el test de la T de Student, o en el caso de variables medidas en escala ordinal, el test de Mann-
Withney. En este caso para valorar el tamano del efecto se aporta coeficiente D de Cohen como
medida de tamano del efecto.

Para analizar la relacion entre variables ordinales y/o dicotomicas antes y después de la
intervencion se utiliza el coeficiente de correlacidn policoricas rho y su significacion estadistica
mediante el test chi-cuadrado.
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Para analizar la relacidén entre variables cuantitativas antes y despues de la intervencion
dependiendo del grupo control o intervencidn, se utilizaron modelos de regresion lineal con
interaccion tiempo-grupo con efecto aleatorio del sujeto. Para valorar el tamano del efecto
en este analisis se utiliza el coeficiente de Cohen disenado para estudios con grupo control e
intervencion con test pre-post.

Se establece el nivel de significacion estadistica para un p valor menor a 0,05.

Para la realizacion de los analisis estadisticos se ha utilizado el programa estadistico R.

3.4.6. Confidencialidad

Este estudio respeta las normas éticas recogidas en el la Declaracion de Helsinki (Malagon-
Londono, Morera y Laverde, 2014) y el informe Belmont (Cabo Salvador y Bellmont Lema, 2014).

Se tiene en cuenta en todo momento,y se informa a todos los pacientes, de la confidencialidad
de los datos que sean tratados. Para ello se solicita a todos los participantes un consentimiento
informado que deben firmar, adaptado al tipo de investigacion con la que se tratara en este
estudio y avalado por el comité ético de investigacion clinica de Aragon (CEICA). (Ver ANEXO 8.2).

66



4. RESULTADOS






4. RESULTADOS

Los resultados descriptivos pre-intervencidn y post-intervencion se hara teniendo en cuenta
los dos grupos en los que se hizo la intervencion.

4.1. RESULTADOS PRE-INTERVENCION

DEMOGRAFICOS

En cuanto al sexo y edad de los participantes, se observa que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre grupos. Si que el porcentaje de mujeres en el grupo control
es ligeramente superior (19 mujeres, 95% del total) frente al 77,78% del grupo intervencion, 14
mujeres de 18. En cuanto a la edad, la mediana del grupo control es 49 anos (RIC=9,25) y la
mediana del grupo intervencién es de 50 anos (RIC = 8).

TDAH EN EDAD INFANTIL

WURS

Con respecto al test utilizado para valorar los TDAH en edad infantil de los participantes del
programa (este test se ha utilizado en la fase «pre» (antes de iniciarse el grupo psicoeducativo)
para seleccionar candidatos que padezcan o hayan padecido un TDAH, condicion imprescindible
para admitir a los participantes en el estudio) se observa que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre grupos, ni en puntuacion directa ni categorizados por riesgo (Kruskal-Wallis
chi-squared = 0,099982, p= 0,951y p valor asociado al test de Fisher 0,416 respectivamente).

TDAH EN EDAD ADULTA

ASRS.V1.1

En cuanto al test utilizado para evaluar los TDAH en edad adulta de los participantes del
programa (al igual que el test anterior, este test también se ha utilizado en la fase «pre» (antes de
iniciarse el grupo psicoeducativo) para seleccionar candidatos que padezcan o hayan padecido
un TDAH), se observa que no hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos, ni en
puntuacion directa ni categorizados por riesgo (Kruskal-Wallis chi-squared = 3,82, p = 0,148; p
valor asociado al test de Fisher 0,792 respectivamente).
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IMPULSIVIDAD COGNITIVA, MOTORA, NO PLANIFICADA Y TOTAL

BARRAT pre

En cuanto al test BARRAT, no se observan diferencias entre grupos en ninguna de los items
analizados (p> 0,05). Todos los sujetos tienen un BARRAT total superior a 33. En impulsividad
motora un 97,37% de los 38 participante tenian valor igual o mayor que 10. EL 100% de los
participantes tienen un valor mayor o igual que 10 en impulsividad motora y mayor o igual que
14 en impulsividad no planificada.

SATISFACCION CORPORAL

BSQ pre

En el test BSQ que mide la insatisfaccion corporal de los participantes del programa, no se
observan diferencias significativas entre grupos (Kruskal-Wallis chi-squared = 1,13, p = 0,567).

EDI-3 pre
Conrespectoalaescalaespecifica «insatisfaccion corporal» deltest EDI-3 que cumplimentaron
los participantes, en el item «insatisfacciéon corporal» hay diferencias estadisticamente

significativas entre grupos (Kruskal Wallis Chi Cuadrado = 8,17, p<0,05). Las diferencias se
observan entre el grupo control y los grupos de intervencion.

NUMERO DE ATRACONES

BITE pre

En el item 27 (frecuencia de atracones) del test Edimburgo de Investigacién de Bulimia de
los participantes del programa, no se observan diferencias entre grupos.

EDI-3 pre

En el item «sintomas bulimicos» del test EDI que cumplimentaron los participantes, se

observa que no hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p valor asociado
al test de kruskal-wallis <0,05).

DESAJUSTE PSICOLOGICO GENERAL

EDI-3 PRE

En la tabla 12 se muestran los resultados obtenidos en las diferentes escalas e indices del test
EDI que cumplimentaron los participantes. Se muestran los resultados de la puntuacién directa,
las puntuaciones T y del Percentil. Se observa que en las siguientes escalas hay diferencias
estadisticamente significativas entre grupos (p valor asociado al test de kruskal-wallis <0,05). En
todos los casos las diferencias se observan entre el grupo control y los grupos de intervencion:

e Baja Autoestima
» Alienacion Personal

* Inseguridad Interpersonal
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Desconfianza Interpersonal

Déficit Interoceptivos
e Ascetismo

Miedo a la Madurez

« Indice de Desajuste Psicoldgico

Tabla. 4. Test EDI Pre Escalas/indice

2 2 2 H
. p.control ?p.control 2p.grupol Effect size
[ALL] control grupol grupo2 p.overall vsgrupol vsgrupo2 vsgrupo2 Epsilon
N=38 N=20 N=9 N=9
Baja 12,00 11,00 11,00 17,00
/;:Jetoestlma PD oode7s] (67515000 [100:600] (14002000 0% 0,671 0,040 0,165  0.1649
Baja
Autoestima 52,00 50,00 50,00 60,00
-Puntuacién  [4450,59,50] [4375:5300] [4400:5800] [5500:6400 0047 0671 0040 0165 01649
T Pre
Baja 58,00 52,00 52,00 81,00
Autoestima- g 55190 95)  [27,00:64,00] [2800:78,00] [70,00.9000] %047 0,671 0,040 0,165 0.1649
Percentil Pre
Alienacion 12,00 11,50 12,00 18,00
Personal PD Pre [11,00:1800] [9,00:13,00] [11,00:1800] [17002400] 014 ~ 0273 0009 0267 02519
Alienacion
Personal - 51,00 50,50 51,00 60,00
Puntuacién [5000:60,00] [47,00:52,00] [50,00:60,00] [5800:69,00] 014 0.273 0,009 0267 0.2319
T Pre
Alienacién
59,00 52,50 56,00 80,00
Personal - [49,00:80,00] [39.00:6300] [49,00:80,00] [7700:9600] 014 0,285 0,009 0267 0.2305
Percentil Pre
Inseguridad
11,50 10,00 13,00 14,00
L”Se;f:rs"”al (900700  [775:12,25] [11,00:2000] [1300:2300] 014 0,103 0,020 0399 02517
Inseguridad
Interpersonal 52,50 50,00 55,00 56,00
-Puntuacion  [49,00:61,00] [46,75:5350] [5000:66,00] [5500:7000] 021 0,132 0,027 0425 02098
T Pre
Inseguridad 62,50 54,00 69,00 73,00
Interpersonal- g 50.83.00]  [42,25:6600] [49,00:92,00] [69,00:9700] 033 0,186 0,044 0424 01809
Percentil Pre
Desconfianza
8,50 6,00 11,00 15,00
:)n;egf:rsonal [6,00:15.75] [3.75:10,25] (8,00:16,00] [11,00:16,00] 0,045 0,096 0,096 0,562 0.1675
Desconfianza
Interpersonal 48,00 44,00 52,00 59,00
-Puntuacién  [4400,59,75] [39,50:50,50] [47,00:60,00] [52,00.6000 045 00%  00% 0562 01675
T Pre
Desconfianza
43,00 30,00 57,00 80,00
Interpersonal- 5, 583 00]  [17,00:53,25] [40,00:84,00] [57.00:8400] 0042 0,09 0,092 0,562 0.1720
Percentil Pre
Déficit
. 15,50 13,50 17,00 25,00
'P”Se;:e"t""’s [1200:2500] [1075:1625] [12,00:2500] [1800;2700] 041 0,521 0,039 0255 01733
Déficit
Interoceptivos 51,50 49,50 54,00 62,00
-Puntuacien  [4700:62,00] [4575:5225] [47,00:62,00] [5400:6500] 043 0,298 0,039 0298 01681
T Pre
Deéficit
. 57,50 48,50 67,00 87,00
Interoceptivos - 0 0% 001 [(3800:6075] [45.00:8700] (67009100 %943 0,298 0,039 0298  0.1681

Percentil Pre
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2 2 2 H
1 p.control ’p.control 2p.grupol Effect size
[ALL] control grupol grupo2 p.overall vsgrupol vsgrupo2 vsgrupo2 Epsilon
Desajuste
. 10,50 8,50 14,00 15,00
E:r;ouonalPD 60015001 (5754400 [6004700] [14004700] 0963 0,399 0,054 0399  0.1498
Desajuste
Emocional 53,00 50,00 58,00 60,00
~Puntuacién  [46,00:60,00] [4575:5800] [4600:6300] [5800:6300] 00 0,599 0,054 0399 01498
T Pre
Desajuste
. 65,50 55,50 78,00 82,00
Emocional - [42,00,82,00] [40,50:78,00] [42,00:88,00] [7800:8800] °°0°° 0,599 0,051 0399 01532
Percentil Pre
Perfeccionismo 9,00 8,00 9,00 12,00
PD Pre [600:1300]  [600:9,50]  [600;1300] [1000:1400) 086 0447 Q0770573 01328
Perfeccionismo
" 47,00 46,00 47,00 52,00
'T';”rzt”ac'o” [42,2555400] [42,00:4800] [42,00:5400] [49,005600] 107 0,569 0,093 0,573 0.1208
Perfeccionismo 41,00 38,50 41,00 60,00
“Percentil Pre  [25,50:66,00] [240044,00] [24,00:6600] [4600:7200 07 0,569 0,093 0573 01208
Ascetismo PD 10,00 9,00 11,00 19,00
Pre (800:1775]  [575:1050] [9,00:1700] [13002000] 008 ~ 01% 0008 0137 02613
Ascetismo -
C 50,50 49,00 52,00 65,00
?”Ff‘rz“a“” [4800,62,75] [4375:5150] [49,00:62,00] [5500:6600] 008 0190 0008 0137 02613
Ascetismo - 56,00 50,00 62,00 91,00
Percentil Pre  [44,00:8750] [32,00;57,50] [50,00:8600] [71,009300 008 0,190 0,008 0137 02613
Miedo a la 18,00 14,00 21,00 24,00
Madurez PD Pre [10,00;21,75]  [9,00:1800] [12,00:2400] [18,00:2500] 007 0,103 0,010 0400 0.2567
Miedo a la
Madurez - 58,00 52,00 62,00 66,00
Puntuacion [46,00:62,75] [4500:58,00] [49,00:6600] [5800:6700] 007 0,103 0,010 0400 02567
T Pre
Miedo a la
80,00 61,00 87,00 91,00
Madurez - [40,00,8850] [3500:80,00] [51,00-91,00] [80,00:92,00] 007 0,103 0,010 0400 0.2567
Percentil Pre
indice de
Desajusto
73] ust 51,00 47,00 56,00 62,00
Psicologico [46,25:6175] [4375:5125] [5100:6300] [5700:6700 00t 0035 0002 015 03788
- Puntuacion
T Pre
indice de
Desajusto 56,50 40,00 72,00 86,00
Psicologico-  [39,00:86,00] [28,75:57.75] [56,00:88,00] (74009400 001 0,040 0,002 0156 03708

Percentil Pre

! Test de Kruskal-Wallis

2 Mann-Withney
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por atracén y trastorno por déficit de atencion e hiperactividad comdrbidos

En las siguientes figuras mostramos la distribucion de las diferentes medidas del test EDI en
los sujetos participantes en el estudio.

Figura 2. Puntuaciones Directas Escala EDI

OBSESION por la Delgadez - —‘:D—
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Insatisfaccién Corporal = —| [ I_
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Inseguridad Interpersonal - Hj:'—
Desconfianza Interpersonal = —{j:'i
Deficit Interoceptivos - 4[:]:7
Desajuste Emocional - _:Di ..
Perfeccionismo - —I’—
Ascetismo - —D:]—
Miedo a la Madurez - ﬂ—
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Escala EDI

Figura 3. Puntuacién T Escala EDI
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Figura 4. Percentiles Escala EDI
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ANSIEDAD

STAI pre

En cuanto a la evaluacion de la ansiedad estado, no se observan diferencias estadisticas
significativas entre los tres grupos (p valor 0,215 y 0,642), pero si que se observan diferencias
en relacion a las puntuaciones de ansiedad rasgo. La mediana en los sujetos del grupo control
es de 37 (Q3-Q1 26,75-42,25) mientras que las medianas del grupo 1 fue de 45 (Q3-Q1 38,00-
46,00) y del grupo 2 fue de 46 (Q3-Q1 46,00-48,00) (Kruskal Wallis Chi Cuadrado = 11,74,p =
0,003).

SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA GLOBAL

EAT-40 pre

En el test EAT-40 respecto a las actitudes alimentarias andmalas de los participantes del
programa, no se observan diferencias entre grupos, ni en puntuacién directa ni categorizados
por riesgo (Kruskal Wallis Chi Cuadrado = 0,34 p = 0,841; p valor asociado al test de Fisher
0,714).

CGl pre

En la siguiente tabla mostramos la escala de Impresion Clinica Global de los sujetos
participantes en el programa. Como podemos ver el grupo 2 da la impresion de estar mas grave
que el grupo 1,aunque no hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos.
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Tabla 5. Escala de Impresion Clinica Global Pre

[ALL]

grupol

grupo2

p.overall

N=18

N=9

=9

CGI-SI:

0,203

Moderadamente Enfermo

5 (27,78%)

4 (44,44%)

1(11,11%)

Marcadamente Enfermo

3 (16,67%)

2 (22,22%)

1(11,11%)

Gravemente Enfermo

6 (33,33%)

1(11,11%)

5 (55,56%)

Entre los pacientes mas

4(22,22%)

2 (22,22%)

2 (22,22%)

extremadamente enfermos

EDI-3 pre

En la tabla 6 se muestran los resultados obtenidos en el item «riesgo general de TCA» del
test EDI que cumplimentaron los participantes. Se muestran los resultados de la puntuacion
directa, las puntuaciones Ty del Percentil. Se observa que en el item «riesgo general de TCA»
hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p valor asociado al test de kruskal-
wallis <0,05). Las diferencias se ven entre el grupo control y el grupo de intervencion 2.

Tabla 6. Test EDI Pre Riesgo General TCA

- E g E g
—_ ° ~ o~ ™ —_ —_ - N o
- f= o o f o o o o o © w O
3 g g s e €5 £%5 55 8%
= ) E = 2 g & S & 55 =gy
a a a w
N=38 N=20 =9 =9
<
E oo
= o
S K 60,50 56,50 63,00 67,00
0,002 0,084 0,001 0,214 0.3501
g S [55,25;64,75] [52,00;60,00] [57,00;67,00]  [63,00;70,00]
& 2
3 s
X o
S
=
e 85,50 70,00 87,00 97,00
g i » bl ’ i)
= 0,001 0,060 0,001 0,162 0.4007
% z [62,50;88,00] [54,25;83,50] [73,00;97,00]  [87,00;97,00]
[}
g8
[+4 '

! Test de Kruskal-Wallis
2Mann-Withney
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4.2. RESULTADOS POST-INTERVENCION

IMPULISIVIDAD COGNITIVA, MOTORA, NO PLANIFICADAY TOTAL

BARRAT post

En la tabla 7 vemos que se observan diferencias significativas entre el control y el grupo 1 en
las puntuaciones totales del test BARRAT. Los controles tienen una mediana de 86 puntos (Q3-
Q1 78,00-95,50) frente a los 63 puntos de mediana que tienen los sujetos del grupo 1 (Q3-01
60,00-75,00) (W = 147,p =0,021).

ajustado

Tabla 7. Impulsividad - Barrat Post

2p.control vs 2p.control vs 2p.grupol vs

. .
[ALL] control grupol grupo2 p.overall grupol grupo2 grupo2 Effect size
N=38 N=20 N=9 N=9
78,00 86,00 63,00 76,00 5
BARRAT total Post [65.75:93,75] [78,00:95,50] [60,00:76,00] [68,00:90,00] 0,028 0,021 0,306 0,306 0,193
L 38 20 9 9
BARRAT Post: >=33 (100,00%)  (100,00%)  (100,00%)  (100,00%)
Impulsividad 22,00 24,00 19,00 22,00 5
Cognitiva Post [19,25;26,00] [20,75;26,25] [17,00;21,00] [20,00;24,00] 0,090 0,088 0,569 0,569 0,130
Cognitva post: 38 20 ° °
>=?O ’ (100,00%)  (100,00%)  (100,00%)  (100,00%)
Impulsividad 26,00 29,50 20,00 26,00 5
Motora Post [23,25;33,75] [25,00;35,25] [19,00;26,00] [21,00;33,00] 0,089 0,070 0,449 0,449 0.131
Impulsividad 38 20 9 9
Motora Post: >=10  (100,00%)  (100,00%)  (100,00%)  (100,00%)
Impulsividad No 26,50 34,50 24,00 25,00 0114 0127 0,369 0,591 01175

Planificada Post ~ [23,00;36,75] [25,00;39,00] [22,00;26,00] [22,00;35,00]

Impulsividad No
Planificada Post:
>=14

38 20 9 9
(100,00%)  (100,00%)  (100,00%)  (100,00%)

! Test de Kruskal-Wallis
2Test Chi-Cuadrado/Test de Fisher
*Epsilon

SATISFACCION CORPORAL

BSQ post

Con respecto al test BSQ sobre insatisfaccion corporal de los sujetos participantes después
de haber realizado la intervencion programa, no se observan diferencias entre grupos (Kruskal-
Wallis chi-squared = 3,54,p = 0,170).

76



Influencia de un programa psicoeducativo en la mejora del estado de salud en trastorno
por atracén y trastorno por déficit de atencion e hiperactividad comdrbidos

EDI-3 post

En el item «insatisfaccion corporal» del test EDI después de la intervencion, se observa que
no hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p >0,05).

NUMERO DE ATRACONES

BITE post

En los resultados obtenidos en el item 27 (frecuencia de atracones) del test Edimburgo de
Investigacién de Bulimia de los participantes después de haberse hecho la intervencion, se
observa que no hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p > 0,05).

EDI-3 post

En cuanto a los resultados obtenidos en el item «sintomas bulimicos» del test EDI-3 después
de la intervencidn, se observa que no hay diferencias estadisticamente significativas entre
grupos (p > 0,05).

DESAJUSTE PSICOLOGICO GENERAL

EDI-3 post

En cuanto a los resultados obtenidos en las diferentes escalas e indice del test EDI-3 después
de la intervencion, se observa que solo hay diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en el item «alienacion personal» (Kruskal-Wallis chi-squared = 9,44, p=0,008).

OBSESION por la Delgadez - . I| | }
Sintomas Bulimicos - —:D—
Insatisfaccion Corporal - - —:]:}—

Baja Autoestima - @

Alineacion Personal - i | Il

Inseguridad Interpersonal = @ —D:’— .
Desconfianza Interpersonal = —{:I]— ..
Déficit Interoceptivos - 4‘:57 .
Desajuste Emocional = —E:’—
Perfeccionismo - _El:’i
Ascetismo - —D]*
Miedo a la Madurez - 4|:D7

PD

Escala EDI
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Figura 5. Puntuaciones Directas Escala EDI
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En la figura 8 veremos la distribucion de las puntuaciones T antes de la intervencion después
asi como los tres grupos de trabajo.
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Figura 8. Puntuaciones T - Pre/Post
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ANSIEDAD

STAI post

En cuanto a la ansiedad como estado, no se observan diferencias estadisticas significativas
(Kruskal-Wallis chi-squared = 1,07,p = 0,585, p valor asociado al test de Fisher 0,428),y tampoco
se observan diferencias en el estudio de la ansiedad como rasgo (Kruskal-Wallis chi-squared =
0,968,p =0,616; p valor test asociado 0,118).

SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA GLOBAL

EAT-40 post

En la tabla 8 se muestran los resultados obtenidos en el test EAT-40 respecto a las actitudes
alimentarias anomalas una vez realizada la intervencidn. Se observa que hay diferencias
estadisticas significativas entre grupos. Los sujetos control tienen una mediana en las
puntuaciones directas de 45,50 (Q3-Q1 27,50-51,00), frente a los del grupo 1 que tienen una
mediana de 29 (RIC 23,00-35,00) (W = 1425, padjusted0,040). En cuanto al riesgo se ve una clara
tendencia ya que en el grupo control el porcentaje de sujetos en riesgo es del 85% (17 sujetos
de 20), frente al 44,44% (4 sujetos de 9) en los grupos 1y 2 que tuvieron la intervencion.
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Tabla 8. Actitudes Alimentarias Anomalas - EAT Post

2 2 2
[ALL] control grupol grupo2 tp.overall p.controlvs ?p.controlvs 2p.grupolvs Effect

grupol grupo2 grupo2 size
N=38 N=20 N=9 N=9
39,50 4550 29,00 30,00 :
EAT40PD Post 15;50%5100] [3725:59,25] [23,00:3500] [2700:5100] %938 0,040 0.268 0268 01774
EAT 40 Riesgo 0,034 0,100 0,100 1000 0426

Riesgo Post:

Noriesgo 13 (34,21%) 3 (1500%)  5(5556%) 5 (55,56%)

Riesgo 25 (6579%) 17(85,00%) 4 (44,44%) 4 (44,44%)

! Test de Kruskal-Wallis

2 Test Chi-Cuadrado/Test de Fisher
* Epsilon

4V de Crammer

CGlI post

En la siguiente tabla mostramos la escala de Impresion Clinica Global de los sujetos
participantes después de participar en el programa. Como podemos ver en los dos grupos hay
una mejoria a ojos del evaluador.

Tabla 9: Escala de Impresion Clinica Global Post

[ALL] grupol grupo2 p.overall
N=18 =9 N=9
CGI-Gl: 1,000

Mucho mejor 9 (50,00%) 4 (44,44%) 5 (55,56%)

Marcadamente Mejor 4(22,22%) 2 (22,22%) 2(22,22%)

Levemente mejor 1 (5,56%) 1(11,11%) 0 (0,00%)

Sin Cambios 4(22,22%) 2 (22,22%) 2 (22,22%)

EDI-3 post

En los resultados obtenidos en el item «riesgo general de TCA» del test EDI después de la
intervencion, se observa que no hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos (p
valor asociado al test de kruskal-wallis <0,05).
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4.3. RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE SATISFACCION

CONQCIMIENTO TDAH, CONOCIMIENTO TA Y MOTIVACION AL CAMBIO

A continuacion, se muestran los resultados de la encuesta de satisfaccion, en donde se
puede ver si hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos en los constructos
referentes a las tres primeras hipotesis de este trabajo: «<aumento de conocimiento del TDAH»,
«aumento del conocimiento del TA» y «aumento de motivacion al cambio», asi como observar
si se produce mejoria en estos constructos segun la valoracién de los propios integrantes del
grupo psicoeducativo.

En cuanto a la motivacion al cambio,aunque se observa que no hay significacién estadistica
(p=0,963),se puede constatar que el tamano del efecto es grande (1,28254), por lo que se puede
concluir que haydiferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos experimentales
ly2.

EL100% de los participantes del programa psicoeducativo valoran con la maxima nota posible
(10) su aumento en conocimientos del TDAH tras haber participado en este programa. De forma
similar, los participantes del programa valoran con una media de 9,6 sus conocimientos acerca
del TA. Por ultimo, en cuanto a la motivacién al cambio, ambos grupos dan una media de
puntuacion de 9,donde 1 es la menor motivacion al cambio y 10 la mayor motivacién al cambio.

Tabla 10. Encuesta de Satisfaccion

[ALL] grupol grupo2 p.overall E;f ec:::hsei:.e
N=18 N=9 N=9
Conocimiento TDAH 10,00 [10,00;10,00] 10,00 [10,00;10,00] 10,00 [10,00;10,00] 0,146 0.12457
Conocimiento TA 10,00 [9,00;10,00] 9,00 [9,00;10,00] 10,00 [10,00;10,00] 0,004 0.48214
Motivacion Cambio 9,00 [8,00;10,00] 9,00 [8,00;10,00] 9,00 [8,00;10,00] 0,963 1.28254
Satisfaccion Global 10,00 [9,00;10,00] 10,00 [9,00;10,00] 10,00 [9,00;10,00] 0,833 0.00262

Satisfaccion Terapeutas 10,00 [10,00;10,00] 10,00 [10,00;10,00] 10,00 [10,00;10,00] 0,586 0.01743
Satisfaccion Companeros 8,50 [8,00;10,00] 8,00 [8,00;10,00] 9,00 [8,00;10,00] 0,549 0.02115

4.4. RESULTADOS DE LOS OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Los resultados de los objetivos se decidieron hacer unificando los dos grupos de intervencion
ya que en los resultados precedentes se observa que eran homogéneos y similares. Tuvieron la
misma formacion y la intervencion fue igual en ambos grupos.

IMPULISIVIDAD COGNITIVA, MOTORA, NO PLANIFICADA Y TOTAL

BARRAT

En cuanto a los diferentes items estudiados con el test BARRAT relativos a la impulsividad,
vemos que los sujetos control tuvieron un aumento de 11,70 puntos de media en el total del

81



Resultados

test cuando cumplimentaron el cuestionario después de haberse realizado la intervencion. Sin
embargo los pacientes que recibieron dicha formacion bajaron la puntuacion en 0,94 (p valor
asociado al tiempo <0,001 y p valor asociado a la interaccion <0,001). En la parte del BARRAT
cognitivo vemos la misma tendencia y mientras los sujetos control aumentan en 2,40 puntos
de media su resultado en el test, los sujetos del grupo denominado intervencion bajaron en
1,22 su puntuacion (p valor asociado al tiempo 0,007 y p valor asociado a la interaccion 0,005).
En la parte del BARRAT de impulsividad motora vemos que los sujetos control aumentan en
5,20 puntos de media su resultado en el test, los sujetos del grupo denominado intervencion
se quedan con la misma media (p valor asociado al tiempo <0,001 y p valor asociado a la
interaccion 0,002).En la parte del BARRAT de impulsividad no planificada vemos que los sujetos
control aumentan en 4,10 puntos de media su resultado en el test,mientras que Los sujetos que
reciben la formacién aumentan unicamente en 0,44 su puntuacion (p valor asociado al tiempo
<0,001 y p valor asociado a la interaccion 0,009). Es decir,aunque en los dos grupos aumenta la
puntuacion, en el grupo intervencién sube mucho menos que en el grupo control.

Tabla 11. Analisis BARRAT Total

Dependiente: BARRAT Media (de) Coeficiente?
Tiempo Pre 74,29 (13,46) .
. Post 80,00 (16,93) 11,70 (7,16-16,24,p<0,001)
Grupo control 79,95 (14,01) .
. intervencion 74,03 (16,56) 0,40 (-9,06-9,86, p=0,467)
Tiempo: Grupo -12,64 (-19,24-6,04, p<0,001)

tModelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 12. Medias de Puntuaciones BARRAT Total

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen
74,1(12,45) 74,5(14,86) 85,8(13,26) 73,56(18,54) 0,425

Se aportan media (Desviacion Tipica)

Tabla 13. Analisis BARRAT Cognitivo

Dependiente: BARRAT Media (de) Coeficiente!
Tiempo Pre 21,63 (3,96) .
. Post 22,32 (4,53) 2,40 (0,50-4,30, p=0,007)
Grupo control 22,35 (4,37) .
. intervencion 21,56 (4,12) 1,02 (-1,65-3,69, p=0,228)
Tiempo: Grupo -3,62 (-6,39-0,86, p=0,005)

! Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio
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Tabla 14. Medias de Puntuaciones BARRAT Cognitivo

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

21,15(4,11) 22,17(3,84) 23,55(4,39) 20,94(4,4) 0,432

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

Tabla 15. Analisis BARRAT Impulsividad Motora

Dependiente: BARRAT Media (de) Coeficiente?
Tiempo Pre 25,53 (5,44) .
. Post 28,26 (7,35) 5,20 (2,77-7,63, p<0,001)
Grupo control 27,70 (5,92) .
. intervencion 26,00 (7,20) 0,90 (-3,15-4,95,p=0,331)
Tiempo:Grupo -5,20 (-8,73-1,67,p=0,002)

* Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 16. Medias de Puntuaciones BARRAT Impulsividad Motora

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

25,1(4,77) 26(6,2) 30,3(5,91) 26(8,25) 0,408

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

Tabla 17. Analisis BARRAT Impulsividad No Planificada

Dependiente: BARRAT Media (de) Coeficiente?
Tiempo Pre 27,08 (6,56) .
. Post 29,45 (7,49) 4,10 (2,02-6,18,p<0,001)
Grupo control 29,90 (7,30) .
. intervencion 26,44 (6,48) -1,63 (-5,99-2,73,p=0,232)
Tiempo:Grupo -3,66 (-6,68-0,63, p=0,009)

! Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio
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Tabla 18. Medias de Puntuaciones BARRAT Impulsividad No Planificada

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

27,85(6,63) 26,22(6,57) 31,95(7,53) 26,67(6,57) 0,266

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

SATISFACCION CORPORAL

BSQ

Se observa que hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo. En los pacientes
de grupo control se observa un aumento de 13.55 puntos de media en la escala BSQ después de
realizar la intervencion (116,75 vs 130,3). Mientras que en el grupo intervencion no se observa
ninguna variacion (126,89 vs 127,28). Es decir, no se comportan de la misma manera ambos
grupos (p =0.05).

Analisis pre-post control intervencion

Tabla 19. BSQ

Dependent: BSQ Mean (sd) Coeficiente!
Tiempo Pre 121.55 (31.97) .
. Post 128.87 (28.59) 13.55 (2.75-24.35, p=0.007)
Grupo control 123.53 (34.76) .
. intervencion 127.08 (24.91) 10.14 (-9.29-29.56,p=0.153)
Tiempo:Grupo -13.16 (-28.86-2.54, p=0.050)

! Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 20. Medias de BSQ

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

116,75(34,09) 126,89(29,48) 130,3(34,95) 127,28(20,22) 0,215

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

EDI-3

En la tablas 21 y 22 vemos si ha habido cambios significativos en las puntuaciones en
relacion a la intervencion hecha y si esos cambios tienen la misma tendencia o no en el grupo
que acudio a la formacion y en los que no lo hicieron.

e Insatisfaccién Corporal. Se observa que se partian de unas diferencias significativas
en las puntuaciones antes de realizar la formacion, de hecho, en media los sujetos
intervencion tenian 7,78 puntos mas que el grupo control, sin embargo, una vez hecha
dicha formacion esa diferencia se redujo de manera significativa (p valor asociado a
la interaccién 0,010) teniendo el grupo intervencion 0,08 puntos menos después de la
formacion.
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Tabla 21. Insatisfaccion Corporal

Dependiente: EDI Media (de) Coeficiente!
Tiempo Pre 57,18 (9,95) .
. Post 55,26 (7,52) 1,80 (-2,75-6,35,p=0,219)
Grupo control 54,40 (7,62) .
. intervencion 58,25 (9,68) 7,78 (2,37-13,18,p=0,002)
Tiempo:Grupo -7,86 (-14,46-1,25,p=0,010)

* Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 22. Medias de Puntuaciones T Insatisfaccién Corporal

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

53,5(7,84) 61,28(10,64) 55,3(7,49) 55,22(7,77) 0,462

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

Insatistaccién Corporal

100 =

Puntuacion T

' '
Pre Post

Tiempo

Grupo == control -+ |ntervencion

NUMERO DE ATRACONES

BITE iTEM 27

Cuando evaluamos el item 27 del test BITE que mide la frecuencia de atracones, se observa
que tanto en los pacientes del grupo control como en los pacientes del grupo intervencion,
el coeficiente de correlacion no se puede decir que sea diferente de 0, es decir que no existe
correlacion significativa antes y después de la intervencion.
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Tabla 23. item 27 Frecuencia atracones BITE

ITEM 27 -
Grupo TEST BITE raramente 1/mes 1.semana 2.3.semana diariamente 2.3.dia
Post

control Pre raramente 1 (100.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

control 1/mes 0 (0.00) 0 (0.00) 2 (66.67) 1(33.33) 0 (0.00) 0 (0.00)

control 1/semana 0 (0.00) 1 (20.00) 1 (20.00) 2 (40.00) 1 (20.00) 0 (0.00)

control 2-3/semana 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 3 (42.86) 3 (42.86) 1 (14.29)

control diariamente 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (50.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (50.00)

control 2-3/dia 0 (0.00) 1 (50.00) 0 (0.00) 1 (50.00) 0 (0.00) 0 (0.00)
intervencion Pre raramente 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)
intervencion 1/mes 2 (100.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)
intervencion 1/semana 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (100.00) 0 (0.00) 0 (0.00)
intervencion 2-3/semana 0 (0.00) 1 (20.00) 3 (60.00) 1 (20.00) 0 (0.00) 0 (0.00)
intervencion diariamente 1 (11.11) 1(11.11) 2(22.22) 2(22.22) 3 (33.33) 0 (0.00)
Intervencion 2-3/dia 0 (0.00) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (100.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

Tabla 24. Correlaciones-item 27 Frec Atracones — BITE

Rho? chisq p
0,388 25,318 0,389
0,564 13,960 0,529

Test de Correlaciones Policoricas

Tabla 25. item 27 Frec Atracones - BITE. Evolucion

Empeora igual mejora p.overall!
N=12 N=9 N=17
GRUPO: 0,001
Intervencion 1 (5,56%) 4(22,22%) 13 (72,22%)
Control 11 (55,00%) 5 (25,00%) 4 (20,00%)

! Test Chi-Cuadrado

Como se puede ver en la tabla 25, se observa asociacion estadistica entre la variable grupo
y la mejora en los comportamientos relativos a los atracones.

En el grupo intervencion se observo una mejora en el 72% de los casos mientras que en el
grupo control solo hubo mejora en el 20% de los casos (test de asociacion estadistica 0,001).

EDI-3

Enlatabla 26 y 27 vemos si ha habido cambios significativos en las puntuaciones en relacion
a la intervencién hecha y si esos cambios tienen la misma tendencia o no en el grupo que
acudié a la formacion y en los que no Lo hicieron.

e Sintomas Bulimicos. Se observa un aumento de 5,65 puntos de media en los sujetos
que no tuvieron la intervencién mientras que los que si que la hicieron tuvieron
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una disminucion de 2,22 (p valor interaccion significativa <0,001). La interaccion es

significativa (p <0,001) lo cual hace indicar que hubo un efecto de la formacion recibida
en el grupo que la recibid.

Tabla 26. Sintomas Bulimicos

Dependiente: EDI Media (de) Coeficiente!
Tiempo Pre 62,18 (9,79) .
. Post 64,11 (11,26) 5,65 (2,70-8,60, p<0,001)
Grupo control 62,62 (11,70) .
. intervencion 63,72 (9,16) 5,03 (-1,64-11,71, p=0,070)

Tiempo:Grupo -7,87 (-12,16-3,58,p<0,001)

'Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 27. Medias de Puntuaciones T Sintomas Bulimicos

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

59,8(10,36) 64,83 (8,62) 65,45(12,53) 62,61(9,79) 0,375

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

Sintomas Bulimicos

100 =

50 -

Puntuacion T

Pre Posl

Tiempo

Grupo =+ conlrol == intervencion
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DESAJUSTE PSICOLOGICO GENERAL

EDI-3

En las tablas 28 a 47 vemos si ha habido cambios significativos en las puntuaciones en los
diferentes items que se miden en el test de EDI-3 en relacion a la intervencion hecha y si esos
cambios tienen la misma tendencia o no en el grupo que acudio a la formacién y en los que no
lo hicieron.
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Baja Autoestima. En este item lo que observamos es que se partian también de
diferencias significativas en las puntuaciones antes de realizar la formacion, en media
los sujetos intervencion tenian 5,72 puntos mas que el grupo control, sin embargo,
una vez hecha dicha formacidén esa diferencia se redujo de manera significativa (p
valor asociado a la interaccién 0,019) teniendo unicamente el grupo intervencion 0,21
puntos mas después de la formacién. Esas diferencias se han reducido posiblemente
como resultado de la formacidn recibida.

Alienacién Personal. En este item se observa que no hay cambios significativos tras
la formacion. Hay diferencias estadisticamente significativas entre grupo control e
intervencion que no se reducen una vez hecha dicha formacién.

Inseguridad Interpersonal. Se observa que en el grupo control aumenta de manera
significativa lapuntuacionen 2,70 puntos de media,sinembargo,en elgrupo intervencion
disminuye en 5,56 puntos. Es decir, la formacion parece influir positivamente en el
grupo de trabajo (p valor de la interaccion <0,001).

Desconfianza Interpersonal. Antes de hacer la formacion se observan diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control e intervencidn, teniendo este
ultimo 7,58 puntos mas de media. Una vez hecha la formacion estas diferencias
disminuyen de manera significativa (p valor asociado a la interaccion 0,015),
reduciéndose unicamente a 3,44 puntos.

Déficit Interoceptivos. Se observa que hay un cambio significativo después de hacer la
formacion (p valor asociado al tiempo <0,001), los sujetos control aumentan en 5,85
puntos de media, mientras que en los participantes del grupo intervencién se da una
reduccion de 3,5 puntos (p valor interaccién <0,001).

Desajuste Emocional. Se observa que hay un cambio significativo después de hacer la
formacion (p valor asociado al tiempo <0,001), los sujetos control aumentan en 7,55
puntos de media, mientras que en los participantes del grupo intervencién se da una
reduccion de 5,94 puntos (p valor interaccion <0,001). Ambos grupos se diferencian
entre ellos de manera significativa,antes de la intervencion los participantes del grupo
intervencion tienen 7,72 puntos mas en media que los controles, mientras que después
de la intervencidn los participantes del grupo intervencion tienen 5,77 puntos menos
que los controles.

Perfeccionismo. No se observa que haya un cambio significativo a lo largo del tiempo
ni que haya diferencias entre grupos, asi como no hay un comportamiento diferente
entre grupos,ambos aumentan su puntuacion en media una vez hecha la intervencion,
sin ser este cambio significativo.
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e Ascetismo. Partimos de que los grupos tienen diferentes medias significativamente,
en concreto los participantes del grupo intervencion tienen 7,91 puntos de media mas
que los controles. Después de la formacion, en el grupo intervencion se reduce esa
diferencia a 2,64 puntos (interaccién significativa 0,015).

e Miedo a la Madurez. Se observan diferencias entre grupos antes y después de la
intervencion, siendo estas diferencias independientes de la formacion (p valor
interaccion 0,084). EL grupo intervencién antes de la formacion tenia 10,07 puntos
de media mas que los controles, y después de la formacion la diferencia fue de 6,18
puntos.

« Indice de Desajuste Psicolégico.Se observa que hay un cambio significativo después de
hacer la formacion (p valor asociado al tiempo <0,003). Los sujetos control aumentan
en 4,30 puntos de media, mientras que en los participantes del grupo intervencion se
hace una reduccién de 4,78 puntos (p valor interaccién <0,001). Ademas,ambos grupos
muestran diferencias estadisticamente significativas entre si,el grupo intervencién antes
de la formacion tiene 11,24 puntos de media mas que el grupo control, reduciéndose a
unicamente 2,16 despues de la formacion.

Tabla 28. Baja Autoestima

Dependiente: EDI Media (de) Coeficiente?
Tiempo Pre 52,66 (9,40) .
. Post 52,95 (7,33) 2,90 (-0,68-6,48,p=0,056)
Grupo control 51,40 (8,02) .
. intervencion 54,36 (8,59) 5,72 (0,44-10,99, p=0,017)
Tiempo:Grupo -5,51 (-10,72-0,30, p=0,019)

! Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 29. Medias de Puntuaciones T Baja Autoestima

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

49,95(8,52) 55,67(9,64) 52,85(7,42) 53,06(7,44) 0,332

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

Tabla 30. Alienacion Personal

Dependiente: EDI Media (de) Coeficiente!
Tiempo Pre 54,71 (8,72) .
. Post 53,16 (6,88) -0,75 (-3,09-1,59, p=0,265)
Grupo control 50,67 (6,35) .
. intervencion 57,56 (7,82) 7,73 (3,19-12,27,p<0,001)
Tiempo:Grupo -1,69 (-5,09-1,70, p=0,164)

tModelo de Regresion Lineal con factor aleatorio
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Tabla 31. Medias de Puntuaciones T Alienacion Personal

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

51,05(6,82) 58,78(8,96) 50,3(5,99) 56,33(6,53) 0,118

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

Tabla 32. Inseguridad Interpersonal

Dependiente: EDI Media (de) Coeficiente!?
Tiempo Pre 54,50 (10,53) .
. Post 53,29 (8,31) 2,70 (-0,41-5,81, p=0,044)
Grupo control 51,35 (8,65) .
. intervencion 56,72 (9,60) 9,50 (3,79-15,21,p=0,001)
Tiempo:Grupo -8,26 (-12,77-3,74,p<0,001)

!Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 33. Medias de Puntuaciones T Inseguridad Interpersonal

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

50(8,11) 59,5(10,83) 52,7(9,15) 53,94(7,48) 0,460

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

Tabla 34. Desconfianza Interpersonal

Dependiente: EDI Media (de) Coeficiente!
Tiempo Pre 51,29 (10,95) .
. Post 51,03 (9,71) 1,70 (-0,88-4,28, p=0,098)
Grupo control 48,55 (10,72) .
. intervencion 54,06 (9,05) 7,58 (1,18-13,97, p=0,010)
Tiempo:Grupo -4,14 (-7,89-0,40, p=0,015)

tModelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 35. Medias de Puntuaciones T Desconfianza Interpersonal

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

477(11,51) 55,28(8,99) 49,4(10,09) 52,83(9,2) 0,206
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Tabla 36. Déficit Interoceptivos

Dependiente: EDI Media (de) Coeficiente?!
Tiempo Pre 54,08 (10,14) J
. Post 55,50 (9,35) 5,85 (2,46-9,24,p<0,001)
Grupo control 53,08 (9,24) J
. intervencion 56,69 (9,99) 8,29 (2,30-14,29, p=0,003)
Tiempo:Grupo -9,35 (-14,27-4,43,p<0,001)

!Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 37. Medias de Puntuaciones T Déficit Interoceptivos

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

50,15(8,55) 58,44(10,19) 56(9,18) 54,94(9,76) 0,496

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

Tabla 38. Desajuste Emocional

Dependiente: EDI Media (de) Coeficiente?
Tiempo Pre 55,66 (11,54) o
. Post 56,82 (10,67) 7,55 (3,10-12,00, p<0,001)
Grupo control 55,77 (11,29) .
. intervencion 56,75 (10,92) 7,72 (0,90-14,54, p=0,013)
Tiempo:Grupo -13,49 (-19,96-7,02, p<0,001)

'Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 39. Medias de Puntuaciones T Desajuste Emocional

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

52(10,24) 59,72(11,8) 59,55(11,26) 53,78(9,36) 0,630

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

Tabla 40. Perfeccionismo

Dependiente: EDI Media (de) Coeficiente?!
Tiempo Pre 48,32 (7,67) o
. Post 51,05 (9,77) 2,40 (-0,55-5,35,p=0,055)
Grupo control 47,50 (8,36) .
. intervencion 52,11 (8,81) 4,26 (-1,21-9,72,p=0,063)
Tiempo:Grupo 0,71 (-3,58-5,00,p=0,373)

‘Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio
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Tabla 41. Medias de Puntuaciones T Perfeccionismo

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

46,3(7,6) 50,56(7,29) 48,7(9,09) 53,67(10,08) 0,04

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

Tabla 42. Ascetismo

Dependiente: EDI Media (de) Coeficiente?
Tiempo Pre 53,95 (9,48) .
. Post 51,05 (7,48) -0,40 (-3,66-2,86, p=0,405)
Grupo control 50,00 (7,96) .
. intervencion 55,28 (8,54) 7,91 (2,75-13,07, p=0,001)
Tiempo:Grupo -5,27 (-10,01-0,52, p=0,015)

'Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 43. Medias de Puntuaciones T Ascetismo

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

50,2(8,35) 58,11(9,09) 49,8(7,76) 52,44(7,11) 0,324

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

Tabla 44. Miedo a la Madurez

Dependiente: EDI Media (de) Coeficiente!
Tiempo Pre 55,87 (10,73) .
. Post 54,53 (9,55) 0,50 (-3,31-4,31,p=0,398)
Grupo control 51,35 (8,53) .
. intervencion 59,47 (10,11) 10,07 (4,11-16,03, p<0,001)
Tiempo:Grupo -3,89 (-9,42-1,64,p=0,084)

'Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 45: Medias de Puntuaciones T Miedo a la Madurez

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

51,1(8,63) 61,17(10,52) 51,6(8,64) 57,78(9,68) 0,207

Se aporta Media (Desviacién Tipica)
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Tabla 46. indice de Desajuste Psicolégico

Dependiente: EDI Media (de) Coeficiente?!
Tiempo Pre 53,53 (10,47) .
. Post 53,53 (8,48) 4,30 (1,24-7,36,p=0,003)
Grupo control 50,35 (8,40) .
. intervencion 57,06 (9,42) 11,24 (5,69-16,80, p<0,001)
Tiempo:Grupo

-9,08 (-13,53-4,63, p<0,001)

‘Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 47. Medias de Puntuaciones T Indice de Desajuste Psicoldgico

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

48,2(8,73) 59,44(9,1) 52,5(7,67) 54,67(9,38) 0,520

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

En las siguientes graficas representamos las medias y desviaciones de las puntuaciones
antes y después de la formacion en ambos grupos analizados.
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ANSIEDAD

STAI

Tanto en el estudio de la ansiedad como estado como en la ansiedad como rasgo,centraremos
la atencion en el analisis de las puntuaciones directas.En el caso del estudio de la ansiedad como
estado observamos que hay un cambio de las puntuaciones antes y después de la intervencion
(p valor al tiempo 0,026) y que ademas el comportamiento no es igual en el grupo control e
intervencion (p valor asociado a la interaccién 0,031). EL grupo control tiene un aumento de
5,20 puntos en media mientras que en el grupo intervencion se da una disminucion de 2,06.
En cuanto al analisis de las puntuaciones que miden la ansiedad como rasgo, observamos que
no se puede determinar un cambio significativo en cuanto al hecho de la formacion recibida
(p valor asociado al tiempo 0,194), pero si que vemos que antes de la intervencion el grupo
intervencion tenia en media 8,21 mas que el grupo control, sin embargo hay una interaccion
significativa entre grupo y tiempo (p valor interaccion 0,008) que hace que se reduzca esa
diferencia y que una vez hecha la formacion esa diferencia sea de 1,29 puntos de media, lo cual
indica que la intervencidn ha sido efectiva en el grupo que la recibio.

Tabla 48. Analisis de Ansiedad Estado

Dependiente: STAI Media (de) Coeficiente?
Tiempo Pre 37,58 (12,90) .
. Post 39,34 (14,36) 5,20 (-0,06-10,46, p=0,026)
Grupo control 38,30 (15,63) .
. intervencion 38,64 (11,11) 3,97 (-4,76-12,70,p=0,187)
Tiempo:Grupo -7,26 (-14,90-0,39,p=0,031)

‘Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio
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Tabla 49. Medias de Puntuaciones Directas-Ansiedad Estado

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

35,7(14,9) 39,67(10,27) 40,9(16,29) 37,61(12,09) 0,264

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

Tabla 50. Analisis de Ansiedad Rasgo

Dependiente: STAI Media (de) Coeficiente?
Tiempo Pre 39,74 (9,87) .
. Post 38,16 (10,89) 1,70 (-2,15-5,55,p=0,194)
Grupo control 36,70 (11,39) .
. intervencion 41,44 (8,53) 8,21 (1,78-14,63,p=0,006)
Tiempo:Grupo -6,92 (-12,52-1,33,p=0,008)

'Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 51. Medias de Puntuaciones Directas-Ansiedad Rasgo

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

35,85(10,56) 44,06(7,05) 37,55(12,38) 38,83(9,26) 0,344

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA GLOBAL

EAT-40

Respecto a las actitudes alimentarias anomalas, se observa que en el grupo control los que
fueron clasificados como sujetos de no riesgo antes de la intervencion, el 85,71% cambiaron
de sentido su respuesta y pasaron a ser sujetos de riesgo. En el caso de los que recibieron la
formacion hubo 6 sujetos de 14 (42,86%) que antes de la intervencion obtuvieron una puntuacion
que indicaba riesgo y después de la intervencion cambiaron el sentido de su clasificacion.
En cuanto a las puntuaciones directas en el EAT, vemos que los sujetos control tuvieron en
media 7,40 puntos mas después de haberse hecho la intervencion, sin embargo, los sujetos que
recibieron dicha intervencion obtuvieron en media 6,22 puntos menos, lo cual indica que el
hecho de haber recibido la formacidn cambia la percepcidn del grupo que la recibié de manera
significativa (p valor asociado a tiempo 0,015 y p valor asociado a la interaccion 0,003).
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Tabla 52. Actitudes Alimentarias Andmalas - EAT

Grupo EAT 40 Riesgo Riesgo Post No.riesgo Riesgo
control EATriesgo.Pre No riesgo 1 (14,29) 6 (85,71)
control Riesgo 2 (15,38) 11 (84,62)
intervencion EATriesgo.Pre No riesgo 4 (100,00) 0 (0,00)
intervencion Riesgo 6 (42,86) 8 (57,14)

Tabla 53. Correlaciones-Actitudes Alimentarias Anomalas - EAT

Rho! chisq P
-0,029 0 <0,001
0,981 0 <0,001

! Test de Correlaciones Policéricas

Tabla 54. Analisis de Actitudes Alimentarias Andmalas - EAT

Dependiente: EAT Media (de) Coeficiente!
Tiempo Pre 39,11 (17,59) .
. Post 40,05 (17,14) 7,40 (0,68-14,12,p=0,015)
Grupo control 42,65 (18,88) .
. intervencion 36,17 (14,78) 0,33 (-10,46-11,11,p=0,476)
Tiempo:Grupo -13,62 (-23,39-3,86, p=0,003)

!Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 55. Medias de Puntuaciones Directas-Actitudes Alimentarias Andmalas - EAT

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

38,95(20,33) 39,28(14,54) 46,35(17,01) 33,06(14,76) 0,4021

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

EDI-3

En la tabla 56 y 57 vemos si ha habido cambios significativos en las puntuaciones en relacion
a la intervencidn hecha y si esos cambios tienen la misma tendencia o no en el grupo que
acudio a la formacion y en los que no Lo hicieron.

e Riesgo General TCA. Se observa que hay diferencias significativas entre grupos de
estudio (p valor asociado a grupo <0,001). EL grupo intervencion antes de la formacién
tenia 7,92 puntos mas de media que el grupo control. Una vez hecha la formacion esa
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diferencia se redujo,y el grupo intervencién tuvo 2,22 puntos menos de media que el
grupo control la sequnda vez que cumplimentaron el cuestionario. Ademas, el grupo
control en el segundo cuestionario tuvo de media 3,75 puntos mas que la primera vez
que se rellend, mientras que el grupo intervencion redujo la puntuacién en 6,39 puntos.

Tabla 56. Riesgo General TCA

Dependiente: EDI Media (de) Coeficiente!
Tiempo Pre 60,05 (7,51) o
. Post 59,00 (7,62) 3,75 (0,18-7,32,p=0,020)
Grupo control 58,17 (7,49) o
. intervencion 61,03 (7,40) 7,92 (3,42-12,42,p<0,001)
Tiempo:Grupo -10,14 (-15,33-4,95, p<0,001)

!Modelo de Regresion Lineal con factor aleatorio

Tabla 57. Medias de Puntuaciones T Riesgo General TCA

control-Pre intervencion-Pre control-Post intervencion-Post Effect size D Cohen

56,3(6,47) 64,22(6,4) 60,05(8,11) 57,83(7,07) 0,717

Se aporta Media (Desviacién Tipica)

En las siguientes graficas representamos las medias y desviaciones de las puntuaciones
antes y despueés de la formacion en ambos grupos analizados.
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4.5.ITEMS EN BLANCO:

Por otro lado, y pese a haber puesto atencion a la cumplimentacion de los cuestionarios por
parte de los participantes de este trabajo,se han encontrado items que no han sido contestados,
habiéndose dejado en blanco. Por eso,y para no adulterar los datos, hemos optado por hacer
una imputacion de los mismos (Carracedo-Martinez, Figueiras, 2006; Fairclough, 1996).

Las medidas tomadas para resolver el problema de los items en blanco fueron las siguientes:

o EAT-40,EDI-3,BITE,BIS-11y CGl: Estos cuestionarios,al estar compuestos de subescalas,
se decidid que los items sin contestar se les daria una puntuacion basada en la media
de las puntuaciones de los items con los que hubiera correlacion en su subescala
correspondiente.

e ASRSV1.1. En este caso, se dio un valor de 0 a los items en blanco, considerandose
respuestas erroneas o desconocidas por el particpante.

e BSQ,WURS y STAI. Estos test, al estar compuestos por diferentes factores, se le asigno
al item sin contestar la puntuacion media de los items que correspondiesen al factor al
que perteneciese el item en cuestion.
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5. DISCUSION

5.1. DiscusION DE LOS RESULTADOS

A continuacion se discuten los resultados evaluando, una a una, las hipodtesis planteadas al
inicio asi como los resultados correspondientes:

1. EL grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa
psicoeducativo (grupo experimental) mostraran un mayor conocimiento sobre las caracteristicas
del TDAH.

A partir de los hallazgos encontrados en los resultados, se encuentra que los dos grupos
experimentales que han participado en el grupo psicoeducativo han mejorado su conocimiento,
valorado subjetivamente, acerca del TDAH. En concreto, el 100% de los participantes del
programa psicoeducativo valoran con la maxima nota posible (10) suaumento en conocimientos
del TDAH tras haber participado en este programa. Por tanto, se acepta la 1® hipotesis de este
trabajo «el grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa
psicoeducativo mostraran un mayor conocimiento sobre las caracteristicas del TDAH».

Estos resultados guardan relacién con lo que sostienen Montoya, Colom y Ferrin (2011) en
Su revision sistematica, quienes encuentran un mayor conocimiento del TDAH por parte de
los participantes de grupos psicoeducativos. También concuerdan con el programa PEGASUS
de Carlsson et al. (2017), o de Vidal et al. (2013) o Ferrin y Taylor (2013), quienes realizan un
programa psicoeducativo y logran aumentar el conocimiento del TDAH de sus participantes.

Llama la atencién que muchos pacientes asistentes al grupo psicoeducativo, tengan muy
poco conocimiento sobre el TDAH y/o sus implicaciones clinicas, psicoldgicas o sociales. La
mayoria de pacientes verbalizaba durante el transcurso del grupo psicoeducativo, que sus
conocimientos vienen dados por el acceso a internet,y que no han tenido nunca una formacion
reglada por parte de un profesional cualificado que le haya aclarado dudas en cuanto a su
problema.Al hilo de esta cuestion,se ha estimado la tasa de autodiagnostico en Estados Unidos
de un 5% en poblacion general (Saiz Ruiz et al., 1996).

Por lo tanto, el aumento de conocimiento por parte de los participantes ha resultado para
ellos uno de los apartados mas valiosos del grupo psicoeducativo.

Este problema en el diagnostico del TDAH en la edad adulta puede ser debido a que
histéricamente el TDAH se ha considerado un trastorno tipicamente infantil,y se ha descuidado
el diagnosticoy el tratamiento de esta dolencia a las personas que ya no pertenecen a ese grupo
de edad. Sin embargo en los ultimos tiempos esta idea ha sido desterrada y se ha demostrado
la persistencia de esta patologia en la edad adulta, siendo muy importante el abordaje de esta
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patologia en esta etapa de la vida por las graves implicaciones que conlleva hacia la persona.
Por eso, numerosos autores han propuesto eliminar el criterio edad de las clasificaciones
diagnosticas (Barkley y Biederman, 1997).

Como senalan Quintero, Correas y Quintero (2006), los sintomas que ha tenido un paciente
adulto con TDAH son los mismos que los que tenia en edad infantil, con los matices propios de
la edad, si bien los sintomas suelen disminuir en intensidad, especialmente la hiperactividad,
que no es tanto motriz como conductual. Estos autores explicitan que los pacientes adultos
con TDAH suelen tener un estilo de vida cadtico, con importante inatencion, dificultad de
concentracion, inquietud, dificultad para estar quietos, labilidad emocional, impulsividad y
tienen dificultad para organizar sus tareas, su tiempo, su agenda, etc.

Ademas, en cuanto a la diferenciacion por sexos (mucho mas frecuente en ninos que en
ninas), esta desigualdad se hace mucho menos evidente en la vida adulta.

Como autocritica, y como elementos de mejora que deberia haber en el sistema de salud
de nuestra comunidad, seria interesante que se dedicaran mas espacios para informar al
paciente sobre su trastorno o dificultad, espacios para poder aclarar dudas, inquietudes, o tratar
dificultades especificas con el manejo de este tipo de trastornos.

2. El grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa
psicoeducativo (grupo experimental) mostraran un mayor conocimiento sobre las caracteristicas
del TA.

Por otro lado,y de forma similar al apartado anterior, observamos, a la luz de los datos de la
encuesta de satisfaccion de este trabajo, que los participantes perciben que su conocimiento
acerca del TA es mayor que antes de comenzar el grupo psicoeducativo. Concretamente, los
participantes del programa valoran con una media de 9,6 (donde el 1 es haber obtenido el
minimo de aprendizajes nuevos y el 10 haber obtenido el maximo de aprendizajes nuevos) sus
conocimientos acerca del TA, su génesis, los factores que influyen en conductas de atracon, etc.

Por lo tanto, en funcidon de estos datos podemos considerar que la 22 hipotesis del estudio
«el grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa
psicoeducativo (grupo experimental) mostraran un mayor conocimiento sobre las caracteristicas
del TA» queda confirmada.

Estos resultados concuerdan con Balestieri, Isola y Baiano (2013), quienes encontraron que
los pacientes que pasaban por un grupo psicoeducativo especifico para TA u otros TCANE,
aumentaban su conocimiento sobre estas patologias, entre otras ganancias. O también con
los resultados del estudio de Glasofer y Devlin (2013), quienes en su trabajo psicoeducativo
se empenan en dar informacidn relativa al TAy a sus consecuencias, dando como resultado un
aumento de conocimiento y manejo de los participantes con este problema. También Hayes
y Gant (1992) encuentran que los programas psicoeducativos tienen un impacto positivo en
el conocimiento de los participantes, tanto en la informacidn, como en la creacion de un foro
de discusion de los participantes, como en el modelado de algunas habilidades de manejo
especificas. De la misma forma,Andrewes et al. (1996) encuentran que los pacientes que reciben
su programa computerizado DIET, basado en psicoeducacion, aumentan de forma significativa
su conocimiento respecto a estos trastornos, asi como sus actitudes frente a ellos.
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Sin embargo, estos resultados no concordarian con estudios mas antiguos realizados por
varios autores que encuentran que la psicoeducacion no es eficaz en la mejora de estos
parametros. Especificamente, O'Dea y Abraham (2000), quienes consideran que dar informacion
tiene el potencial de crear efectos adversos, como la glamourizacion y la normalizacion de los
trastornos alimentarios, o introducir a los participantes en practicas peligrosas al proporcionar
informacién sobre métodos peligrosos de control de peso (inanicion, vomitos, abuso de
laxantes...), por lo tanto, se centra en identificar los aspectos positivos del yo en lugar de
mensajes negativos como los peligros de las dietas y las purgas. Paralelamente, Mann et al.
(1997), encuentran en su estudio, que los participantes de una intervencién basada en un
programa de prevencion en donde se ofrecia informacion variada sobre los TCA de la mano
de personas que han padecido el trastorno, tuvieron mas sintomas alimentarios que el grupo
control que no habia recibido dicho programa. Estos autores infieren que el programa puede
haber sido ineficaz en prevenir los TCA al estar formado por personas que han sufrido el
trastorno, reduciendo el estigma de estos,y normalizando ciertas conductas.

También hay otros autores, que sin tratar especificamente los trastornos de TCA o TDAH
han encontrado que los efectos de la psicoeducacion para pacientes todavia no estan claros,
y que los efectos se ven mas evidentes cuando se incluye a las familias, como es el caso
del estudio de Lincoln, Wilhelm y Nestoriuc (2007), que tratan trastornos psicoticos con
psicoeducacion y encuentran pocos beneficios con este tipo de pacientes en cuanto a su
conocimiento, concluyendo que el esfuerzo adicional de incluir a las familias en este tipo de
programas merece la pena.

3. EL grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa
psicoeducativo (grupo experimental) mostraran una mayor motivacion al cambio.

Se observa que el grado de motivacion al cambio por parte de los participantes tras pasar
por el programa es muy 6ptimo (segun la encuesta de satisfaccion autoadministrada tras
pasar por el grupo psicoeducativo) dando ambos grupos una media de puntuacion de 9,
donde 1 es la menor motivacion al cambio y 10 la mayor motivacion al cambio.

Por tanto, se puede considerar que el programa psicoeducativo ha sido eficaz para que
estos pacientes se sientan mas motivados a realizar cambios en sus conductas y en su forma
de pensar y de gestionar sus problemas, quedando confirmada la 3® hipdtesis de este trabajo
«el grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa
psicoeducativo (grupo experimental) mostraran una mayor motivacion al cambio».

Estos resultados concuerdan con lo planteado por Brewin et al. (2016), quienes anaden,
al igual que en nuestro programa, un componente motivacional a su terapia, dando como
resultado un aumento de compromiso con el tratamiento y mayor grado de cambio de conducta
en las personas que lo recibieron.

Ademas, nuestro resultado también concuerda con Villas (2013) quien afirma que la
psicoeducacion no solo aborda la transmision de la informacidn,sino que fomenta la motivacion
al cambio, las habilidades personales y la autoestima,y parece claro que es lo que han sentido
los participantes de este grupo, una estimulacién mucho mayor a hacer cosas que mejoren su
estado de salud.
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Es importante senalar, tal y como indican Fernandez y Rodriguez Cano (2003), que los
pacientes con un trastorno del comportamiento alimentario se muestran la mayoria de las veces
ambivalentes con respecto al tratamiento. Con frecuencia acuden a consulta conducidos por sus
familiares o como consecuencia de algun sintoma fisico que les ha obligado a solicitar atencién
en los servicios de urgencias. La resistencia ante las indicaciones terapéuticas, asi como los
abandonos, son fendmenos frecuentemente observados entre los clinicos que atendemos estos
pacientes. Por lo tanto, la motivacion al cambio suele ser un tema escabroso en este tipo de
personas y un punto de mira a considerar en todo tratamiento de un TCA.

Ademas, concretamente en el caso de los TA, muchas veces acuden a las consultas de salud
mental con la Unica motivacion de querer bajar de peso, con una fantasia de que se ofreceran
tacticas infalibles para lograrlo con poco esfuerzo. O incluso llegan a la red de salud mental
porque estan en un proceso de acceso a cirugia bariatrica y el equipo de cirugia les deriva a la
unidad de psiquiatria para valorar la idoneidad de estos pacientes para realizar una intervencion
de esas caracteristicas. Por lo tanto, muchas veces la motivacion de estos pacientes dista mucho
de una motivacion dirigida al cambio de conducta o a la mejora de aspectos psicopatoldgicos.

Hay que aclarar que nuestros participantes se tratan de una poblacidon que podemos definir
como patoldgica (ya que estan todos ya diagnosticados de un TA), razon por la cual han podido
tener un aumento tan importante en cuanto a su motivacion para cambiar, concordando con lo
hallado en el trabajo de Villas (2013),quien encuentra también que los efectos de sus programas
de prevencion fueron significativamente mas intensos en aquellos sujetos que inicialmente
estaban considerados como sujetos «de riesgo» (por tener sintomatologia bulimica y distrés
acerca de la imagen).

Sin embargo, hay otros autores,como Santonastaso y cols. (1999),quienes encuentran justo lo
contrario: en su trabajo, los sujetos que obtuvieron una mejoria en su sintomatologia alimentaria
y un cambio mayor de conducta fueron aquellos considerados como «de bajo riesgo».

En este caso que nos ocupa, se podria decir que los pacientes que han participado en este
grupo psicoeducativo se situarian, tras finalizar el tratamiento, dentro de la etapa «accion»
del modelo de Prochaska y DiClemente: el individuo comienza a trabajar en su conducta y
necesita ayuda para alcanzar el cambio deseado. Ahora los sujetos participantes del programa
psicoeducativo del presente trabajo, saben que tienen un problema, quieren cambiar su estado
de salud y han empezado a realizar acciones para combatir su trastorno, concienciados de que
necesitan ir de la mano de un profesional para no perderse en el camino.

Son varios los factores que han podido influir en que estos pacientes hayan pasado de
una etapa contemplativa a una etapa mas avanzada o de accidn (Diaz, Solano Pinto y Solbes,
2013): 1. Las ventajas y desventajas percibidas de la conducta problema (y el equilibrio entre
ellas), 2. La autoeficacia, entendida como la confianza en la propia habilidad para cambiar la
conducta problema, 3. La superacion de las tentaciones de regresar a la conducta problema
y 4. "procesos de cambio” facilmente asimilables a estrategias de afrontamiento dirigidas a
modificar el problema, promovidas por la psicoterapia.

Estos procesos de cambio,que estarian asociados a una serie de recomendaciones por parte de
sus creadores Prochaska y DiClemente, serian las siguientes (Diaz, Solano Pinto y Solbes, 2013):
Aumento de conocimiento (la recomendacion es incrementar la informacion sobre uno mismo
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y el problema); autoliberacién (creer que uno mismo es capaz de cambiar); dramatizar (expresar
los sentimientos que producen el problema y las soluciones); contracondiciones (alternativas a
la conducta problema); control de estimulos (controlar los estimulos que elicitan la aparicion de
la conducta problema); relaciones de ayuda (compartir los problemas); reevaluacion del ambiente
(reevaluar cédmo el problema afecta al entorno); liberacion social (incrementar las alternativas
de conductas no problematicas disponibles en la sociedad); autoevaluacion (evaluar lo que uno
siente en relacion a uno mismo con respecto al problema); reforzar el entrenamiento (reforzarse
a uno Mismo y empezar a animar a otras personas para que realicen el cambio).

Asi, por ejemplo, los pacientes han aumentado su conocimiento sobre sus patologias, se han
podido autoliberar de los pensamientos que tenian de que nunca iban a superar su problema
(al ser, muchas veces por primera vez, escuchados, atendidos, informados o tratados), se les han
ofrecido,como contracondicién,muchas alternativas a sus conductas compulsivas en el transcurso
del programa (dedicando una sesidn a tratar de buscar conductas alternativas a sus ingestas
compulsivas), han compartido los problemas con personas en su misma situacion, y han podido
autoevaluarse gracias al aprendizaje de uso de autorregistros, de hacer un analisis funcional de
su conducta, pero sobre todo gracias a un espacio que les ha ofrecido tiempo y voz para trabajar
sobre ello, entre otros importantes procesos de cambio.

Pero hay que recordar que hay una dificultad en este tipo de pacientes con TCA,y es que un sujeto
puede estar en fase de accion para unos sintomas y en precontemplacion para otros, presentando
un perfil de puntuaciones altas en varias fases (Fernandez y Rodriguez Cano, 2003). Es decir, un
sujeto de nuestra muestra, podria estar muy motivado a hacer cambios en su alimentacion para
evitar los atracones, pero podria pensar que no tiene ningun problema con la gestion de su
tiempo o de sus emociones y no querer hacer ninguna modificacion en ese sentido. Por lo que
podria ser conveniente, de cara a futuros estudios, evaluar con qué aspectos estan motivados a
cambiar y con cuales no estan dispuestos a modificar nada, o cuales ni siquiera reconocen como
problematicos.

4. EL grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa
psicoeducativo (grupo experimental) presentara menos impulsividad cognitiva, motora, no
planificada y total en comparacion con los participantes del grupo control.

La impulsividad no es un constructo unitario. Diferentes autores han intentado definir qué es
la impulsividad y cuales son sus componentes, sin llegar a dia de hoy a un acuerdo entre ellos.
Por esta razén, se dice que la impulsividad es un constructo multidimensional (Squillace, Picén,
& Schmidt, 2011).

Pero pese a haber discrepancias en su definicion, casi todas las descripciones le otorgan
varios mecanismos subyacentes comunes: la alta sensibilidad a las recompensas, el actuar
rapido sin planificacion y la impulsividad como mecanismo de reduccidon de tension o estrés
(Squillace, Picén, & Schmidt, 2011).

En el campo de la psicopatologia, son muchos los sindromes que tienen este factor como
rasgo importante o principal, por ejemplo el trastorno limite de la personalidad, el consumo de
sustancias, los comportamientos antisociales o los trastornos que nos ocupan en este trabajo,
el TDAH o el TA.
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Por este motivo,tanto el TDAH como el TA son tratados muchas veces tanto a nivel psicoldgico
como farmacoldgico con los mismos métodos (Toplaky cols.,2005; Vickers,Hackett,Murray,Hutson
y Heal, 2015; Ong, Checlkley y Russell, 2013; Schweickert, Strober y Moskowitz, 1997; Dagan y
Yager, 2018; Bello, Walters, Berpeut y Caverly, 2014).

Como indicabamos anteriormente, la impulsividad puede ser el factor que haga unirse de forma
tan robusta el TDAH y el TA (Levinson, 2016; Hartmann, Rief y Hilbert, 2013). Es légico pensar, que
las personas que tengan rasgos impulsivos comeran de forma mas inadecuada, sin planificacion y
sin pensar las consecuencias de sus actos,como ocurre con las personas que padecen un TA.

Nuestros datos apoyan estas hipotesis, ya que de nuestra muestra, tanto grupo control
como grupo intervencion tenian puntuaciones muy altas en impulsividad cognitiva, motora, no
planificada y total.

En el apartado de resultados, vemos que el grupo intervencion tiene un comportamiento
menos impulsivo tras pasar por la intervencion que el grupo control que no recibe el tratamiento.
Por este motivo, queda confirmada la 4® hipotesis de este trabajo: «el grupo de participantes con
TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa psicoeducativo (grupo experimental)
presentara menor impulsividad cognitiva, motora, no planificada y total en comparacion con los
participantes del grupo control».

Estos datos concuerdan con los resultados obtenidos por Preuss, Pinnow, Schnicker y
Legenbauer (2017) en su programa psicoeducativo impulse dedicado exclusivamente para el TA,y
que se centran de forma extensa en el control de la impulsividad, encontrando una disminucion
significativa de la ésta en forma de inhibicion de la interrupcion y el control inhibitorio.

También concuerdan con estudios como el de Giel,Speer,Schag,LeehryZipfel,2017 o el de Stice,
Yokum, Veling, Kemps y Lawrence, 2017, quienes encuentran que pacientes con TA entrenados en
control inhibitorio mejoraron significativamente este dominio hacia estimulos alimentarios con
alto contenido caldrico.

Ademas, investigaciones metaanaliticas recientes también muestran que la capacitacion en
control inhibitorio puede reducir la ingesta compulsiva de alimentos poco saludables (Allom et
al., 2015; Jones et al., 2016; Turton, Bruidegom, Cardi, Hirsch y Treasure, 2016).

Por este motivo, en este trabajo se ha considerado fundamental la inclusion de estrategias
inhibitorias de comportamientos impulsivos referentes a la comida, como es el control estimular,
el fortalecimiento de respuestas contrarias al comportamiento impulsivo, la planificacion, las
autoinstrucciones, el analisis de las consecuencias de las propias acciones o el Mindfulness, entre
otras.

Ya que ademas,si los pacientes controlan esta area de su vida, es facil que este comportamiento
se generalice a otros ambitos y tengan conductas mas funcionales.

5. EL grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa
psicoeducativo (grupo experimental) vera aumentada su satisfaccion corporal en comparacion
con los participantes del grupo control.

En general, las personas afectadas por un TA estan profundamente perturbadas vy
obsesionadas con su imagen corporal. La imagen corporal es un constructo multidimensional

110



Influencia de un programa psicoeducativo en la mejora del estado de salud en trastorno
por atracén y trastorno por déficit de atencion e hiperactividad comdrbidos

que hace referencia a cdmo una persona percibe su cuerpo y apariencia y a los pensamientos,
sentimientos y conductas que se relacionan con dicha percepcion (Félix, 2019).

Trabajar con personas afectadas de un TCA, hace imprescindible que se atienda al constructo
de satisfaccion corporal. Cuando se trabaja con personas con un TA, se observa que tienen un
elevado grado de insatisfaccion corporal, que hace que merme mucho su bienestar psicologico,
llegando a impregnar otras areas de su vida como son la social, la familiar o la laboral. A veces
estas personas tienen un malestar tan profundo con respecto a su cuerpo, que llega a ser
algo profundamente incapacitante para su vida, llegando incluso en los casos mas graves al
aislamiento social.

La imagen corporal es un constructo complejo que se refiere a como la persona se percibe,
piensa,siente y actua respecto de su propio cuerpo (Rosen, Orosan y Reiter,1995). Son, por tanto,
tres sus componentes basicos: 1) un componente perceptual, que se refiere a la precision con la
que se percibe tanto el tamano y la forma global del cuerpo, como de zonas corporales claves.
Cuando la percepcion de la imagen corporal esta alterada, hablamos de distorsion de la imagen
corporal y puede darse en dos sentidos, sobreestimacion o subestimacion; 2) un componente
subjetivo y 3) un componente conductual (Félix, 2019).

Varios estudios demuestran que tanto hombres como mujeres estan afectados por la
insatisfaccion corporal, y que ya no es algo como se pensaba hace anos exclusivo del sexo
femenino (McCreary y Sasse, 2000). Por eso en nuestro estudio, pese a que la muestra es
principalmente femenina, no se ha excluido al sexo masculino para ver también como se
comporta esta parte de la poblacion.

Por todo esto, y como la satisfaccion corporal es algo que se deberia trabajar y tener en
cuenta de forma prioritaria para aumentar el bienestar de las personas que padecen un TA, se
ha incluido en este trabajo esta parte concerniente al aumento de la satisfaccion corporal de
las personas que componen el grupo psicoeducativo.

En nuestra muestra, al inicio del estudio nos encontramos unos niveles elevados de
insatisfaccion corporal en ambos grupos (medidos con el test BSQ y con la escala insatisfaccion
corporal del test EDI-3).

En cuanto al test BSQ, los resultados de este trabajo indican que la formacidn psicoeducativa
tuvo resultados satisfactorios, en comparacién con el grupo control. Ya que el grupo
psicoeducativo, aunque no haya tenido efectos significativos en la mejora de la satisfaccion
corporal para los participantes, ha servido para que no empeoren su sintomatologia en este
constructo, como les ha ocurrido a los participantes del grupo control. Es obvio que si las
personas con un TA no reciben tratamiento, cada dia estén mas insatisfechos con su cuerpo,ya
que es posible que cada dia su peso aumente debido a las sobreingestas de comida, y que su
distorsion de la imagen vaya empeorando debido a la psicopatologia asociada. Esto es lo que
probablemente haya podido ocurrir en el grupo control.

Por su parte, en cuanto a la escala insatisfaccion corporal del test EDI-3, también nos
encontramos con puntuaciones altas en ambos grupos antes de comenzar el programa
psicoeducativo.

El grupo de tratamiento psicoeducativo es inicialmente mas patologico que el grupo control,
pero en los participantes del grupo psicoeducativo se observa un descenso significativo en el
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tiempo en este constructo, no comportandose del mismo modo el grupo control,ya que en este
grupo no hay un descenso significativo de sus puntuaciones. Esto indica que la formacién tuvo
resultados positivos comparando con el grupo que no recibié tratamiento psicoeducativo.

Por lo tanto, y segun se observa en los datos, se puede confirmar la 5% hipotesis de este
trabajo «el grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa
psicoeducativo (grupo experimental) vera aumentada su satisfaccion corporal en comparacion
con los participantes del grupo control».

Esta mejoria en la satisfaccion corporal, comparando el grupo intervencion con el grupo
control, podria deberse a diversos factores, ya que como se ha indicado es un constructo que
puede tener un origen multifactorial.

En primer lugar, uno de los factores que ha podido tener mas peso en el cambio de actitud
hacia su cuerpo en estos pacientes, ha podido ser el trabajo mediante el cambio del lenguaje
negativo sobre el cuerpo hacia el lenguaje positivo que se realiza dentro de las sesiones
psicoeducativas.

Segun Gessen y Gessen (2002), por medio de nuestras percepciones, construimos
representaciones de la realidad, a la cual agregamos nuestros valores, emociones y procesos
de lenguaje. Todo lo anterior permite concluir que no existe una realidad unica, sino realidades
personales. La clave es que al modificar nuestros valores,emociones y formas de expresarnos a
traves del lenguaje también podemos cambiar «la percepcion de la realidad» y la «autoimagen
de las personas».

La programacién en la Programacion Neurolinguistica (en adelante PNL) se refiere al modo
en que el sistema neuroldgico y del lenguaje forman las estructuras que construyen nuestros
modelos del mundo (Romo, Lopez y Lopez (2006). Esta comprobado que el como nos hablamos
a nosotros mismos influye en la forma de percibir el mundo, las relaciones y a nosotros mismos.
Por eso es tan importante trabajar este aspecto del lenguaje interno, y a lo que se ha dado
mucha importancia dentro del programa psicoeducativo de esta tesis doctoral.

Otro factor de capital importancia en la mejora de la satisfaccion corporal de los participantes
del grupo psicoeducativo ha sido el tratamiento mediante desensibilizacion sistematica (DS en
adelante) enimaginacion de las partes del cuerpo que provocan mas malestar en los participantes.
Tal'y como explican Vallejo-Slocker y Vallejo (2016), la desensibilizacion sistematica contribuye
a disminuir la ansiedad mediante la presentacidn gradual de un estimulo que provoca ansiedad
y el aprendizaje duradero de una respuesta alternativa (relajacion) bajo un contexto estimular
variado que favorece la generalizacion. Ademas, afirman que la DS es mejor recibida por los
pacientes, es un procedimiento flexible y con unas bases tedricas consolidadas. Por lo tanto,
esta claro que esta técnica tan antigua ha podido favorecer en nuestros pacientes una mejor
relacion con su cuerpo y una mirada mas serena hacia su propia imagen corporal.

Pero ademas, no hay que perder de vista el hecho de que este programa psicoeducativo se
ha llevado a cabo en forma de terapia de grupo y este tipo de terapia grupal tiene unos factores
terapéuticos que producen mejoria de las personas que estan en ellos por el simple hecho de
ser un encuentro entre varias personas (infundir esperanza, transmitir informacion, altruismo,
desarrollo de técnicas de socializacion, imitacion, catarsis, cohesién...) (Vinogradov y Yalom,
1996).
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6. EL grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa
psicoeducativo (grupo experimental) mejoraran su conducta alimentaria, reduciendo el numero
de atracones en comparacion con los participantes del grupo control.

Las personas aquejadas de un TA normalmente llevan un largo historial de dietas a sus
espaldas. Estas dietas normalmente se caracterizan por restringir de forma muy agresiva tanto la
variedad como la cantidad de alimentos. Estas personas, que de forma muy frecuente presentan
niveles altos de sobrepeso y obesidad, intentan compensar sus sobreingestas dietéticas
mediante una restriccion (en muchos casos casi total, pasando horas e incluso dias sin tomar a
penas ningun alimento). De esta forma buscan una pérdida de peso, que nunca llegara, ya que
es muy probable que ante un estado de privacion energética tan grande, acaben abocados a un
atracén de comida. Asi, se perpetua el circulo vicioso de forma continua, en ciclos de atracén-
restriccion-atracon.

En nuestro programa, se hace hincapié en la importancia de la supresion de las dietas, tal y
como explica Fairburn (1998) en su manual. Esto puede resultar para la mayoria de pacientes
aquejados de este trastorno (incluso para algunos profesionales) algo aberrante, si bien es
cierto que los pacientes enseguida caen en la cuenta de que sus estrategias llevadas a cabo
hasta la fecha para perder peso no han hecho sino empeorar el problema.

De esta forma, se incluyen varias sesiones que tratan la educacion nutricional (una de ellas
de mano de dos alumnas de 4° curso del grado de nutricién humana y dietética de Huesca,
colaboradoras con este proyecto) y las estrategias para eliminar (o al menos disminuir) el
numero de atracones.

Estas estrategias para disminuir el numero de atracones se centrarian en la educacion
nutricional, el uso de autorregistros para trabajar el analisis de pensamientos y conductas
relacionadas con el trastorno alimentario, y en el control estimular (basado en el control de
contingencias ambientales que lleva a los pacientes a facilitar el atracon).

En nuestra muestra, segun los datos analizados con el item 27 del test BITE (que mide
frecuencia de atracones), se observa que el grupo intervencion ha disminuido la frecuencia de
sus atracones de forma mucho mas notable que en el grupo control.

Por otro lado, también se evalud el descenso de los atracones a través de la escala bulimia
del test EDI-3. Esta escala evalua la tendencia del sujeto a sufrir ataques incontrolados de
ingesta de comida (atracones) y pensar en ellos.

La utilidad de esta escala reside en que evalua actitudes y sentimientos relacionados con el
descontrol sobre la ingesta de comida mas que sobre conductas concretas.

En la muestra de este trabajo, nos encontramos al inicio unas puntuaciones medias muy
elevadas, tanto del grupo control como de los grupos experimentales 1y 2.

Sin embargo, tras la evaluacién de seguimiento post, los pacientes del grupo control tuvieron
un aumento de las puntuaciones en este constructo,mientras que los participantes del programa
psicoeducativo que recibieron el tratamiento disminuyeron su puntuacion. Por lo tanto,se puede
decir que el tratamiento tuvo un efecto beneficioso en los participantes del grupo.

Por lo tanto, en funcién de estos datos podemos considerar que la 62 hipdtesis del estudio
«el grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa
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psicoeducativo (grupo experimental) mejoraran su conducta alimentaria, reduciendo el numero
de atracones en comparacion con los participantes del grupo control» queda confirmada.

Estos datos concuerdan con el trabajo de Balestieri, Isola y Baiano (2013), quien en su
programa psicoeducativo incluyen, como ha sido en nuestro caso, intervencién nutricional y
analisis de pensamientos y conductas relacionadas con el trastorno alimentario ademas de
entrenamiento en asertividad, obteniendo como resultado que todos los pacientes mostraron
mejoras significativas en frecuencia de atracones y rasgos bulimicos, entre otras medidas.

También coinciden nuestros resultados con el estudio de Glasofer y Devlin (2013), quienes
encuentran que incluir en los programas psicoeducativos temas concernientes a educacion
nutricional,regulacién energética o alimentacion regular tiene efectos beneficiosos en conseguir
que los pacientes sean capaces de llevar una alimentacion mas regular y una alimentacion mas
variada, disminuyendo asi los atracones. Técnicas muy similares se han utilizado en nuestro
programa, obteniendo resultados igualmente satisfactorios.

En general los resultados senalan la efectividad de la intervencion en el descenso del
numero de atracones, apoyando los trabajos de autores como Fairburn (1998), en quien hemos
basado parte importante de nuestro trabajo, quien encuentran resultados de mejora, entre otros
aspectos, no solo en la disminucion de la frecuencia de atracones y tasas de remision frente al
no tratamiento, sino también en aspectos como la autoestimay el ajuste social (Cuadro y Baile,
2015).

7. ElL grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa
psicoeducativo (grupo experimental) presentara menor desajuste psicolégico general en
comparacion con los participantes del grupo control.

En nuestra muestra el indice «desajuste psicoldgico general» del test EDI-3 se encuentra
elevado en ambos grupos de estudio antes del tratamiento, pudiéndose deducir que ambos
grupos, tanto experimental como control, presentan un elevado desajuste psicolégico y niveles
elevados de psicopatologia.

Tal como queda reflejado en el apartado de resultados, el grupo intervencion disminuye sus
puntuaciones en desajuste psicolégico general (aumentandolas el grupo control), por lo que
se puede concluir que el grupo psicoeducativo ha sido eficaz en la disminucion del desajuste
psicologico general de los participantes de este grupo, comparandolo con el grupo control.
Como se ha descrito en el apartado «instrumentos», este indice de segqundo orden agrupa los
constructos de baja autoestima, alienacion personal, inseguridad interpersonal, desconfianza
interpersonal, déficit interoceptivos, desajuste emocional, perfeccionismo, ascetismo y miedo
a la madurez. En el apartado de resultados podemos ver como los participantes del grupo
psicoeducativo mejoran en la practica totalidad de estas areas.

Por lo tanto,podemos considerar que la 72 hipotesis del estudio «el grupo de participantes con
TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa psicoeducativo (grupo experimental)
presentara menor desajuste psicoldgico general en comparacion con los participantes del
grupo control» queda confirmada.
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Estos resultados concuerdan con el estudio de Balestieri, Isola y Baiano (2013), investigacion
fundamental en la que nos hemos centrado para este trabajo, en la que se encuentra que sus
participantes muestran una mejoria significativa en varias areas que darian lugar a un mejor
ajuste psicologico (como una mejoria en la insatisfaccion corporal, la ansiedad, la depresion,
etc.).

Es prioritario que se entienda el TA como un problema complejo que presenta mucha
comorbilidad psicologica (Hudson et al., 2007).

Las mas destacadas suelen ser la ansiedad, la depresion y la baja autoestima (Ranzenhofer
et al., 2012). Por eso la eficacia de este programa en cuanto a la mejora del ajuste psicoldgico
se explica en buena parte por la inclusién de estas psicopatologias comorbidas como foco
especial de atencion, ya que se sabe que este tipo de problemas suele tener por norma origen
en estos factores.

Parte importante del grupo psicoeducativo incluye en sus sesiones técnicas de tratamiento
cognitivo conductual. Estas técnicas han demostrado a lo largo de muchos anos y tras mucha
investigacién que la avala, que son técnicas eficaces para la reduccion tanto de sintomatologia
alimentaria como de desajuste psicoldgico concomitante.

Asi, Fairburn (1998), en su famosa terapia cognitivo conductual para el TA acoge técnicas
de la terapia cognitiva para la depresion y estrategias conductuales que se estaban aplicando
para el tratamiento de la obesidad, pretendiendo hacer frente al problema de las ingestas
compulsivas de manera progresiva, planificada y estructurada mediante el empleo de técnicas
cognitivo-conductuales y educacionales.

Fairburn y sus colaboradores crearon el primer tratamiento cognitivo-conductual
protocolizado para los TCA en 1985. Comenz6 centrandose en la BN, teniendo los objetivos
de: reducir los atracones y las conductas compensatorias, modificar la tendencia a hacer dietas
extremas,y cambiar las actitudes hacia el peso y la figura; ademas de disminuir otros sintomas
asociados como: depresion, baja autoestima y deterioro en el funcionamiento social (Celis y
Roca, 2011).

Este enfoque pone de manifiesto que no solo es importante trabajar la conducta alimentaria
de los pacientes, sino que hay que tratar el desajuste psicoldgico que subyace a esta patologia
y que puede ser causa de origen y/o mantenimiento de este problema.

Los resultados de mejoria del desajuste psicologico de los participantes que se ha encontrado
en esta tesis, concuerdan con el estudio antes mencionado de Cuadro y Baile (2015), quienes
encuentran en su revision que las técnicas cognitivo conductuales mejoran, ademas de la
frecuencia de atracones, aspectos como la autoestima y el ajuste social en personas con TA.

También concordarian con el estudio de caso Unico de Garcia, Anton y Martinez (2016),
quienes encuentran una mejoria en el ajuste psicologico de su sujeto experimental (en areas
como el estado de animo, la autoestima, las estrategias de afrontamiento o el autocontrol) al
tratarlo con técnicas cognitivo conductuales propias del modelo de Fairburn (1998).

Para un analisis mas pormenorizado de este indice de segundo orden, se pasara a presentar
cada una de las escalas que lo componen:
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ESCALA BAJAAUTOESTIMA

La mayoria de los sujetos diagnosticados de TCA presentan puntuaciones entre los
percentiles 25y 66 (rango clinico tipico) y que poseen el significado de presentar sentimientos
de inseguridad, ineficacia, incapacidad de alcanzar las metas personales (Barrera, 2016).

Considerando los resultados obtenidos, la participacion en el programa psicoeducativo ha
podido influir en la mejora de su autoestima. Esto puede ser debido a la sesion especifica
destinada al aumento de la autoestima de estos pacientes, basada en el programa ZARIMA-
PREVENCION (1999), donde se ha trabajado la mejora del autoconcepto y el reconocimiento de
cualidades propias, dos aspectos poco trabajados a nivel personal en la vida de estas personas.

ESCALA ALIENACION PERSONAL

En esta escala vemos que las puntuaciones del grupo control y los dos grupos
experimentales son altas antes de recibir la formacidn, pero estas puntuaciones no cambian
significativamente tras pasar por el programa. La explicacién podria deberse a que dentro de
las sesiones de esta formacion, no se ha trabajado de forma especifica este constructo, siendo
un aspecto a valorar para futuras intervenciones. Seria conveniente dedicar un espacio dentro
del grupo psicoeducativo a que los pacientes aprendan a darse cuenta de sus emociones,
reconocerlas y ponerles nombre. Es muy frecuente que en este tipo de trastorno se coma
desaforadamente como forma de canalizar una emocion de la que el sujeto no es plenamente
consciente, confundiendo su estado psicologico con una necesidad imperiosa de comer,como
algo fisiolégico que nada tiene que ver con la realidad, como un llenado de vacio que no se
consuma con comida ya que tiene mas que ver con un vacio emocional o con un sentimiento
de estar solo 0 no ser comprendido por los demas. Por lo tanto, resultaria muy util hacer ver
a estos pacientes qué es lo que realmente les esta perturbando para que puedan trabajar ese
aspecto doloroso de su vida, para que puedan tener un afrontamiento mas activo, aumentar
su locus de control interno y evitar otros modos inservibles de canalizar su desconsuelo como
es a traves de un atracon de comida.

ESCALA INSEGURIDAD INTERPERSONAL

Es frecuente encontrar en los pacientes con TCA dificultades a este nivel. Puntuaciones en
rango elevado hablan de una grave dificultad en la comunicacion, lo cual puede dificultar la
terapia (Barrera, 2016).

Como se puede ver en el apartado de resultados, la formacion tiene una influencia positiva
en este aspecto. No es de extranar que los participantes, una vez pasado el grupo, se sientan
mas comodos con las relaciones sociales, ya que, como se ha comentado con anterioridad,
el formato grupal de las terapias es un entorno propicio para la mejora de las relaciones
interpersonales (Vinogradovy Yalom,1996),asi como la expresion de sentimientos y compartir
preocupaciones.

ESCALA DESCONFIANZA INTERPERSONAL

En este caso también se nota un efecto de mejora de los participantes que participaron
en el grupo, pudiendo concluir de forma similar a la anterior, que el contexto grupal ha tenido
como mejora importante una mejor relacion con lo interpersonal, tanto a nivel de expresividad
como en este caso de confianza en el otro.
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No es de extranar estos resultados, teniendo en cuenta que los participantes han valorado,
en la escala de satisfaccidn,a sus companeros con una puntuacion media de 8,50 (en una escala
de 1 a 10).

DEFICIT INTEROCEPTIVOS

Esta escala ha mostrado capacidad para predecir una mala respuesta al tratamientoa 5y 10
anos en pacientes con AN ademas de tener capacidad para predecir la aparicion de conductas
autolesivas en pacientes con BN (Barrera, 2016).

En el grupo psicoeducativo se ha dedicado un apartado a que los participantes puedan
reconocer emociones, asi como aceptar emociones negativas, a través de psicoeducacion sobre
la misma, técnicas de afrontamiento y de Mindfulness. Estas técnicas han contribuido a un
mejor conocimiento de estos pacientes de sus estados emocionales, para un posterior manejo
mas adaptativo. Como resultado, se aprecio una mejora comparativa del grupo intervencion en
esta area, tal y como muestran los resultados.

DESAJUSTE EMOCIONAL

Este constructo tan presente en los TCA, y en nuestro caso en los TA, esta fuertemente
relacionado con la evolucién que tienen las personas que sufren TDAH en la edad adulta.
Cantwell (1985) asumio que una de las posibles evoluciones de los TDAH en la edad adulta
seria que el TDAH constituye un precursor de otros severos trastornos psiquiatricos como la
personalidad antisocial o el consumo de sustancias, trastornos intimamente relacionados con
la falta de ajuste emocional.

Por su parte, Quintero, Correas y Quintero (2006) refieren que las personas con TDAH adultas
suelen tener baja tolerancia a la frustracion, sintomas de impulsividad que a menudo se
manifiestan en accidentes de trafico,problemas de juego patologico, parafilias o conducta sexual
impulsiva e incluso se ha visto que estas personas pueden Lllevar a cabo de forma frecuente
autoagresiones. Asi, Kelly, Cornelius y Clark (2004), encuentran en un estudio sobre suicidio
en adolescentes que las personas con un trastorno por consumo de sustancias, que ademas
padecian un TDAH comdrbido, tenian mas probabilidades de consumar el acto que los que no
tenian TDAH.

Este programa dedica una sesion entera a la mejora de la impulsividad de estos pacientes y
una mayor aceptacion y regulacion de sus emociones, y se nota en la mejora de los pacientes
que se ha trabajado sobre ello de forma especifica.

PERFECCIONISMO

El perfeccionismo ha sido identificado como una importante y discriminativa caracteristica
de los TCA. Es un predictor de inicio tanto de ANR, como de ANP y de BN y un marcador de mal
pronostico (Barrera, 2016).

Tras pasar por el programa psicoeducativo, no se observan cambios significativos en el
tiempo en ningun grupo. Ambos grupos aumentan su puntuacién media en este constructo,
aunque no de forma significativa.

Estos resultados podrian ser debidos a que el perfeccionismo es un rasgo estable de la
personalidad, dificilmente modificable en un programa de estas caracteristicas. Este tipo de
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patologias estan asociadas a personalidades muy obsesivas, con una rigidez cognitiva que
les impide modificar ciertos rasgos de su personalidad. La necesidad de hacer las cosas de
forma perfecta es muy poco susceptible de maleabilidad, esta inscrito en su identidad y no se
permiten ningun tipo de error,ya que son personas profundamente danadas y con un profundo
sentimiento de desmerecimiento a las que ante cualquier desvio de la perfeccién les hace
sentir indignas.

Ademas nos encontramos con el factor tiempo, que es muy limitado para trabajar en este
aspecto tan complejo.

ASCETISMO

El ascetismo puede expresarse mediante la dieta restrictiva 0 mediante el ayuno, todo ello
como forma de purificacion del cuerpo o como reflejo de la virtud. En el inicio de los TCA, estos
eran motivos de inicio del trastorno, si bien en la actualidad se considera que la obsesion por
la delgadez es el principal motivo para adelgazar (Barrera, 2016).

Histéricamente, el ayuno constituia una manifestacién central del ascetismo practicado
por aquellas mujeres religiosas ortodoxas, quienes renunciaban al comer como un acto de
rectitud moral y abandono de los placeres corporales. En este sentido, se hallan similitudes
entre las conductas ascéticas y la fenomenologia de los TCA. Las unicas variaciones se refieren
a la frecuencia, al tipo de manifestaciones y a las posibles motivaciones en funcion de ciertos
factores socioculturales (Behar y Arancibia, 2015).

También en la literatura sobre terapia familiar se describen indicadores de cédigos éticos
de sacrificio, lealtad y negacion sexual en las familias de anoréxicas. La AN y el ascetismo se
consideran conectados conceptualmente con el proceso de idealizacion (Behar, 2012).

El grupo psicoeducativo mejord el constructo ascetismo en sus participantes. Esta mejora
podria devenir del trabajo realizado dentro del grupo psicoeducativo, en el que se dedica un
apartado a promover habitos de vida saludable, como forma de cuidar el cuerpo de forma
respetuosa. Los participantes de este programa aprenden que «no-comer» no es la solucion a
sus problemas, que el control estricto de la dieta (y de su vida en general) y las restricciones
dietéticas no conllevan mas que un peor estado animico, un estado de inanicion y una
consecuencia posterior en forma de transgresion dietética, con las fatales consecuencias a nivel
fisico y psicoldégico que esto acarrea.

MIEDO A LA MADUREZ

Este aspecto representa un factor de mantenimiento en un subgrupo de pacientes
adolescentes en las que la pérdida de peso esta motivada por el miedo asociado a la madurez
psicosexual (Barrera, 2016).

Crisp (1965, 1980) senalé que la psicopatologia principal de los pacientes con AN o BN
es el temor a las experiencias psicologicas o bioldgicas relacionadas con el peso de la edad
adulta. Segun esta teoria el ayuno se convierte en un mecanismo para evitar la madurez
psicobioldgica, pues desemboca en una vuelta a la apariencia y estado hormonal prepuberal.
El paciente entiende que esta regresion le puede suponer un alivio frente a la confusion de la
adolescencia y a los conflictos familiares. Sin embargo, esta asociacion es discutible ya que en
otra investigacion realizada sobre el tema se concluyd que no existe tal relacidn. Para estos
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autores, este miedo a la sexualidad puede estar vinculado a la insatisfaccion corporaly el temor
a la exposicion de su cuerpo; no obstante, este miedo a la sexualidad se ha observado mas en
ANR que en BN y TA. Por otra parte, el abordaje de esta conflictiva se debe realizar en principio
mediante una psicoterapia individual de orientacidén dinamica.

En este caso, también hay una mejoria en esta area en el grupo intervencion, que daria
cuenta de la mejora de la madurez emocional de estas personas.

8. El grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el programa
psicoeducativo (grupo experimental) presentara menos ansiedad en comparacion con los
participantes del grupo control.

En nuestro programa también se ha evaluado si se ha disminuido la ansiedad en estos
pacientes. Como deciamos anteriormente, los pacientes aquejados por un TA no solo tienen la
sintomatologia alimentaria presente, sino que suele haber mucha comorbilidad asociada, en
especial con trastornos de ansiedad y depresion.

Como vemos en nuestros datos, antes de realizarse el programa, la totalidad de la muestra
seleccionada tenia puntuaciones altas en la medida de ansiedad estado del test STAL.

Tras pasar por la formacién,en cuanto a la parte del test STAI que mide ansiedad como estado,
se ve que hay un cambio en las puntuaciones antes y después de la intervencion, en el grupo
intervencion disminuyen sus puntuaciones medias mientras que el grupo control aumentan.

Por otro lado, con respecto a la parte del test STAlI que mide la ansiedad como rasgo, se
observa que no se puede determinar un cambio significativo debido al tratamiento.Sin embargo,
se puede ver que antes del programa psicoeducativo el grupo de intervencion tenia 8,21 puntos
de media mas que el grupo control,y tras finalizar éste, la media se reduce a 1,29 puntos.

Es un resultado sorprendente el hecho de que la ansiedad como un rasgo estable de la
personalidad mejore también en nuestra muestra de participantes. Esto se podria explicar
por el hecho de que, aunque la ansiedad rasgo es algo a priori inamovible e intrinseco de
la persona, cuando las personas contestan de nuevo el test STAI tras haber tenido lugar el
programa psicoeducativo, pueden estar viendose influenciadas por esa mejoria en su estado de
ansiedad, que les haga sentirse mas serenos en téerminos generales, y «contaminando» de esta
manera sus respuestas a la parte del test que les pregunta por su forma de ser.

En todo caso,y a la luz de los anteriores resultados, quedaria confirmada la 8 hipdtesis de
este trabajo «el grupo de participantes con TA+TDAH, con los que se haya implementado el
programa psicoeducativo (grupo experimental) presentara menos ansiedad en comparacion
con los participantes del grupo control».

Diversas investigaciones han hallado que el TA esta fuertemente asociado a otras patologias
como trastornos del estado del animo, de control de los impulsos, trastornos de personalidad,
como el trastorno limite de la personalidad o el evitativo, y el trastorno obsesivo compulsivo.
Y por supuesto, también esta muy asociado a los trastornos de ansiedad (Guisado y Vaz, 2001;
Picot y Lilenfeld, 2003). Lo mismo sucede con el TDAH, que esta asociada a diversa patologia
comorbida, en especial los trastornos de conducta disruptiva, los trastornos de ansiedad y los
trastornos del humor.
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Como se ha explicado en el apartado anterior, el programa psicoeducativo del que versa
este trabajo, incluye diversas técnicas cognitivo conductuales que se utilizan para tratar
sintomatologia ansiosa comorbida, como son la desensibilizacién sistematica, el Mindfulness, el
tiempo fuera o las técnicas de autocontrol, entre otras.

Estas técnicas van dirigidas a la mejora sintomatica de la ansiedad asociada a nuestros
pacientes, que, como se ve en sus puntuaciones objetivas de los test realizados antes de la
intervencion, estan muy aquejados de esta dolencia.

Como citabamos anteriormente, Fairburn et al. (2003) tiene en cuenta esta problematica
asociada e incluye en su programa especifico para el TA (sobre el que nos hemos apoyado para
este trabajo) técnicas cognitivo conductuales que usa paralelamente en los tratamientos de
otros trastornos como los ansioso-depresivos.

Esto explicaria la importancia etiolégica de este factor tanto en la génesis como en el
mantenimiento del problema, y la trascendencia de tratar estos sintomas asociados para la
mejora de ambas patologias.

Nuestros datos también concuerdan con Gianini et al.(2013),quienes encuentran en su estudio
que las personas aquejadas por un TA, muchas veces presentan una alimentacion «emocional»,
es decir,que encuentran en el alimento una via de escape para paliar sus emociones negativas.

La alimentacion emocional se define, segun Faith, Allison y Geliebter (1997) como comer en
respuesta a una serie de emociones negativas como la ansiedad, la depresion, la iray la soledad,
para hacer frente al afecto negativo.

EL comer emocional ha sido estudiado por la Teoria Psicosomatica, como respuesta a las
emociones negativas con el fin de aliviar el estrés, sin tener en cuenta las senales fisioldgicas
de hambre y saciedad (Rojas y Garcia-Méndez, 2017).

Bekker,Mollerus yVan de Meerendonk (2003) consideran que el comer en exceso se encuentra
vinculado al estado de animo negativo, que puede reflejar la falta de medidas para facilitar la
distincion entre el tipo de emocion que le precede.

Todos estos aspectos del comer emocional estan muy enraizados desde el inicio de la etapa
vital, pudiéndose observar en muchas ocasiones como los padres intentan consolar a sus hijos
pequenos ofreciéndoles golosinas u otros dulces para que asi se calmen.

De igual forma, en la edad adulta, los comedores emocionales utilizan la comida como forma
de evitacion de una emocidn insoportable. Mientras estan comiendo no piensan en aquello que
les atormenta, al menos durante unos minutos. Si bien las consecuencias a medio plazo de esta
forma de afrontamiento son evidentemente mas perniciosas.

También una revision metaanalitica demuestra que aumentos en el afecto negativo precede
episodios de sobreingestas, tanto en el TA como en la BN y que mas concretamente, el acceso
limitado a estrategias de regulacion de la emocion y falta de claridad emocional fueron las
dificultades mas asociadas a los atracones (Haedt-Matt & Keel, 2011).

Queda claro que el conocimiento, la aceptacion y el comportamiento dirigido a la meta de
regular las emociones de una forma adaptativa es una prioridad en el tratamiento de estas
patologias,y en la que hemos hecho hincapié en nuestros grupos, dando lugar a una mejora de
los sintomas asociados a lo alimentario,y por ende a estos ultimos.
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Para finalizar,hay que tener en cuenta que este grupo de pacientes con el que se ha trabajado,
en su mayoria es la primera vez que se sienten escuchados, ya que han estado anos en los
peores casos viviendo su problema en silencio. Sentir que alguien les ayuda, que estan dando
pasos en su recuperacion, que mejoran en ciertos aspectos de su vida y que puede haber
salida para algo tan doloroso, les hace sentirse mas sosegados, por lo que es de esperar que
puntuen menos en los test de ansiedad que se les proporciona tras recibir el tratamiento.

9. Los pacientes con TA + TDAH mostraran mejoria en la sintomatologia alimentaria global
tras participar en un programa psicoeducativo respecto a los que no hayan participado en
este programa.

La hipdtesis principal de este trabajo que nos ocupa consistia en predecir que los
participantes que recibieron el programa psicoeducativo para personas con TA y TDAH
mostrarian una mejoria clinica global en su sintomatologia. A lo largo del trabajo hemos
ido haciendo balance de las mejoras que estos pacientes han alcanzado en cuestiones
tan importantes como la satisfaccidon corporal, la frecuencia de atracones, la ansiedad o la
impulsividad, entre otras.

Pero en esta ocasion,se va a hacer especial mencion a la mejoria global en la sintomatologia
alimentaria de los pacientes que hayan participado en este programa.

Esta cuestion se va a resolver centrandonos en tres medidas objetivas que hemos obtenido
a través de tres test diferentes, que son el EAT-40, el CGl y el indice de riesgo de conducta
alimentaria del test EDI-3.

En primer lugar, se analizara los datos obtenidos del test EAT-40. EL test EAT-40 es un
instrumento disenado para medir las actitudes disfuncionales hacia la alimentacidn.

En nuestra muestra se observa que tanto el grupo control como el grupo intervencion tenian
puntuaciones elevadas en este test. Tras finalizar el programa psicoeducativo, los miembros
del grupo control, que no recibieron el tratamiento, aumentaron sus puntuaciones, mientras
que el grupo que paso por este programa disminuy6 sus puntuaciones, datos que denotan
que la intervencion dio lugar a un cambio significativo. Ademas, atendiendo a la clasificacion
de los pacientes como de «riesgo» o de «no riesgo», se ve que del grupo control, los sujetos
que fueron clasificados como de «no riesgo» antes de la intervencion, el 85,71% pasaron a ser
clasificados como de «riesgo».Y al contrario, de los sujetos del grupo intervencién que antes
del programa se clasificaron como de «riesgo», el 42,86% cambiaron su clasificacion al grupo
de «no riesgo». Por lo tanto, se puede concluir que la formacidn tuvo efectos beneficiosos en
la mejora de las actitudes alimentarias de estos pacientes.

En segundo lugar, se pasara a analizar los resultados obtenidos en el indice de riesgo
de trastornos de la conducta alimentaria del test EDI-3. Este indice reune los items de las
tres escalas de riesgo obsesion por la delgadez, bulimia e insatisfaccion corporal y da un
indicio del riesgo que la persona en cuestion tiene de padecer un TCA (Rutsztein, Leonardelli,
Scappatura, Murawski, Elizathe y Maglio, 2013).

Nuestra muestra se caracteriza por tener en su totalidad un TA, pero este indice nos permitira
ver la variacién que hay en este constructo.
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Como se puede observar en el apartado de resultados, el grupo intervencion es mas
patolégico que el grupo control antes de empezar el programa, pero tras recibir el programa,
se reducen las diferencias en las puntuaciones medias. Ademas, el grupo intervencion tuvo
una disminucion de la media en el indice de riesgo de TCA, mientras que el grupo control
aumento su puntuacion media al no haber recibido tratamiento.

Por ultimo, se valora también el cambio o la mejoria de los pacientes desde el punto de
vista del terapeuta que los trata a lo largo de toda la intervencion. Se hace a través de la
escala CGl, en su parte dedicada a la percepcion por parte del terapeuta de la mejoria debida
a la intervencion terapéutica. En este caso, tras recibir el tratamiento, el evaluador considera
que todos los pacientes tienen una mejoria en su sintomatologia global. De los 18 pacientes
que conformaron el grupo de intervencién unificando el primer y el sequndo grupo, 9 de ellos
fueron clasificados como encontrarse «mucho mejor», 4 de ellos «marcadamente mejor», 1
de ellos «levemente mejor» y 4 de ellos «sin cambios». No hubo ningun paciente que a ojos
del evaluador haya tenido un empeoramiento (levemente, moderadamente o mucho peor»).

Con estos resultados derivados de los tres test anteriormente descritos, podemos confirmar
la hipotesis principal de este trabajo: «los pacientes con TA + TDAH mostraran mejoria en la
sintomatologia alimentaria global tras participar en un programa psicoeducativo respecto a
los que no hayan participado en este programa».

No hay que pasar por alto ademas, que todas las hipotesis antes comentadas han sido
confirmadas. Por ello, pese a las limitaciones metodoldgicas de este proyecto piloto, podemos
concluir que este programa es beneficioso para la mejora de salud de este colectivo de
personas aquejadas por un TAy un TDAH.

5.2. PUNTOS FUERTES

e El programa psicoeducativo que se ha presentado en este trabajo ha sido el primer
programa especifico para tratar de forma grupal a personas que padezcan tanto un
TA como un TDAH de forma comérbida.

e ELl trabajo esta basado en una metodologia experimental con dos grupos
experimentales y un grupo control, en el que se ha aleatorizado a los sujetos a las
condiciones experimentales. Este tipo de estudios son los Unicos estudios que pueden
demostrar efectos causales, tratandose de los disenos mas robustos.

e Para este trabajo se han utilizado instrumentos estandarizados y validados que han
reducido el sesgo de la informacidn.

A la hora de seleccionar la muestra, se ha elegido solo a pacientes que no estén
recibiendo ni tratamiento psicolégico ni psiquiatrico previo, por lo que se ha evitado
que los datos hayan podido estar contaminados por el efecto de un farmaco o un tipo
de psicoterapia determinada.

e El trabajo se ha realizado con grupos homogéneos en la variable sexo, edad y
diagnostico clinico.
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En este trabajo se ha evaluado la frecuencia de los atracones tanto al principio como al
final de la intervencion, siendo esta una medida muy precisa para observar el cambio
en esta conducta tan importante para este trabajo.

Se ha utilizado material audiovisual (diapositivas, transparencias) que ha ayudado a
que los pacientes puedan mantener la atencion, debido sobre todo al TDAH que todos
padecen de forma subyacente.

Se puede considerar que el trabajo ha resultado de bajo coste econdmico, ya que sélo
se ha necesitado contar con un aula del Hospital San Jorge de Huesca.

Al constar de sesiones protocolarizadas y en forma de manual,resulta ser un instrumento
utilizable y replicable en futuros trabajos.

Muchos de los temas tratados en el grupo terapéutico, como son la impulsividad, la
autoestima, el control estimular, etc. no solo sirven a los pacientes para trabajar sus
dificultades alimentarias o relacionadas con su TDAH, sino que son generalizables a
otros ambitos de su vida, con los beneficios que ello conlleva.

Se trata de un programa con buena aceptacion por parte de los pacientes (como lo
reflejan las encuestas de satisfaccion) por ser un espacio amable, ameno, interactivo y
que ofrece a los participantes una oportunidad de expresion emocional.

5.3. LIMITACIONES

A continuacidn se presentaran algunas limitaciones que tiene el trabajo presentado, teniendo
en cuenta en todo momento que se trata de un programa piloto, con las derivaciones que esto
supone a nivel metodoldgico.

La muestra con la que hemos contado para realizar este trabajo es una muestra pequena
de 38 pacientes (20 pertenecientes al grupo control y 18 al grupo experimental, de los
cuales 9 pertenecian al grupo unoy 9 al grupo dos).

Se podria considerar poco ético mantener al grupo control sin tratamiento hasta que
tengan fin los grupos psicoeducativos,si bien este periodo de tiempo ha sido muy breve
(en total la duracion se ha prolongado desde noviembre de 2018, donde se empezd
a reclutar a la muestra y obtener los resultados pre, hasta febrero de 2019, donde ya
finalizé el sequndo grupo psicoeducativo y se pudieron tomar las ultimas pruebas post).

Los resultados pueden no ser extrapolables a otras nacionalidades dadas las diferencias
transculturales en alimentacion, en la percepcién de la imagen corporal, el ideal de
belleza, etc.

El diagnostico en doble fase puede generar controversia. Entre los contras de esta
estrategia algunos autores han senalado: dificultad para asegurar el anonimato,
posible pérdida de sujetos durante el transcurso temporal entre la primera y la sequnda
fase, sesgos debidos al instrumento de barrido utilizado, gasto y esfuerzo personal y
economico, poder de observacion limitado y deseabilidad social (Félix, 2019).
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Discusién

Como explica Félix (2019) en su trabajo, las medidas auto-cumplimentadas son
vulnerables a la distorsion por falseo, fingimiento (bueno o malo), inexacto recuerdo
de acontecimientos, y/o respuestas fijas. Ademas, en una patologia como el TCA, los
sujetos pueden minimizar de forma consciente o inconsciente sus dificultades.

Debido a las limitaciones temporales, no se han realizado sesiones con familiares de
los pacientes, siendo que ha demostrado que este tipo de intervencion con la familia
es beneficiosa tanto para ellos como para el paciente identificado.

Los grupos de intervencion y el grupo control no resultaron ser homogeneos tras la
aleatorizacion (habiendo grupos mas patologicos que otros en alguna variable anes de
empezar la intervencion), si bien las variables sexo y edad quedaron equiparadas de
forma automatica.

Debido a cuestiones temporales y a la dificultad de compromiso para cumplimentar
los post test de determinados pacientes participantes, no se ha llevado a cabo un
seguimiento a los 6 meses y al ano de realizarse la primera intervencion, aspecto que
sin duda seria interesante aplicar en futuras investigaciones.

Podria haber resultado mas fiable contar con unos test validados y estandarizados
que midiesen de forma objetiva el aumento de conocimiento del TDAH, del TAy la
motivacion al cambio, por ejemplo, el cuestionario de actitudes frente al cambio en los
trastornos de conducta alimentaria (ACTA), desarrollado por Fernandez y Rodriguez Cano
(2003) , en lugar de utilizar una escala de satisfaccion construida ad hoc para este
trabajo.

La existencia de valores perdidos especialmente en las pruebas autoadministradas
disminuye la precisiéon de los datos, si bien para tratar de controlarlo se utilizaron
técnicas de imputacion respetando las normas establecidas para el tratamiento de los
valores perdidos.

Hubiera sido interesante poder evaluar de forma objetiva el grado de aplicacion de los
aprendizajes adquiridos por los participantes en el contexto real de su dia a dia.

5.4. PERSPECTIVAS FUTURAS

A partir de los resultados, y de los puntos fuertes y las limitaciones, se pueden establecer
unas lineas de actuacion futuras:
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Seria conveniente para futuros trabajos, que se evalue la eficacia del programa de
forma longitudinal,a los 6 meses y al ano de la primera recogida de los resultados post,
para verificar que los resultados del programa se mantienen con el paso del tiempo.

Seria adecuado replicar este programa en otros paises, donde los ideales de belleza, la
presion por la delgadez y la cultura gastrondmica sean diferentes a los que tenemos
en Espana.

Se podrianincluir otros contenidos que han demostrado ser eficaces para complementar
ciertas técnicas, como entrenamiento en respiracion o relajacién para momentos de
crisis.
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e Seria aconsejable incluir a las familias en alguna sesion del programa, ya que se ha
visto en numerosas investigaciones que este hecho aumenta la eficacia de este tipo de
programas.

e Un punto importante para futuros trabajos seria el crear grupos homogéneos en todas
las variables a estudiar, si bien este punto requeriria contar con una muestra muy
amplia de participantes.

e (Convendria utilizar test validados para medir el aumento de conocimiento del
TDAH, del TAy la motivacion al camibio de los participantes tras recibir el programa
psicoeducativo.

Aligual que manifiesta Felix (2019) en su tesis doctoral,se ha dado la dificultad en la discusién
de los resultados de comparar la eficacia de este trabajo con otros programas llevados a cabo
por otros investigadores, ya que utilizan una metodologia o una instrumentacion diferente.
Por lo tanto, seria interesante de cara al futuro, poder coordinarse con otros profesionales para
aunar la metodologia y hacer programas mas grandes multicéntricos.
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6. CONCLUSIONES

Tras la presentacion de los resultados y su discusidn, y con las limitaciones expuestas, es
posible establecer las siguientes conclusiones:

Tanto los profesionales de la salud como los profesionales de la educacién tienen que
tener en cuenta la posibilidad de exisitir un TDAH subyacente en un TA, que hace que
el problema se agrave y se mantenga de forma mas continua en el tiempo.

El abordaje psicoeducativo asociado a otras técnicas psicoterapéuticas para el manejo
de aspectos propios del TDAH como la impulsividad resulta eficaz para las dificultades
concernientes a la alimentacion.

El programa psicoeducativo ha resultado eficaz para mejorar la sintomatologia
alimentaria global de las personas con TA + TDAH que han participado en el programa.

El programa psicoeducativo ha resultado util para mejorar el conocimiento entre los
participantes acerca del TDAH y el TA tras finalizar el programa psicoeducativo.

El programa psicoeducativo ha resultado beneficioso para aumentar la motivacion al
cambio en personas con TA + TDAH tras la realizacion del programa psicoeducativo.

El programa psicoeducativo ha resultado eficaz para disminuir la impulsividad cognitiva,
motora, no planificada y total en personas con TA + TDAH que han participado en éL.

El programa psicoeducativo ha demostrado ser eficaz en la mejora de la satisfaccion
corporal de los participantes con TAy TDAH que han recibido esta formacion.

El programa psicoeducativo de este trabajo ha probado ser eficaz en la disminucion
del numero de atracones, en personas con TA + TDAH que han participado en dicho
programa.

El programa psicoeducativo ha demostrado ser eficaz en la disminucion del desajuste
psicoldgico general de las personas con TA + TDAH que han recibido la formacion.

El programa psicoeducativo ha demostrado ser eficaz en disminuir la ansiedad de las
personas con TA + TDAH, tras pasar por el programa.

Por ultimo, senalar que los formatos grupales puedes ser eficaces y abaratar costes en
el tratamiento de estas psicopatologias.
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8.1. ANEXO I- HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y
CONSENTIMIENTO INFORMADO

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA EL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion: INFLUENCIA DE UN PROGRAMA PSICOEDUCATIVO EN LA MEJORA DEL
ESTADO DE SALUD EN TRASTORNO POR ATRACON Y TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD COMORBIDOS

1. Introduccion:

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un proyecto de investigacion que estamos
realizando en el hospital San Jorge de Huesca. Su participacion es importante para obtener el
conocimiento que necesitamos, pero antes de tomar una decisién debe:

e Leer este documento entero

» Entender la informacion que contiene el documento
e Hacer todas las preguntas que considere necesarias
e (Consultar con su médico-persona de confianza

e Tomar una decision meditada

e Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

Si decide participar se le entregara una copia de este documento y del consentimiento
firmado. Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un futuro.

2. ;Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracién porque queremos estudiar si usted padece un trastorno por
atracén,y si es asi, si tiene sintomas que denoten un posible trastorno de deéficit de atencidn
con hiperactividad. Para ello, se le va a someter a una evaluacién psicolégica mediante varios
cuestionarios que debera cumplimentar.

En total en el estudio participaran personas en un rango de edad de entre los 18 y los 80
anos,ya que va dirigido a poblacion adulta.

3. ¢Cual es el objeto de este estudio?

El objetivo de este estudio es analizar la eficacia de un programa psicoeducativo en la mejora
del estado de salud en personas afectadas por un trastorno por atracon en los que ademas se
da o se ha dado previamente un trastorno de déficit de atencion con hiperactividad.

Las personas que decidan voluntariamente participar en este trabajo, seran asignadas o
bien a un grupo experimental, que es aquél que recibira el tratamiento mediante el programa
psicoeducativo, o bien a un grupo control, que es aquél que no recibira dicho tratamiento.
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De este modo, se podra comparar el grado de mejoria entre ambos grupos para ver si el
programa psicoeducativo es el causante de la reduccidn de la sintomatologia y de la mejora del
rendimiento académico.

4. ;Qué tengo que hacer si decido participar?
Recuerde que su participacion es voluntaria y si decide no participar esto no afectara a su
asistencia o a su relacion con el investigador y su equipo.

La uUnica responsabilidad que tienen como voluntarios sera que cumplimenten unos
cuestionarios con la mayor veracidad posible. La total cumplimentacion de estos cuestionarios
les llevara aproximadamente 2 horas.

5. ;Obtendré algun beneficio por mi participacion?
Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento no obtendra

ningun beneficio por su participacion, si bien usted contribuira al avance del conocimiento y al
beneficio social.

6. ;Como se van a gestionar mis datos personales?

Toda la informacidn recogida se tratara conforme a lo establecido en la Ley Organica 15/99,
de proteccion de datos de caracter personal.En la base de datos del estudio no se incluiran datos
personales: ni su nombre, ni su n° de historia clinica ni ningun dato que le pueda identificar. Se
le identificara por un codigo que solo el equipo investigador podra relacionar con su nombre.

Sélo el equipo investigador tendra acceso a los datos de su historia clinica y nadie ajeno al
centro podra consultar su historial.

Para ejercer su derecho de acceso, rectificacidn, cancelacion y oposicion respecto a sus datos
obtenidos durante el estudio debe ponerse en contacto con el investigador principal.

Las conclusiones del estudio se presentaran en congresos y publicaciones cientificas pero se
haran siempre con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda identificar.

7. ¢Quién financia el estudio?
Este proyecto no se financia con fondos procedentes ninguna empresa o entidad.

El conocimiento derivado de este estudio puede generar en un futuro beneficios comerciales
que perteneceran al equipo investigador. Los participantes no tendran derecho a reclamar parte
de ese beneficio.

8. ¢(Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los resultados
generales como los derivados de sus datos especificos. También tiene derecho a no conocer
dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo en el documento de consentimiento
informado le preguntaremos qué opcion prefiere. En caso de que desee conocer los resultados,
el investigador le hara llegar los resultados.
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¢Puedo cambiar de opinion?

Tal como se ha senalado,su participacion es totalmente voluntaria,puede decidir no participar
o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener que dar explicaciones y sin que esto
repercuta en su atencion sanitaria (sélo para proyectos en el ambito asistencial). Basta con que
le manifieste su intencidn al investigador principal del estudio.

Siusted desea retirarse del estudio se eliminaran los datos recogidos y las muestras biolégicas
no utilizadas en ese momento.

¢Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?

En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participacidon puede ponerse en
contacto con el investigador responsable, D. Amaya Carceller Tejedor, en el teléfono 615072195,
o0 por correo electrénico en la direccion amayacarceller_@hotmail.com.

Muchas gracias por su atencion, si finalmente desea participar le rogamos que firme el
documento de consentimiento que se adjunta.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del PROYECTO: INFLUENCIA DE UN PROGRAMA PSICOEDUCATIVO EN LA MEJORA DEL
ESTADO DE SALUD EN TRASTORNO POR ATRACON Y TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD COMORBIDOS

YO0, e (nombre y apellidos del participante)
He leido el documento de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre el mismo.
He hablado con: Amaya Carceller Tejedor
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados medicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si  no (marque lo que proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:
Fecha:

He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado

Firma del Investigador:
Fecha:
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8.2. ANEXO II- CEICA

Informe Dictamen Favorable

GOBIERNC Trabai deemi
§DEA.FW$ON CP. - CL PI17/0248
Erwrmee oo ek 04 de julio de 2018

Dfia. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA

19, Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunion del dia 04/07/2018, Acta N® 13/2018 ha evaluado la modificacion
relevante relativa al Trabajo:

TRASTORNO POR ATRACON Y TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD
COMORBIDOS.

Alumno: Amaya Carceller Tejedor
Directores: Pedro Manuel Ruiz Lazaro, Fernando Gimeno Marco, Carmelo Pelegrin Valero

20, Dicha modificacion propone los cambios:

Version protocolo: marzo /2018
Documento de informacion y consentimiento: Version 04, de fecha 26/06/2018

30, Considera que

-  H proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y los
sl ticabl

- H Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacion, la adecuada obtendon del consentimiento
informado, el cumplimiento de la LOPD y la comecta utilizacion de los recursos materiales necesarios para su

40, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizadon de la modificacion.

Lo gque firmo en Zaragoza

Secretaria del CEIC Aragdn (CEICA)

T 976 7148 57 Faw 976 71 55 54 (Cormen electrdnico mgoreslerh csoBaragon.es
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8.3. ANEXO III- ESCALAS

11.2. Escala de Cribado de TDAH en Adultos (ASRS-V1.1)

Nombre y apellidos: Fecha:
Conteste las sgnientes pregunias, madiéndose 2 si mismo en cada uno de los critenos mostrados utilizando b escala que se encoentra
del lado derecho de la pigna. Para contestar cada pregunta, margue con una X en d caadro que mejor describa como se ha sentido ¥
comportado en los pasados sess meses. Por Bwvor, entregoe |2 lista completa 2 su doctor para discutirka en la seson de hoy.
Algunas  Com Muy
Numca Raravez weos frecuencia  frecueniemenie
qué frecuencia tiene dificaltad para acabar con
mmaummumm O 0O O (0] (8]
las partes dificiles?
1mﬂmmmmmhm 0 a a o o
cuando estd realizando una tarea que requiere Organzacon? :
. § fh-ﬁ&mh-mmmwuh 0 0 o o o
mmﬂmhmoh&pmw L 2 = H -
5. jCon qué frecuencia mueve 0 2gita SUS MANGS O SUS Pacs ; :
cmando tiene que permanecer sentado(a) por mucho tiempo? H o 0 o o
6 frecuencia se siente usted demasiado activo(
ﬁ.:nrpnpilnncﬂ.m-mnau" - - - d d
SECCION A
7. frecuencia comete errores por falta de aaidado [ [
ﬁ:af mnmmﬁ':m‘lﬂ o o 0 U S
8. jCon qué frecuencia tiene dificultad mantener
Ia atencién caando estd haciendo trabajos aburridos D O o 0 O
o repetitivos?
9. jCon qué frecuencia tiene dificultad para concentrarse en lo
:hpﬂhhdﬁMﬂanﬂﬂd 0 O O a a
10. qué frecuencia pierde o tiene dificaitad para encontrar
gnhmonduﬂm’ - = - o a
11. jCon qué frecuencia se distrae por raidos o actividades O 0 O o o
asu alrededor? 2 -
12 Con qué frecuencia se levanta de su asiento en reuniones
0 en otras situaciones en las que se supone debe permanecer 0 O O a a
sentado?
13. jCon qué frecuencia se siente inquieto o nervioso? 0 O n o
s frecuencia tiene dificultades relajarse cuando - r
ggvnmﬂh—? -~ uJ - - o
15. jCon qué frecoencia siente que habla demasiado caando
estd en reuniones sociales? 0 0 H o o
16. Cnando estis en una conversaciém, joon qué frecaencia
se descubre 2 si mismo terminando las frases de la gente que O O n a a
estd hablando, antes de que ellos terminen?
17. frecuencia tiene dificaltad esperar su tumo . :
%ﬂmpﬂ:lﬂﬂ o = U > s - -
18. fng&mmammuﬁ 'S 0 o o o
SECCIONB

11. instrumentos de evaluacion para el trastormo por déficit de atencidn con hiperactividad del aduffo 484
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ESCALA DE IMPULSIVIDAD DE BARRAT

Instrucciones: Las personas son diferentes en cuanto a la forma en que se comportan y
piensan en distintas situaciones. Esta es una prueba para medir algunas de las formas en
que usted actia y piensa No se detenga demasiado tiempo en minguna de las oraciones
Responda rapida y honestamente.

Raramente | Ocasiona A §ieqn [
ommca | lmente |memdo | cas siempre
() @ 3 @

1 Planifico mus tareas con cuidado
las cosas sin pensarlas

3 Cmmmmhmmn

17. Visito al médico y al dentista
con regulandad

18. Hago las cosas en el momento en
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9.1.3. Test de Bulimia de Edimburgo
(Bulimic Investigatory Test Edinburgh, BITE)

1. ;Tiene usted costumbres regnlares en su alimentacién diaria? st NO
2 ;Sigue habitualmente dietas de forma estricta? sl NO
1. jConsidera un fracaso romper su dieta alguna vez? sl NO
4. jCuenta las calortas de todo lo que come, incluso caando no estd a régimen? st NO
5. ;Ha ayunado alguna vez durante un dia completo? sl NO
6. Sila respuesta es s, joon qué frecuencia?  Dias alternos (5)

2-3 veces por semana (4)

Un dia 2 la semana (3)

Alguna vez (2)

Unavez(l)
7. jUtiliza alguno de los signientes métodos para perder peso?

Nunca Raramente | vexfsemana  2-3 weces/semama  Diariamente  2-3 vecesidia 5 veces/dia
el N LT
Laxantes 0 2 3 4 5 6 7
Provocar e vomito 0 2 3 4 5 6 7
8 ;Se ve su vida diaria gravemente afectada por su forma de comer? ] NO
9. ;Cree usted que la comida «dominas s vida? sl NO
10. ;jLe ha ocurrido alguna vez «comer y comer» hasta que kas molestias fisicas le obligan 1 parar? st NO
11. ;Existen momentos en los cuales «s6los puede pensar en comida? st NO
12 ;Come delante de los demis racionalmente y se excede en privado? sl NO
13. ;Puede parar de comer siempre que s lo propone? sl NO
14. ;Ha experimentado alguna vez deseos imperiosos de scomer, comer ¥ comers? sl NO
15. ;Cuindo se siente ansioso/a tiene tendendia a comer demasiado? st NO
16. ;La idea de engordar le aterroriza? st NO
17. ;Alguna vez ha comido grandes cantidades de alimento, ripidamente? (faera de horas) sl NO
18. ;Se siente avergonzado/a por sus hibitos alimentarios? sl NO
19. ;Le preocupa no tener control sobre «cudnios come? sl NO
20. ;Se refugia en la comida para sentirse bien? sl NO
21. ;Esusted capar de dejar comida en el plato al final de una comida? si NO
22 ;Engana 1 los demds acerca de ba cantidad que come? st NO
23. ;Se corresponde la sensacién de hambre que usted tiene con lo que come? sl NO
24 jSe da alguna vez «atracones» de grandes cantidades de comida? sl NO
25. Si es asi, cuando lermina de «atracarses, jse siente usted smiserables? sl NO
26. ;Se da usted satraconess dnicamente cuando estd solo/a? sl NO
27. jCon qué frecuencia ocurren estos «atracones!  Raramente (1)

Una vez al mes (2)

Una vez 2 la semana (3)

2-3 veces a la semana (4)

Diariamente (5)

2-3 weces al dia (6)
28. ;Se desplazaria grandes distancias para satisfacer |2 necesidad urgente del «atrachns? sl NO
29. Después de comer mucho, jse siente muy culpable? sl NO
30. ;Come algnna vez en secreto? sl NO
31. Cree usted que sus hibitos alimentarios pueden considerarse normales? st NO
31 ;Se considera a si mismo un comedor/a «compulsivo/a» (no puede evitario)? st NO
33. ;Varia su peso mds de 2 kg 2 la semana? st NO

9. Instrumentos de evaluacion para los trastornos asociados a disfunciones fisiologicas y a factores soméficos 45
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INSATISFACCION DE IMAGEN CORPORAL
Cuestionario de la Forma Corporal (BSQ)

Nos gustaria saber tu opinién respecto a tu cuerpo. Lee cada pregunta y seiiala con una X el numero que

consideres que corresponde a la respuesta mds adecuada.

i LA

e a cheta?

Mwhmh,n&unnhnmwm

mmdmﬁmWT

mmmhhﬂlﬂ’

m-mm:h-m,_uh

: !_hssmdnmaglslnmtuﬁw:uaﬂotlmmh

rol? (que no puedes controlar el comer menos)

: chphﬁl‘-‘im en tu cinfura?

s pensado que no es justo que otras chavas/os sean mas delgadas/os

a?

X mm-nw,:hfusﬂmlm:hﬁpﬂ
Has pellizcado zonas de tu cuerpo para ver cuanta grasa bay?

s Msﬂnﬂuulnmhh”mawhw
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9.1.2. Test de Actitudes hacia la Alimentacion
(Eating Attitudes Test, EAT)

EAT-40

1. Me gusta comer con otras personas

1 Preparo comidas para otros, pero yo no me las como

3. Me pongo nervioso/a azando se acerca la hora de las comidas

4 Me da mucho miedo pesar demasiado

5. Procuro no comer aungue tenga hambre

6 Me preocupo mmcho por la comida

7. A veces me he «atracados de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer

8 Corto mis alimentos en trozos pequenos

9. Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como

10. Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono
(p. ¢.. pan, arroz, patatas, etc)

11. Me siento lleno/a después de las comidas

12 Noto que los demds preferirian que yo comiese mds

13. Vomito después de haber comido

14. Me sienio muy culpable después de comer

15. Me preocupa d deseo de estar mis delgado/a

16. Hago mucho ejercicio para quemar calorias

17. Me peso varias veoes al dia

18. Me gusta que la ropa me quede ajustada

19. Disfruto comiendo came

20. Me levanto pronto por las mafianas

21. Cada dia como los mismos alimentos

11, Pienso en quemar calorias caando hago ejercicio

23. Tengo la menstroacién regnlar

24. Los demds piensan que estoy demasiado delgado/a

25. Me preocupa la idea de tener grasa en el coerpo

26. Tardo en comer mis que las otras personas

27. Disfruto comiendo en restanranies

28. Tomo laxanies (purgantes)

29. Procuro no comer alimentos con amcar

30. Como alimentos de régimen

31. Siento que los alimentos controlan mi vida

32 Me controlo en las comidas

33. Noto gue los demés me presionan para que coma

34. Paso demasiado tiempo pensando y ocapindome de la comida

35. Tengo estrefimiento

36. Me siento incdmodo/a después de comer dulces

37. Me comprometo 2 hacer régimen

38. Me gusta sentir o estbmago vacio

39. Disfruto probando comidas moevas y sabrosas

D|D|0|0D|D|O|o|D|0|0|0|0|0|D|D|D|D|D|0|O0|D|O|0D(0|o|0|D|0|0| O|o|D|o|oo|o|o|D|o| =
O|o|jo|o|o|o|ojojojo|ojo|jojo|o|o|o|o|jo|o|0|o|ojojo|o|o|o|o|o DI:IDI'.'II".'IDI'.'IDUEIQ
pipjojo|o|ojo|pjojo(o|o|jojo|o|o|o|ojo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|jojo| o|jo|o|o|o|jo|o|o|o|D| &
DipDjojo|o|ojo|pjojo(o|o|ojo|ojo|o|ojo|o|o|o|o|o|jo|0|D|o|jojo| o|o|o|o|p|o|o|D|o|jo| ¥
Djojo|D|O|o|D|ojo|D|O|0|D|D|jo|o|o|D|D|0|o|D|Oo|D|D|O|o|D|0D|j0| D|o|D|o|o|o|o|o|D|o| &
D|D|O|0|D|D|O|o|D|D|0|0|0|0|D|D|D|D|D|0|0|D|O|o|0|o|0|D|0|j0| D|o|D|0|0|0|D|D|D|0| «»

40. Tengo ganas de vomitar después de las comidas

N, mngs ON, Gl mengk AV alyunas V. bastamies €5, canl slemmpees S, siempre.

9. Instrumentos de evaluacion para los trastornos asociados a disfunciones fisioldgicas y a factores somdticos
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8.1.5. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
(State-Trait Anxiety Inventory, STAI)

ANSIEDAD-ESTADO

Instrucciones: A continuacién encontrard unas frases que se ntilizan cormientemente para describirse uno 2 si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 2 3 que indique mejor cHmo se sienie usied ahora mismo, en este Momento.

No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste seftalando la respuesta que mejor
describa su situacién presente.

1. Me siento calmado 0. Nada 1. Algo
1 Bastnte 3. Mucho
2 Me siento seguro 0. Nada L. Algo
L1 Bastante 3. Mucho
3. Estoy tenso 0. Nada 1. Algo
2 Bastante 3. Mucho
4. Estoy contrariado 0. Nada L. Algo
2 Bastante 3. Mucho
5. Me siento comodo (estoy a gusio) 0. Nada 1. Algo
2 Bastante 3. Mucho
6. Me siento alterado 0. Nada 1. Algo
2 Bastante 3. Mucho
7. Estoy preocapado ahora por posibles desgracias famras 0. Nada L. Algo
2 Bastante 3. Mucho
& Me siento descansado 0. Nada 1. Algo
2 Bastante 3. Mucho
0. Me siento angustiado 0. Nada 1. Algo
2 Bastante 3. Mucho
10. Me siento confortable 0. Nada 1. Algo
2 Bastante 3. Mucho
11. Tengo confianza en mi mismo 0. Nada L. Algo
2 Bastante 3. Mucho
12 Me sienio nervioso 0. Nada 1. Algo
2 Bastante 3. Mucho
13. Estoy desasosegado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
14. Me siento muy «atados (como oprimido) 0. Nada L. Algo
2 Bastante 3. Mucho
15. Estoy relajado 0. Nada 1. Algo
2 Bastante 3. Mucho
16. Me siento satisfecho 0. Nada L. Algo
2 Bastante 3. Mucho
17. Estoy preocupado 0. Nada 1.
1 Bastante lﬁlﬂh
1. Me siento aturdido y sobreexcitado 0. Nada 1. Algo
L1 Bastante 3. Mucho
19. Me siento alegre 0. Nada 1. Algo
2 Bastante 3. Mucho
20. En este momento me siento bien 0. Nada 1. Algo
2 Bastante 3. Mucho

8. Instrumentos de evaluacidn para los trastomos neurdticos y secundanos a sifuaciones estresantss
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11.1. Wender-Utah Rating Scale (WURS)

Nada en Un paco
De pequefio yo era (o senia) (o essaba:

1. Activo, no paraba nunca

1. Miedo de las cosas

3. Problemas de concentracién; me distraia con facilidad
4. Ansioso, preocupado

5. Nervioso, inquicto

6. Poco atento, sen las nubess

7. Mucho temperamento; saltaba con facilidad

& Timido, sensible

9. Explosiones de genio, rabietas

10. Problemas para termirar las coms que empezaba
11. Testarudo, cabeznta

12 Triste, deprimido

13. Imprudente, temerario; hacia travesuras

4. Insatisfecho con la vids no me gustaba
hacer ninguna ansa

15. Desobediente con mis padres; rebelde, comeson

16. Mala opinién de mi mismo

17. lrritable

18. Extravertido, amigable; me gustaba b compania
de los demds

15, Descusdado, me organizaba mal
20. Cambios de humor frecuente: alegre, triste
21. Enfadado

22 Popular; tenia amigos

23. Me organizaba bien; ordenado, limpio

24. Impulsive; hacia bs cosas sin pensr

25. Tendencia a ser inmaduro

26. Sentimientos de culpa: remordimientos

7. Perdia el control de mi mismo

28. Tendencia a ser o actuar irracionalmente

2. Poco entre los demds chicos; los amigos
con los demis chicos

30. Mala coordinacién; no hacia deporte

31. Miedo a perder el control

EII:IDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDD'
C]

O|0o|] D |[DjOojD|D|D|jO|O|O|O|D0| 0 |O|D|0| D |O|O|O|OjO|D|D|O|O|O|O|O|O|8
o|jo|] O DDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDUDDDD'
B

].'..'IDDDDDDDDDEDEDDDDDDDDBDDDDEDDDDE‘
EII:IDDDDDDDDUDDDDDDDDDDDDDDDDDDDDSE

11. Instrumentos de evaluacion para el trastomo por déficit de atencidn con hiperactividad del adufto 482
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por atracén y trastorno por déficit de atencion e hiperactividad comdrbidos

EDI:

INSTRUCCIONES

Las afirmaciones que aparecen a continuacion describen actitudes, sentimientos y comporta-
mientos. Algunas de las cuestiones estan relacionadas con la comida, la forma de comer y los in-
tentos de controlar el peso. Otras cuestiones tratan sobre los sentimientos hacia uno mismo.

En cada afirmacion tienes que decidir si lo que se describe te pasa a ti:

1] 1 2 3 4 5

Rodea, en la hoja de respuestas, el nimero de la opcion que consideres mas adecuada en tu
caso. Por ejemplo, si en una afirmacion consideras que lo que se describe es algo que te ocurre a ti
Casi siempre deberias rodear el nUmero 4.

Debes contestar a todas las cuestiones. Si te equivocas al marcar la respuesta o simplemente
quieres cambiarla NO BORRES. Para cambiar tu respuesta dibuja una X encima de la respuesta que
quieras cambiar y después rodea con un circulo la nueva respuesta.

NO ESCRIBAS NADA EN ESTE CUADERNILLO,
ANOTA TODAS TUS CONTESTACIONES EN LA HOJA DE RESPUESTAS.

Autor: D. M. Garner. Copyright original © 2004 by PAR, Psychological Assessment Resources, Inc, USA.

Copyright de la adaptacion espafiola © 2010 by TEA Ediciones, 5.A.U., Madrid, Espafia.

Edita: TEA Ediciones, 5.A.U.; Fray Bernardino Sahagin, 24 - 28036 Madrid, Espaiia - Este ejemplar estd impreso
en DOS TINTAS. §i le presentan otro en tinta negra, es una reproduccidn ilegal. En beneficio de la profesion
y en el suyo propio, NO LA UTILICE - Todos los derechos reservados. Prohibida la reproduccion total o parcial
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Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme.

Creo que mi estomago es demasiado grande.

Me gustaria volver a ser nifio para sentirme seguro.

Suelo comer cuando estoy disgustado.

Suelo hartarme de comida.

Me gustaria ser mas joven.

Pienso en ponerme a dieta.

Me asusto cuando mis sentimientos son muy fuertes.

Pienso que mis muslos son demasiado gruesos.

Me considero una persona poco eficaz.

Me siento muy culpable cuando como en exceso.

Creo que mi estomago tiene el tamafo adecuado.

En mi familia solo se consideran suficientemente buenos los resultados sobresalientes.
La infancia es la época mas feliz de la vida.

Soy capaz de expresar mis sentimientos.

Me aterroriza la idea de engordar.

Confio en los demas.

Me siento solo en el mundo.

Me siento satisfecho con mi figura.

Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan en la vida.
Suelo estar confuso sobre mis emociones.

Preferiria ser adulto a ser nifno.

Me resulta facil comunicarme con los demas.

Me gustaria ser otra persona.

Exagero o doy demasiada importancia al peso.

Puedo reconocer las emociones que siento en cada momento.
Me siento incapaz.

He ido a comilonas en las que senti que no podia parar de comer.
Cuando era pequefio, intentaba con empefio no decepcionar a mis padres y profesores.
Tengo amigos intimos.

Me gusta la forma de mi trasero.

Estoy preocupado porque querria ser una persona mas delgada.
No sé gueé es lo que ocurre en mi interior.

Me cuesta expresar mis emociones a los demas.

Las exigencias de la vida adulta son excesivas.

Me fastidia no ser el mejor en todo.

Me siento seguro de mi mismo.

Suelo pensar en darme un atracon.

Me alegra haber dejado de ser un nifo.

No sé muy bien cuando tengo hambre o no.

Tengo mala opinion de mi.

Creo que puedo conseguir mis objetivos.

Mis padres esperaban de mi resultados sobresalientes.

Temo no poder controlar mis sentimientos.

Creo que mis caderas son demasiado anchas.

Como con moderacion delante de los demas, pero me doy un atracon cuando se van.
Me siento hinchado después de una comida normal.
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Creo que las personas son mas felices cuando son ninos.

Si engordo un kilo, me preocupa que pueda seguir ganando peso.
Me considero una persona valiosa.

Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado o enfadado.
Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas.
Pienso en vomitar para perder peso.

Necesito mantener cierta distancia con la gente; me siento incomodo si alguien se acerca demasiado.

Creo que el tamano de mis muslos es adecuado.

Me siento emocionalmente vacio en mi interior.

Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y sentimientos.
Los mejores anos de tu vida son cuando llegas a ser adulto.

Creo que mi trasero es demasiado grande.

Tengo sentimientos que no puedo identificar del todo.

Como o bebo a escondidas.

Creo que mis caderas tienen el tamano adecuado.

Me fijo objetivos sumamente ambiciosos.

Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer.

La gente que me gusta de verdad suele acabar defraudandome.
Me avergiienzo de mis debilidades humanas.

La gente dice que soy una persona emocionalmente inestable.
Me gustaria poder tener un control total sobre mis necesidades corporales.
Suelo sentirme a gusto en la mayor parte de las situaciones de grupo.
Digo impulsivamente cosas de las que después me arrepiento.
Me esfuerzo por buscar cosas que producen placer.

Debo tener cuidado con mi tendencia a consumir drogas.

Soy comunicativo con la mayoria de la gente.

Las relaciones con los demas hacen que me sienta atrapado.

La abnegacion me hace sentir mas fuerte espiritualmente.

La gente comprende mis verdaderos problemas.

Tengo pensamientos extraios que no puedo quitarme de la cabeza.
Comer por placer es signo de debilidad moral.

Soy propenso a tener ataques de rabia o de ira.

Creo que la gente confia en mi tanto como merezco.

Debo tener cuidado con mi tendencia a beber demasiado alcohol.
Creo que estar tranquilo y relajado es una pérdida de tiempo.
Los demas dicen que me irrito con facilidad.

Tengo la sensacion de que todo me sale mal.

Tengo cambios de humor bruscos.

Me siento incomodo por las necesidades de mi cuerpo.

Prefiero pasar el tiempo solo que estar con los demas.

El sufrimiento te convierte en una persona mejor.

Sé que la gente me aprecia.

Siento la necesidad de hacer dafo a los demas o a mi mismo.
Creo que realmente 