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RESUMEN

Introduccion: Las experiencias adversas vitales (EAV) en la infancia se han relacionado
con mayor morbimortalidad en las enfermedades mentales. En trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) la presencia de EAV interpersonales se ha asociado a mas
insatisfaccion corporal y mas distorsion de la imagen corporal (DIC). En TCA la imagen
corporal asume una dimension compleja por como los/as pacientes representan, sienten y
viven su cuerpo. Los habitos alimentarios inadecuados podrian ser el modo en que los/as
pacientes enfrentan las emociones asociadas a las diferentes EAV vividas. Este
mecanismo podria estar también en la base de la insatisfaccion asociada a la silueta de
los/as pacientes TCA con EAYV interpersonales. El objetivo general de este trabajo es
evaluar la presencia de EAV, principalmente las interpersonales y previas a los 13 afios,
en pacientes con TCA, asi como esclarecer su relacion con la DIC. Métodos: Se realiza
un estudio transversal observacional, retrospectivo, caso control, sobre EAV en pacientes
con diagndstico de TCA, para el cual se han reclutado tres grupos: el de estudio
compuesto por TCA, y dos grupos controles de pacientes con trastorno depresivo y otro
de personas sin patologia mental. La medida principal es la presencia de EAV recogida
mediante el Cuestionario de eventos traumaticos-TLEQ. Para la evaluacion de la DIC se
pidi6 a los/as candidatos/as que evaluasen su silueta mirandose al espejo (DIC visual) y
al cerrar los ojos, “sintiendo el cuerpo” (DIC no visual). Los datos han sido recogidos y
procesados utilizando el Software informatico SPSS v28. Para analizar si las diferencias
encontradas entre las distintas variables son significativas se ha utilizado la prueba de
independencia de 2 en caso de variables categdricas y, en caso de variables cuantitativas
la prueba T de student. Todos los test se han realizado a dos colas y con un nivel de

significacion interior a .05. Resultados: Muestra final de 140 dividida en 3 grupos, el de
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TCA con 79 participantes y los 2 de afectivos y sin patologia con 20 y 41 respectivamente.
Los/as pacientes TCA tienden a tener mayor proporcion de EAV interpersonales y EAV
interpersonales anteriores a los 13 afios. El grupo TCA con EAYV interpersonales presenta
significativamente mas distorsion al espejo. En el caso de las EAV acaecidas antes de los
13 afios la DIC no-visual también asume diferencias significativas con respecto a los otros
2 grupos. Los niveles de perfeccionismo son mayores en el grupo TCA con EAV
interpersonales. En un modelo de regresion logistica con la variable EAV interpersonal
antes de los 13 aflos como variable independiente, los resultados resultan significativos
para predecir el perfeccionismo y la impulsividad, y la DIC sea visual que no-visual en la
edad adulta de los pacientes TCA. Discusion: Parece que, en la estimacion de la figura
corporal, las emociones negativas vividas son desplazadas hacia la propria figura.
Creemos que cuando cerramos los 0jos contactamos con las sensaciones derivadas de
nuestro cuerpo, internas o externas que pueden ser placenteras o molestas. Se podria decir
entonces que la insatisfaccion corporal que viven los/as pacientes TCA deriva mas de las
emociones no resueltas de las personas que de la presién social vivida. Haber padecido
una EAV interpersonal previa a los 13 afios representa un posible factor de riesgo para
desarrollar una imagen corporal alterada, asi como impulsividad y perfeccionismo en la
edad adulta. La imagen corporal no es un factor independiente, sino una dimension que
podemos modificar con estrategias de intervencion precoz en la infancia para detectar
situaciones de riesgo interpersonal. La atencion a los/as pacientes TCA deberia incluir

tratamientos especificos en los que refieren experiencia traumatica en la infancia.
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MARCO TEORICO

1.Los trastornos de la conducta alimentaria

Lasegue en 1873 (1) describid por primera vez un cuadro compatible con el primer
caso moderno de anorexia nerviosa (a partir de ahora, AN). Desde entonces, los trastornos
de la conducta alimentaria (a partir de ahora, TCA) han ido cobrando protagonismo por
el aumento de su incidencia, la aparicion en edades mas tempranas y su alta morbilidad y
mortalidad (2,3). Ademas, hemos asistido a una variacion y superposicion en el espectro
sintomatologico, incluyéndose cuadros nosograficos nuevos. La clasificacion de la
Asociacion de Psiquiatria Americana (4) (a partir de ahora, APA) describe los TCA como
unos trastornos que “‘se caracterizan por una alteracion persistente en la alimentacion o
en el comportamiento relacionado con la alimentacion que lleva a una alteracion en el
consumo o en la absorcién de los alimentos y que causa un deterioro significativo de la
salud fisica o del funcionamiento psicosocial”. En su manual, el DSM-5, se recogen la
Anorexia Nerviosa con sus variantes restrictiva, purgativa, mixta; la Bulimia nerviosa (a
partir de ahora, BN); el Trastorno por atracon (a partir de ahora, TA); la Pica; el Trastorno
de la rumiacion, la AN atipica, la BN subclinica, el TA subclinico y el TCA no

especificado (a partir de ahora, TCANE) (4).

Suelen ser mas prevalentes en mujeres y, al debut de la enfermedad, se describen
cambios en los habitos alimentarios, que pueden ir desde la restriccion de las ingestas
hasta la presencia de atracones con vomitos posteriores asociados, como forma de reducir
el peso (5). Se trata de pacientes con niveles altos de insatisfaccion corporal, ademas de
la presencia de alteracion en el estado de &nimo, impulsividad en forma de conductas para

suicidas, y comorbilidad psiquiatrica (5). Su evolucién torpida suele generar un alto coste
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para los servicios sanitarios y una perdida en calidad de vida sea en los/as pacientes que

en sus familiares (4,6).

La ansiedad, la depresion, la presencia de rasgos obsesivos compulsivos, la baja
autoestima, el aislamiento social, y la dificultad en la regulacién emocional son aspectos
habitualmente asociados al desarrollo y curso de la enfermedad (5,7). Es frecuente un
retraso en el diagndstico y posterior tratamiento, ya que los/as pacientes presentan escasa
conciencia de enfermedad y resistencia para acudir a un centro especializado de
tratamiento (8). La etiopatogenia de los TCA se explica desde un modelo biopsicosocial
(9). Entre los factores biol6gicos se han sefialado la presencia de alteracion en los circuitos
cortico-limbicos, y en la transmision serotoninérgica, asi como dopaminérgica (5); los
psicologicos hacen referencia a la presencia de una baja autoestima y rasgos
perfeccionistas de la personalidad (7). A nivel social hace afios que los medios presentan
un modelo de cuerpo esbelto asociado a conceptos de éxito y aceptacién, pero casi
inalcanzable por la mayoria de las personas: en este contexto la presion social y mediatica

es de gran importancia en el desarrollo y mantenimiento del cuadro (10, 11).

1.1. Caracteristicas clinicas y criterios diagnosticos

Alguna de las caracteristicas clinicas de los TCA se superpone entre las diferentes
categorias diagndsticas. Actualmente se utiliza un modelo categorial para la clasificacion
de los distintos trastornos siguiendo la clasificacion del DSM-5 (4) o de la CIE-11 (12)
(Ver tabla 1). En la CIE-11 los TCA son incluidos dentro del apartado “Trastornos
mentales del comportamiento y del neurodesarrollo” y, especificamente, en la categoria
Trastornos de la conducta alimentaria; a parte de la AN y de la BN se incluyen, ademas

el trastorno de atracon, el trastorno evitativo o restrictivo de la ingesta alimentaria, el
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sindrome de pica, el trastorno por rumiacion o regurgitacion, y otros trastornos
especificados del comportamiento alimentario (12). En el DSM-5 han adquirido la
denominacion de “Trastornos de la conducta alimentaria y de la ingesta de alimentos”

con el objetivo de agrupar todos los trastornos alimentarios con independencia del ciclo

evolutivo y presentdndose el TA como nueva categoria diagnostica (4).

Tabla 1. Trastornos de la Conducta Alimentaria segun la CIE-11 y el DSM-5

CIE-11

DSM-5

6B80 Anorexia nerviosa

307.1 Anorexia nerviosa

6B80.00/01 AN con un peso
significativamente bajo, tipo restrictivo/ o
atracones-purga

307.51 Bulimia nerviosa

6B80.10/11 Anorexia nerviosa con un peso
corporal peligrosamente bajo, tipo
restrictivo/atracones-purga

307.51 Trastorno por atracén

6B80.2 Anorexia nerviosa en recuperacion
con peso normal

307.52 Pica en nifos

6B81 Bulimia nerviosa

307.52 Pica en adultos

6B82 Trastorno de atracon

307.59 Trastorno de evitacion/restriccion
de la ingesta de alimentos

6B83 Trastorno evitativo o restrictivo de la
ingesta alimentaria (TERIA)

307.59 Otro trastorno alimentario o del
consumo de alimentos especificados

6B84  Sindrome de pica

307.50 Trastorno alimentarios o del
consumo de alimentos no especificado

6B85  Trastorno rumiacion o

regurgitacion

por

6B8Y Otros trastornos especificados del
comportamiento alimentario

Fuente: Elaboracion propia

Paralelamente al enfoque categorial, en los ultimos afios, se ha desarrollado un

enfoque dimensional que permite poner de relieve los aspectos cognitivos, conductuales
y fisiolégicos comunes a los diferentes trastornos (13). Esto facilita la creacion de

protocolos de tratamientos especificos con independencia del diagnostico, aunque se abre
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la necesidad de demostrar empiricamente que estos protocolos sean superiores a los
aprobados (13). En el caso de los TCA es Fairburn (14) quien propone un nuevo modelo
de tratamiento planteando que las diferentes categorias diagnosticas de los TCA
comparten el mismo ndcleo psicopatoldgico (autoestima ligada a la apariencia corporal y
excesiva atencion al cuerpo) y las diferencias entre ellos es representada por el grado de
control que los pacientes tienen sobre la ayuna, los atracones y las conductas purgativas
que son sus caracteristicas clinicas principales. En los/as pacientes con AN predomina la
ayunay el bajo peso, en la BN el ciclo atracon purga se acompafia de peso normal, y en
el TA la ausencia de conductas compensatorias lleva a indices de masa corporal (a partir
de ahora, IMC) elevados (15). Si consideramos la evolucién fenomenoldgica de la
enfermedad en su curso longitudinal suele haber un debut en la adolescencia como AN
restrictiva, pudiendo aparecer o no conductas purgativas asociadas y, en la adultez
temprana se presenta la clinica de la BN o el TA (15). Existen sintomas comunes a todos
los TCA, tales como la dismorfofobia, la insatisfaccion asociada al propio cuerpo y la
distorsion de la imagen corporal (a partir de ahora, DIC), que suelen mantener el trastorno
o favorecer una recaida, aun cuando se ha alcanzado remision en la psicopatologia

alimentaria (16).

1.1.1. Anorexia nerviosa

El cuadro empieza de forma insidiosa con una progresiva eliminacion de
alimentos por parte del/la paciente (normalmente los mas caléricos) que, al principio,
justifica a la familia con un deseo de “estar en forma”, en ocasiones incluso halagado.
Presentan un aumento desproporcionado de la actividad fisica. Progresivamente habra
una pérdida de peso que determinara la aparicion de sintomas psiquiatricos ansioso-
depresivos (se vuelven mas irritables, empiezan a aislarse o a dormir mal).
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En la exploracion fisica de estos/as pacientes observamos un IMC inferior a 18,

bradicardia, hipotension arterial e hipotermia. En las fases mas avanzadas se instaura un

cuadro de desnutricién con los siguientes signos (17) indicados en la tabla 2:

Tabla 2. Principales signos de desnutricion en AN

Piel seca

Cabello fragil

Unas quebradizas

Lanugo

Hipertrofia de las glandulas salivares
Acrocianosis

Alteraciones electrocardiogréaficas:

Depresion ST, aumento QT.

Alteracion del eje hipotalamo-hipofisis-
gonadal:

Hipoestrogenismo

Hipopotasemia hiponatremia
Hipercortisolismo

Alcalosis metabdlica

Amenorrea

Osteopenia

Sindrome eutiroideo enfermo: T3 y T4 bajas

con TSH normal.

Fuente: Elaboracion propia

Se indican, a continuacion, los criterios diagnésticos de la AN del DSM-5 (Tabla

3) y de la CIE-11 (Tabla 4).
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Tabla 3. Criterios diagnosticos para la AN, segun el DSM-5 (codigo: 307.1)

Restriccion de la ingesta energética necesaria que lleva a un peso significativamente
bajo considerando la edad, el sexo, el desarrollo puberal y estado de salud fisica. El
bajo peso se define como “peso inferior al considerado normal o inferior al esperable

en nifios y adolescentes.

B  Miedo intenso a ganar peso o0 a convertirse en obeso, 0 conducta persistente que

interfiere con el aumento de peso, incluso estando por debajo del peso normal.

C  Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que comporta el bajo peso

corporal.

Subtipo restrictivo: Durante el episodio de AN el individuo no recurre regularmente a
atracones o a purgas (por ejemplo, provocacion del vémito o uso excesivo de laxantes,

diuréticos o enemas).

Subtipo purgativo: Durante el episodio de AN, el individuo recurre regularmente a
atracones o purgas (por ejemplo, provocacion del vomito o uso excesivo de laxantes,

diuréticos o enemas).

Fuente (4): Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5). Nota. AN= Anorexia
nerviosa.

Como se puede observar (en cursiva en el texto) tanto en el criterio C de la
clasificacion DSM-5 (4) como en la clasificacion CIE-11 (12) se hace referencia a una
alteracion en la percepcidn corporal y a una autoevaluacion que se basa en el peso que,

aun siendo bajo, puede ser percibido como normal o excesivo.
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Tabla 4. Criterios diagnosticos para la AN, segun la CIE-11 (cddigo: 6B80)

La anorexia nerviosa se caracteriza por un peso corporal significativamente bajo para la
altura, la edad y la etapa de desarrollo del individuo que no se debe a otra afeccion de salud
0 a la falta de disponibilidad de alimentos. Un umbral comunmente utilizado es el indice
de masa corporal (IMC) inferior a 18,5 kg / m2 en adultos y el IMC para la edad por debajo
del percentil 5 en nifios y adolescentes. La pérdida rapida de peso (por ejemplo, mas del
20% del peso corporal total en 6 meses) puede reemplazar la pauta de bajo peso corporal
siempre que se cumplan otros requisitos de diagnéstico. Los nifios y adolescentes pueden
exhibir una incapacidad para ganar peso como se esperaba en funcion de la trayectoria de
desarrollo individual en lugar de la pérdida de peso. El peso corporal bajo se acompafia de
un patron persistente de comportamiento para evitar la restauracion del peso normal, que
puede incluir comportamientos destinados a reducir el consumo de energia (alimentacion
restringida), comportamientos purgativos (por ejemplo, vomito autoinducido, abuso de
laxantes) y comportamientos destinados a incrementar el gasto energético (por ejemplo,
ejercicio excesivo), tipicamente asociados con miedo intenso a subir de peso. El peso bajo
o la figura corporal son elementos centrales para la autoevaluacion de la persona, o se

perciben inadecuadamente como normales o incluso excesivos.

Fuente (12): Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion Internacional de Enfermedades. 112
revision. Nota. AN= Anorexia nerviosa.

1.1.2. Bulimia nerviosa

Suelen llegar tarde a la consulta por mantener al principio sus actividades
habituales y esconder el ciclo de atracones y vomitos a la familia. Se trata con mas
frecuencia de mujeres jovenes de un nivel socioecondmico medio alto y con interés en
mantener una estética corporal, aunque el perfil estd cambiando en los Gltimos afios (4).
Empiezan con la ingesta imperiosa, movida por la ansiedad, de grandes cantidades de
comida. Esto provoca sensacion de culpabilidad y angustia por si aumentan de peso, y
desencadena la conducta eliminatoria del vémito o, en la variante no purgativa, de ayuno
o hiperactividad. Progresivamente aparece una sintomatologia depresiva inespecifica con
irritabilidad, ideas de muerte, aislamiento al perder sus actividades habituales, y se
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cronifica el patron de atracones-vomitos. Suelen presentar conductas impulsivas como
autolesiones, abuso de sustancias o conductas cleptomanas (18). Al contrario de lo que
ocurre en la AN, hay conciencia de enfermedad desde el principio, pero se esconde el
cuadro por verglienza. En las primeras etapas, el examen fisico puede mostrar cierta
distensién abdominal por estrefiimiento, hipertrofia de las glandulas salivales, pérdida del
esmalte dental, signo de Russell (erosiones en el dorso de la mano inducidas por el
vomito), y edemas en extremidades. Con el tiempo, estas pacientes presentaran una serie

de complicaciones médicas (19) que se detallan en la tabla 5.

Tabla 5. Principales alteraciones en la BN

Digestivas: esofagitis, pancreatitis, hernia Disminucion FSH, LH, estradiol,

de hiato, megacolon, esteatorrea progesterona

Hipopotasemia Ausencia del patron pulsétil de LH

Cardiolodgicas: Arritmias, miocardiopatia Elevacion del cortisol basal

Alcalosis metabdlica hipoclorémica Ausencia del ritmo circadiano de cortisol

Hipercolesterolemia con elevacion de Ausencia de supresion del cortisol en la

LDL prueba con Dexametasona
Miopatia T3 disminuida
Nefropatia Respuesta disminuida de TSH a TRH
Osteopenia Elevacion del GH basal

Fuente: Propia y modificado de Leon-Espinosa y Castillo-Sanchez, 2005 (20). Nota. BN= Bulimia
Nerviosa; FHS= Hormona foliculo estimulante; LH= Hormona luteinizante; LDL=lipoproteinas de baja
densidad; TRH= Hormona liberadora de tirotropina; TSH= horma estimulante del tiroides; GH= hormona
del crecimiento.

En las tablas 6 y 7 se presentan los criterios diagndsticos de la BN segtn el DSM-

5y la CIE-11.
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Tabla 6. Criterios diagnosticos para la BN, segin el DSM-5 (cédigo: 307.51)

A Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por la ingesta de
alimento en un corto espacio de tiempo (dos horas) en cantidad superior a la que
la mayoria de las personas ingeriria en un periodo de tiempo similar y en las
mismas circunstancias; y la sensacion de pérdida de control sobre tal ingesta

(por ejemplo, sensacion de no poder parar de comer)

B Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como son provocacion del vémito, uso excesivo de laxantes,

diuréticos, enemas u otros fdrmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

C Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar como

promedio al menos una vez a la semana durante un periodo de tres meses.

D La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta
corporal.

E La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia
nerviosa.

Fuente (4): Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5). Nota. BN= bulimia
Nerviosa*

Al igual que en la AN se hace referencia en los criterios diagnosticos de ambas

clasificaciones a la preocupacion excesiva en torno a la silueta.
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Tabla 7. Criterios para la BN, segun la CIE-11 (cddigo: 6B81)

Se caracteriza por episodios frecuentes y recurrentes de atracones (por ejemplo, una vez a
la semana 0 més durante un periodo de al menos un mes). Un episodio de atracones es un
periodo de tiempo durante el cual el individuo experimenta una pérdida subjetiva de control
sobre la alimentacion, comiendo notablemente méas o de manera diferente de lo habitual, y
se siente incapaz de dejar de comer o limitar el tipo o la cantidad de alimentos que ingiere.
Los atracones van acompafiados de comportamientos compensatorios inapropiados
destinados a prevenir el aumento de peso (vémitos autoinducidos, uso indebido de laxantes
0 enemas, ejercicio vigoroso). El individuo esta preocupado por la forma del cuerpo o el
peso, lo que influye fuertemente en la autoevaluacion. Existe una marcada angustia por el
patron de atracones y comportamiento compensatorio inapropiado o deterioro significativo
en las areas de funcionamiento personal, familiar, social, educativo, ocupacional u otras

areas importantes

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacién Internacional de Enfermedades. 112 revision
(12). Nota. BN: Bulimia Nerviosa.

1.1.3. Trastorno por atracon

El TA se caracteriza por la presencia de ingestas compulsivas que suelen ser
desencadenadas por emociones negativas derivadas de conflictos interpersonales; en otras
ocasiones, los atracones se asocian a sentimientos de aburrimiento. A nivel adaptativo el
TA genera placer en un momento inmediato, pero a largo plazo los/as pacientes refieren
disforia, sentimientos de inutilidad y fracaso. A diferencia de la BN, no le siguen
conductas compensatorias. La gravedad de la alteracion (4) se establece en funcién de la
frecuencia semanal de los atracones yendo de leve (1-3 atracones por semanas) a extrema
(mas de 14 atracones por semanas). El manual CIE-11 (12) también recoge el diagnostico
de TA como trastorno propio, habiendo entrado en la nueva clasificacion de la APA tras
el apoyo que proporcionaron diferentes estudios a que el TA representaba una entidad

propia y diferenciada de la AN y la BN (4,21,22). Normalmente empieza al final de la
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adolescencia o primera etapa de la vida adulta, aunque los/as pacientes acuden a consulta

mas tarde y suelen presentar peso normal o sobrepeso. No hay preponderancia en el sexo

femenino, aunque es ligeramente mas frecuente en las mujeres de forma no significativa

(4). Se ha asociado a deterioro en la vida social, siendo su curso intermitente (22). En las

tablas 8 y 9 se indican los criterios DSM-5 (4) y CIE-11 (12) respectivamente.

Tabla 8. Criterios diagnosticos para el TA, segn el DSM-5 (codigo: 307.51)

Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

1. La ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (dos horas) en cantidad
superior a la que la mayoria de las personas ingeriria en un periodo de tiempo

similar y en las mismas circunstancias.

2. La sensacion de pérdida de control sobre tal ingesta (sensacion de no poder

parar de comer).

Los atracones se asocian a minimo 3 (0 més) de los siguientes:

Comer mucho mas rapido de lo normal
Comer hasta sentirse con malestar por la sensacion de plenitud
Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre

Sentirse disgustado, depresivo, culpable después del atracén

o & w0 DR

Comer solo por la vergiienza que ocasiona el ingerir dicha cantidad de

comida.

Malestar importante asociado a la conducta de atracarse

Los atracones tienen lugar como promedio al menos una vez a la semana durante

un periodo de tres meses.

Los atracones no se asocian a conductas compensatorias inapropiadas (por ej.
Purgas) y no aparece exclusivamente en el transcurso de bulimia o anorexia

nerviosas.

Fuente: (4) Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-5). Nota. TA=Trastorno por

atracon
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En este caso las clasificaciones no hacen referencia a la imagen corporal, pero se
ha descrito alta insatisfaccion corporal y preocupacion en torno a la silueta en los/as

pacientes con TA (23).

Tabla 9. Criterios para el TA, segun la CIE-11 (codigo: 6B82)

El trastorno por atracon se caracteriza por episodios frecuentes y recurrentes de atracones de
comida (por ejemplo, una vez 0 mas a la semana durante un periodo de varios meses). Un
episodio de atracones de comida es un periodo distintivo de tiempo durante el cual el
individuo experimenta una pérdida subjetiva de control sobre la comida, come notablemente
mas o de modo distinto de lo habitual, y se siente incapaz de dejar de comer o de limitar el
tipo o la cantidad de alimentos ingeridos. Los atracones de comida se experimentan como
algo que produce un gran malestar y frecuentemente se acomparian de emociones negativas
como la culpa o el disgusto. Sin embargo, a diferencia de la bulimia nerviosa, los atracones
no son seguidos regularmente por comportamientos compensatorios inapropiados destinados
a prevenir el aumento de peso (por ejemplo, vémito autoinducido, abuso de laxantes o
enemas, ejercicio vigoroso). Hay una marcada angustia por el patrén de atracones o un
deterioro significativo en las areas de funcionamiento personal, familiar, social, educacional,

ocupacional u otras areas importantes.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacién Internacional de Enfermedades. 112 revision
(12). Nota. TA= Trastorno por atracon.

1.1.4. Otro trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos

“especificado” y “no especificado”

En un intento de reducir la preponderancia de los TCANE, la nueva edicion del
DSM-5 (4), respecto a la edicion previa, ha eliminado algunos criterios y aclarado otros

incluyéndose nuevos cuadros clinicos que se describen como:
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AN atipica: Reune todos los criterios de AN excepto que el peso estd en rango
normal.

BN subclinica: Relne todos los criterios de la BN excepto por la frecuencia: el
atracon y la conducta compensatoria se dan menos de una vez por semana en los
ultimos 3 meses.

TA subclinico: Relne todos los criterios del TA excepto por la frecuencia: el
atracén se da menos de una vez por semana en los ultimos 3 meses.

Trastorno purgativo: Conducta purgativa recurrente para controlar el peso o la
silueta, como vomitos, mal uso de laxantes, diuréticos, u otras medicaciones, en
ausencia de atracones. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el
peso y la silueta corporal. O existe un miedo intenso a ganar peso o convertirse en
obeso.

Sindrome de la ingesta nocturna: Periodos recurrentes de excesiva ingesta de
comida que se dan tras despertarse durante la noche o tras la cena habitual. Hay
concienciay recuerdo de las ingestas. Estas no se explican por otros factores como
cambios en el ciclo del suefio habitual o en el entorno. Se acompafa de distrés
importante o alteraciones del funcionamiento habitual.

Todas las categorias que no entran en ninguno de los diagndsticos mencionados

se definen como Situaciones Alimentarias No Especificadas.

1.2. Diagnoéstico diferencial.

El diagnostico de un TCA suele basarse en el cuadro clinico referido, la

exploracion fisica y un estudio analitico completo de hormonas tiroideas y estrégenos,

para un primer cribado (4). Algunas pistas para un diagnostico precoz se recogen en la

tabla 10. Un reconocimiento temprano de la enfermedad es crucial dada la alta
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morbimortalidad asociada (3). Suelen ser adolescentes o adultos/as que empiezan a
cambiar su estilo de alimentacién, con la excusa de cuidarse, y antes de manifestar los
signos derivados de la pérdida de peso o de que la conducta purgativa llame la atencion,
se pueden observar cambios en su afectividad o en el rendimiento académico (4).

Los motivos de consulta en atencion primaria suelen ser, 1) la informacion sobre
dietas y obesidad, 2) el retraso en el crecimiento, 3) dolor abdominal inespecifico, 4)
astenia, palpitaciones, o alteraciones menstruales, 5) humor depresivo, 6) faringitis
cronica, o dispepsia. Si durante la anamnesis se recoge alguno de los datos antes indicados

y se sospecha un TCA, debe profundizarse en la entrevista.

Tabla 10. Principales sintomas de la AN y la BN

Anorexia nerviosa Bulimia Nerviosa
Pérdida de peso de origen desconocido Antecedentes de trastornos afectivos
Retraso curva crecimiento Conductas impulsivas
Retraso menarquia Historia de estrefiimiento
Hiperactividad Caries dentales
Hallazgo osteopenia en jovenes Alteraciones menstruales
Hirsutismo Edemas periféricos
Interés por temas gastronémicos Irritabilidad
Tendencias a comer sola Desaparecer tras las comidas
Desmenuzar comida Preocupacion excesiva por el cuerpo
Evitacion de alimentos Aislamiento y animo depresivo

Retraso en las ingestas

Preocupacion ingesta ajena

Desaparecer tras las comidas

Uso de vestimentas anchas

Preocupacion excesiva por el cuerpo

Aislamiento y animo depresivo

Fuente: Modificado de Chinchilla, 2003 (24).
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Hay otras enfermedades que pueden cursar con pérdida de peso o conductas
bulimicas que es preciso descartar antes de realizar el diagnéstico de AN o BN. Las

principales se indican en la tabla 11.

Tabla 11. Diagnostico diferencial de la AN y la BN con otras enfermedades médicas

Anorexia nerviosa Bulimia Nerviosa
Colitis ulcerosa Causa toxica (alcoholismo)
Tumor hipotaldmico Enfermedad de Addison
Pancreatitis cronica Cirrosis hepatica
Celiaquia Neoplasia intracraneal
Hipertiroidismo Gastroparesia
Diabetes mellitus Hiperparatiroidismo primario
Feocromocitoma Patologia biliar

Insuficiencia renal crénica

Hiperparatiroidismo primario

Insuficiencia suprarrenal

Fuente: Adaptado de Chinchilla, 2003 (24).

En el caso de la AN el diagndstico diferencial es dificil ya que los/as pacientes
suelen ocultar los pensamientos obsesivos sobre el cuerpo y la silueta. Ademas, la pérdida
de peso y las conductas purgativas pueden aparecer en otras enfermedades mentales como
la depresion, pero solo en la AN se declara un apetito normal y un interés por las recetas,
y la hiperactividad de estas/os pacientes es ritualista al contrario de la inquietud que
encontramos en el paciente depresivo, que no tiene objeto (25). En general, para distinguir
la AN de otros trastornos psiquiatricos se buscaran los criterios concretos de cada uno
(25). En el caso de patologias médicas no psiquiatricas que cursan con pérdida de peso,

el diagndstico suele derivar del resultado de las pruebas complementarias (24). Si se
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sospecha de un tumor cerebral debe pedirse un escéner; si se sospecha en una colitis

ulcerosa, se objetivaran las lesiones tipicas en una colonoscopia (25).

Con la BN el principal diagnostico diferencial ha de realizarse con las patologias
del tracto digestivo que pueden generar vomitos como la cirrosis hepatica, la patologia
biliar, y la gastroparesia. Los/as pacientes con estos trastornos no suelen referir atracones
ni tener una autoestima ligada a su apariencia corporal, ademas de presentar la alteracion
correspondiente en las pruebas complementarias: el aumento de transaminasas y la
esteatosis en la ecografia en el caso de la cirrosis hepatica, por ejemplo, o la reduccion de
la motilidad intestinal en la radiografia de transito en el caso de la gastroparesia (25).
También hay que descartar la presencia de patologias neuroldgicas como la epilepsia o el
sindrome de Kluver-Bucy; este ultimo, aparte de conducta de hiperfagia se suele asociar

a agnosia visual (25).

El diagnostico diferencial del TA es con la misma bulimia, siendo distintivo la
ausencia de conductas compensatorias en el primero, y con otros trastornos psiquiatricos
tales como la depresion atipica y el trastorno limite de la personalidad, ya que en todos se
encuentran conductas bulimicas. En estos ultimos solemos encontrar la clinica propia de
cada uno y la ausencia de preocupacion constante sobre la comida tipica de la BN y del

TA. Ademas, no suelen cumplir los criterios de los atracones (4).

1.3. Epidemiologia

Los datos a disposicion de estudios provienen de trabajos en los cuales se
aplicaban los criterios diagndsticos del DSM-1V (26) mas restrictivos que los del DSM-

5 (4), por lo cual las cifras actuales podrian ser algo méas elevadas, aunque todavia son
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pocas las investigaciones que utilicen los nuevos criterios (27,28). A nivel europeo se

reportan prevalencias del 1-4% para la AN, 1-2% para la BN y 1-4% para el TA (29,30).

En Estados Unidos se ha reportado prevalencia del 0,6% para la AN en poblacién
adulta con una ratio hombre mujer de 1 a 10 (31), y en adolescentes, de 13 a 18 afios, del
0,3% (32) siendo igualmente representada en ambos géneros. Las incidencias de la AN
son similares en Ameérica del Norte y en Europa, siendo en mujeres desde el 4,2 al 12,6
por 100.000 personas/afio (27,30,33) y, en hombres, de 1 por 100.000 personas/afio (33);
dicha incidencia se refiere a poblacion entre 13 y 60 afios siendo mas baja en poblacion
infantil (34) o en personas de méas de 65 afios (3). En general, la edad de inicio se sitla
entre los 13 y los 18 afios, aunque se dan cada vez mas casos pre puberes y en mujeres
adultas (3,34). Se trata de mujeres solteras, exigentes, perfeccionistas y con rasgos

obsesivos de la personalidad que pueden pertenecer a cualquier clase social (5).

En el caso de la BN se ha descrito una prevalencia para adultos/as a lo largo de la
vida del 1% (31), siendo mas frecuente en mujeres (hasta tres veces); la edad de inicio es
ligeramente superior a la de AN debutando en jovenes de 18 afios (31). En adolescentes
la prevalencia se sitla en el 0,9% (31), y sigue siendo mayor en mujeres (3). Dichas
prevalencias se han encontrado en estudios en Estados Unidos, pero se han descrito
también en trabajos europeos, africanos, y latinos americanos (35-37). La incidencia de
la BN ha ido creciendo en los Gltimos afios desde un 1,2 a un 6,6 por 100.000 personas/afio

(33) y suele iniciar entre los 15 y los 24 afios (38).

Desde que se ha considerado como un trastorno propio, los estudios de prevalencia
en TA muestran valores superiores a la AN y la BN, indicandose, a lo largo de la vida,

cifras de 1,9% en mujeres jovenes y 0,3% en hombres (39). En personas mayores suele
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ser més prevalente en hombres, y la edad media de debut se sitta alrededor de los 23 afios
(39,40). En trabajos estadounidenses se han descrito prevalencias de 3,5% y 2% en
mujeres y hombres respectivamente (31). Cuando se presenta en adolescentes suele ser

mas frecuente en mujeres (39).

En Espafia se han publicado diferentes estudios de prevalencia de TCA, aunque
no recientemente por lo cual se carece de datos que incluyan criterios diagnosticos DSM-
5y, por la heterogeneidad de la metodologia en las diferentes muestras, los resultados
deben ser interpretados de forma cautelosa (41). Se estima una prevalencia a lo largo de
la vida para un TCA en general del 2,42% (37). Las prevalencias descritas son similares
a otros paises desarrollados siendo de 1-3% si se considera poblacion adolescente y
jévenes de ambos sexos, subiendo al 4-5% en mujeres jovenes entre 12 y 18 afios. Al
analizar los datos segun diagndstico se indica una prevalencia en poblacidn general para
la AN del 1%, para la BN del 2-3%, y para el TA en poblacién con obesidad del 3-30%

(42).

1.4. Curso y prondstico

Los trastornos alimentarios son enfermedades que representan un alto coste para
los servicios sanitarios, al asociarse a un curso fluctuante, donde los/as pacientes
presentan una mala calidad de vida y siendo incapaces de mantener un trabajo (43). En la
literatura se ha descrito que hasta el 50% de pacientes con BN y el 47% de los con TA
presentan un pobre funcionamiento social (44,45). Se afiade que, a pesar de los esfuerzos
terapéuticos, solo se recupera un 50%, y, del resto, el 30% mejora parcialmente y el 20%
se cronifica (11). Dapelo et al. (46) definen como cronicos los/as pacientes TCA con mas

de 7 afios de evolucion de enfermedad o que no han mejorado tras haber recibido dos

40



intervenciones terapéuticas especificas. El tratamiento suele verse dificultado por la
presencia de comorbilidad psiquiatrica, el bajo IMC con las complicaciones médicas
asociadas, ademas de un retraso a la hora de realizar la diagnosis (8). La mortalidad es
del 5% describiéndose el suicidio y las complicaciones cardiacas como las causas mas

frecuentes de muerte en la AN (8,17).

Entre las variables asociadas a la cronificacion de la enfermedad destacan: 1) la
ausencia de conciencia de enfermedad; 2) la dismorfofobia; 3) las oscilaciones de peso;
4) el aislamiento social; 5) la negacion de la enfermedad del entorno; 6) las purgas; 7) las

conductas autolesivas; y 8) el abuso comorbido de alcohol (11).

Por otra parte, en su evolucion se han identificado factores que predisponen,

factores que precipitan y factores mantenedores de la enfermedad.

Entre los factores precipitantes, las situaciones estresantes que puedan generarse
a lo largo de la etapa adolescente, como situaciones de critica o rechazo y eventos

estresantes vitales estarian previos al inicio de la clinica alimentaria (47).

Entre los factores predisponentes y mantenedores se describen la baja autoestima,
la conflictividad familiar, la presencia de psicopatologia ansiosa o afectiva y la
insatisfaccion corporal, entre otros; mientras que la presencia de relaciones
interpersonales calidas, una baja emocion expresada dentro del estilo de comunicacién en
la familia y una mejor adaptacion social, han sido descritas como variables favorecedoras

(11).

Se pueden dividir los elementos prondsticos en tres grupos: los relacionados a la
psicopatologia, los asociados a las variables bioldgicas, y los que dependen de la clinica

alimentaria propiamente dicha. La persistencia de bajo peso tras un ingreso, la presencia
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de hipopotasemia, los bajos niveles de albumina y la elevacion de transaminasas
hepéticas, son algunos de los factores biologicos desfavorables asociados a la evolucion
de la AN, mientras que en la BN lo es solo la variacién del peso a lo largo de la
enfermedad (11,48). Si consideramos las variables psicopatolégicas, en el caso de la AN
una paciente con alta impulsividad, desconfianza interpersonal y funcionamiento
orientado al logro presentara peor pronéstico (11). Para la BN, ademas de la presencia de
conductas impulsivas, la evolucion sera influenciada por la presencia de alexitimia y
sentimientos de ineficacia (11). Asi mismo ensombreceran el prondstico la comorbilidad
con un trastorno de personalidad o un trastorno afectivo, el consumo de sustancias o la
tendencia a la somatizacion (11). En lo referente a la clinica alimentaria la presencia de
sintomatologia bulimica, las cogniciones negativas asociadas al cuerpo, asi como un peso
ideal bajo y una mayor duracion de la enfermedad se han asociado a una cronificacion de

la enfermedad (49).

En general una paciente con bajo peso, largo tiempo de evolucién, comorbilidad
con trastorno de personalidad o abuso de toxicos, presencia de conductas impulsivas,
conductas purgativas, familia desestructurada y presencia de maltrato en la infancia

presentard una mala evolucion (11).

Otro de los factores implicados en la evolucion de la enfermedad es la alta tasa de
abandono del tratamiento, sobre todo con relacién al tipo de abordaje terapéutico
implicado, siendo mayor cuando no se utilizan protocolos validados, y también en caso
de rasgos vulnerables de la personalidad como el psicoticismo o en presencia de baja
motivacién (11). Ademas, no obstante las intervenciones psicoldgicas se apliquen

adecuadamente, en mas del 50% de los/as pacientes no se consigue una remision clinica,
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siendo uno de los factores mas resistentes a la intervencion terapéutica, la presencia de

rumiaciones sobre el cuerpo y la sobreestimacion de la silueta (16).

Por lo expuesto, no es de extrafiar que sea imprescindible una atencion
multidisciplinar con especialistas formados en la atencion a estos/as pacientes para

adecuar el tratamiento al momento evolutivo en el cual se encuentran.

1.5. Tratamiento

Los aspectos mas controvertidos del tratamiento en los TCA se refieren al
modelo terapéutico a seguir (psicoterapéutico, farmacologico) y al lugar donde debe
aplicarse (hospitalario, ambulatorio, etcétera). La normalizacion biologica, la

recuperacion ponderal y la normalizacidn cognitiva son sus tres pilares basicos (8):

e Normalizacién biolégica: Un trastorno psiquico manifestado tan explicitamente

con sintomas fisicos que se agravan progresivamente, requiere en primer lugar
acciones encaminadas a corregir estas alteraciones. Con relacion al tratamiento
farmacoldgico, los estudios efectuados hasta el momento no han identificado
ningn medicamento especifico para los TCA ni deben recomendarse como

primer o Unico tratamiento (8,50).

e Recuperacion ponderal: Es imprescindible iniciar el tratamiento con programas

de recuperacion ponderal para obtener éxito terapéutico. Los tratamientos
farmacologicos, psicologicos y las medidas sociales pueden fracasar si no se

alcanza un nivel minimo de peso (8).

e Reestructuracion cognitiva: Los/as pacientes tienen que cambiar creencias,

pensamientos, actitudes y emociones por otros mas normales y sanos. No existe
un Gnico modelo de intervencion psicologica y la literatura recoge
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intervenciones psicodindmicas, sistémicas, interpersonales, feministas y
cognitivas, estas Ultimas las de mayor produccién cientifica (51,52). Sin
embargo, el abordaje de mayor soporte empirico es el modelo cognitivo-
conductual, que suma los aspectos psicoldgicos a los conductuales de control y
monitorizacién de dieta y peso. La intervencion se aplica tanto de forma

individual como grupal (8).

1.5.1. Intervencién en anorexia nerviosa

Abordaje psicolégico

Habitualmente, en Estados Unidos, la Psicologia integraba los TCA en la
"Clinica de las Adicciones" (52). Por ello, sus grupos de autoayuda se basan en el
programa de Alcoholicos Anénimos cuyo objetivo principal es la abstinencia. Los
participantes se comprometen a intentar evitar las conductas sintomaticas de la
enfermedad cuales ayunos, atracones, pesarse varias veces al dia, a las cuales son

“adictos” (53, 54).

Para el abordaje de la AN en pacientes mayores de 18 afios, la guia NICE
recomienda en primera linea la aplicacion del Modelo Maudsley para el tratamiento de
la AN (MANTRA) que utiliza técnicas de la psicoterapia interpersonal cognitiva y
motivacionales (55). Consta de 20 sesiones, las primeras 10 semanales, y tiene como
objetivos trabajar la ambivalencia de los/as pacientes con relacion al mantenimiento de
la enfermedad, permitir que separen su identidad de la enfermedad y combatir el
aislamiento social (55). Otra de las caracteristicas es que incluye la colaboracion de los
familiares en el proceso, ofreciéndoles sesiones grupales para manejar la comunicacion

con los/as pacientes, ademas de psicoeducacion nutricional (55).
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Otra de las intervenciones recomendadas por la guia NICE (55) es la Terapia
Cognitivo Conductual centrada en los TCA que se divide en tres modulos: uno para
trabajar las dificultades interpersonales, otro para la autoestima y el tercero para el
perfeccionismo; consta de 40 sesiones, bisemanales al principio para trabajar conciencia
en relacion a las secuelas fisicas de la enfermedad, y favorecer habitos nutricionales
saludables, para centrarse en las posteriores en habilidades sociales, autoeficacia y
cogniciones asociadas a la imagen corporal. También estd indicada la intervencion
Manejo clinico de Apoyo Especializado; consta de 20 sesiones semanales centradas en
ayudar a los/as pacientes a identificar la relacién entre sus emociones y sus habitos
alimentarios aberrantes ademas de ayudarles/las a alcanzar un peso saludable con apoyo

nutricional (55).

Finalmente se considera elegible también la psicoterapia dinamica focal para
identificar el significado de los sintomas para el/la paciente y en cdmo afectan sus
relaciones interpersonales, para ayudarle a tener sentimientos de eficacia y valia

personal (55).

Abordaje farmacoldgico

En la AN se utilizan benzodiacepinas de vida media corta (alprazolam,
bromazepam, lorazepam y lormetazepam) y media larga (clorazepato dipotasico,
diazepam, ketazolam) para controlar la ansiedad de enfrentarse a la comida, o el insomnio
y la hiperactividad (56). En general los antidepresivos en AN, particularmente los
inhibidores de la recaptacion de serotonina (a partir de ahora, ISRS), por su mejor
tolerabilidad, son eficaces para reducir sintomas depresivos y obsesivos-compulsivos una
vez restablecido el peso (57). Cualquier ISRS que haya demostrado eficacia en estudios
de control con placebo puede ser utilizado (57). La justificacion del uso de antipsicéticos
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en AN, reside en la alteracion del contenido del pensamiento que presentan estos/as
pacientes en relacién con su cuerpo y la alimentacién, y los neurolépticos tipicos,
tradicionalmente, se utilizaban por su efecto sedativo en un intento de controlar la
hiperactividad, aunque los estudios realizados anteriormente evaluaban la eficacia a corto
término (58). Los efectos secundarios de los neurolépticos han disminuido desde la
incorporacion de los denominados atipicos (olanzapina y aripiprazol los mas estudiados)
Yy, en ocasiones, pueden ser favorables, como en el caso del ligero aumento de peso que
producen, pero disponemos de pocos estudios controlados en la actualidad, y no han

demostrado eficacia sobre los aspectos cognitivos (58-61).

1.5.2. Intervencion en Bulimia Nerviosa

Abordaje psicoldgico

A nivel psicoterapéutico hay evidencia de la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual adaptada para los TCA. El protocolo de tratamiento fue elaborado por
Fairburn (15); aborda distintos nudcleos psicopatolégicos de la enfermedad, como el
manejo de los atracones, y prevé modulos para trabajar la autoestima, la regulacién
emocional y las habilidades interpersonales. Consta de 20 sesiones, al principio
bisemanales, donde se inicia con educacién de los habitos alimentarios v,
posteriormente, se centran en la clinica psicopatologica de los atracones, y las
cogniciones negativas sobre el cuerpo. Las Ultimas sesiones exploran los posibles
escenarios de las recaidas para poder dotar de estrategias de prevencién a la paciente

(16).

Tambien se utilizan programas de autoayuda basados en la terapia cognitivo-

conductual, que alternan material psicoeducativo que el/la paciente realiza en casa y
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sesiones de apoyo presenciales de unos 20 minutos (62). Dichos programas han
demostrado ser tiles si son administrados por profesionales que trabajan en unidades
especificas de TCA, habiendo sido aplicAndose tanto de forma presencial como en via

digital (51,62).

Las terapias de tercera generacion, como la terapia de aceptacion y compromiso,
estan obteniendo algun resultado prometedor, habiendo mostrado eficacia en la
reduccion de conductas de atracon o ayunas, asi como en los pensamientos
distorsionados hacia el cuerpo, pero todavia no estan recomendadas en las guias clinicas

(8, 63).

Las intervenciones suelen realizarse de forma individual, aunque el formato

grupal suele ser eficaz para programas psicoeducativos (53).

Abordaje farmacoldgico

Respecto a la BN, la hipotesis de que la enfermedad se debe a un desequilibrio
entre los sistemas facilitadores e inhibidores de la actividad del hipotalamo hizo suponer
que los farmacos inhibidores del apetito o anorexigenos (anfetaminas y derivados) podian
resultar eficaces en su tratamiento (64). Producen una reduccién importante del apetito,
de la ingesta y los atracones, euforia, reduccion de la sensacion de fatiga, ansiedad e
insomnio que, junto al riesgo de tolerancia y dependencia, comporta graves riesgos; su
utilizacion en la BN esta actualmente descartada (65). Los ansioliticos, como en la AN,
se utilizan para controlar la ansiedad, pero valorando la mayor predisposicién a las
adiciones en estas pacientes (53). Entre los antidepresivos se utilizan frecuentemente los
ISRS por la sensacion de plenitud o saciedad que deriva de la mayor disponibilidad de la
serotonina en el sistema nervioso central, controlando ademas la impulsividad a la base

de los atracones (57, 66). La fluoxetina a dosis de 60-80 mg/dia, muy superior a las
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empleadas en los trastornos depresivos, es la més utilizada y, en la actualidad, la Gnica
aprobada para el tratamiento de la BN (8,67). Para el tratamiento de la impulsividad,
sintoma nuclear de la BN, se estan utilizando eutimizantes. El topiramato es el de mayor

soporte empirico. Se utiliza a 200-450 mg/dia para el control de los atracones (8, 57).
1.5.3. Intervencién en trastorno de atracén

Abordaje psicoldgico

Los protocolos de intervencion psicoterapéutica del TA derivan del modelo
transdiagndstico de Fairburn (15) siendo la psicoterapia cognitivo conductual la méas
eficaz hasta ahora (51). Los objetivos del tratamiento son el control de los atracones, la
disminucion de peso, la preocupacion entorno a la imagen corporal y la mejoria de la
clinica afectiva o ansiosa comérbida presente (68). Es la psicoterapia recomendada en
primera linea pudiéndose realizar en distintos formatos (presencia o digital), ademas de
individual o grupal (8, 69). Se alcanza hasta el 80% de remisién que se mantiene a los

dos afos de seguimiento (68).

También se ha evaluado la eficacia de la terapia interpersonal, que hipotetiza que
la conducta de atracdn representa una respuesta a un duelo no resuelto, un conflicto
interpersonal 0 una situacion estresante derivada de un periodo de transicion vital (70).
No tiene como objetivo la reduccién de peso, y ha demostrado eficacia en la reduccion

de los atracones (70).

En el caso de comorbilidad del TA con conductas autolesivas, abuso de drogas y
trastorno limite de la personalidad, se ha obtenido eficacia con la terapia dialéctica

conductual (71). Se favorece la autoobservacién y la regulacion emocional en relacién
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con eventos estresantes asociados a la conducta de atracon. Se ha aplicado también a nivel

individual, aparte de grupal, y en formato de autoayuda (72).

Abordaje farmacoldgico

Las recomendaciones de tratamiento para el TA derivan de los protocolos
habitualmente empleados para la BN, habiéndose realizado intervenciones
farmacoldgicas con ISRS como la fluoxetina, y anti impulsivos como el topiramato (62).
Asi mismo, siguiendo la hipotesis que implica alteracion del circuito de recompensa en
la etiopatogenia del trastorno (54), se han estudiado farmacos noradrenérgicos como el
modafinilo y la atomoxetina que no han demostrado eficacia (73,74). En Europa no hay
ningun farmaco aprobado y la guia NICE recomienda no incluir el tratamiento
farmacoldgico en primera linea, favoreciendo el abordaje cognitivo-conductual junto a la
educacion nutricional, y sefialando como uno de los objetivos del tratamiento en el TA
no es la pérdida de peso, sino el control de los atracones mediante una mejor gestion
emocional (8,70). La lisdexanfetamina es el Unico farmaco que ha demostrado eficacia
para el control de atracones y reduccidn del IMC en estos/as pacientes estando aprobado

en Estados Unidos (75).

2. Factores relacionado al desarrollo y curso de los TCA

2.1. Experiencias adversas vitales

El estrés es uno de los factores implicados en el desarrollo de los trastornos
mentales (76). Cuando nos sentimos amenazados se generan una series de cambios en el
sistema inmunoldgico y endocrino que percibimos como “estrés” (76). Se ha sefialado
como el estrés psicosocial, que se genera en el contexto de diferentes experiencias

adversas vitales (a partir de ahora EAV) sobre todo en la infancia, se relaciona con mayor

49



morbimortalidad tanto de enfermedades mentales como de otras patologias médicas (77).
No siempre las EAV se acompafian de morbilidad posterior, habiéndose encontrado como
factores protectores la presencia de situaciones positivas en la infancia (78); asi mismo,
dichas EAV pueden representar un trauma cuando se asocian en el tiempo posterior
préximo a su ocurrencia al desarrollo de clinica postraumatica, aunque la ausencia de esta
no las hace menos dignas de atencion para programas de prevencion a la hora de mejorar
el bienestar del individuo (77,78). Segun Fonseca-Rondon et al. (78), “las adversidades
y el trauma son configuraciones relacionales que se incluyen y se enlazan con el devenir

humano y su esfuerzo adaptativo™.

La taxonomia de las EAV que se asocian al desarrollo de psicopatologia es
heterogénea, habiéndose propuesto diferentes clasificaciones, y generandose a veces
dificultad en la replicabilidad de los estudios (78). Siguiendo la clasificacion de Kira (79)

se podrian distinguir:

1. EAV impersonales como desastres naturales (incendios, terremotos, etc.),

accidentes de trafico, ahogamiento o enfermedades graves.

2. EAV que se generan en las relaciones interpersonales con extrafios como las

guerras, el abuso sexual, la violacion, los hurtos o las agresiones.

3. EAV derivadas de las relaciones de apego, describiéndose el abuso emocional
(implica la humillacién), el abuso fisico (cuando hay agresiones), la negligencia
emocional (implica el rechazo y la no atencion de necesidades emocionales), la
negligencia fisica (no se atiende a las necesidades béasicas de higiene o
alimentacion), la presencia de violencia familiar, y el abuso y/o la violencia

sexual.
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Las EAV que se han asociado a mas morbimortalidad son las catastrofes naturales,
las situaciones de violencia extrema con riesgo de muerte, y las padecidas durante la
infancia sobre todo en las relaciones de apego (78-80). En estudios de primates se ha
demostrado que la separacion de la madre genera hiperactividad del sistema
noradrenérgico mediado por el locus coeruleus, relacionado al eje hipotadlamo-cortico-

adrenal, y que se activa en situaciones estresantes (81).

La ausencia de relaciones de confianza, pérdidas y conflictos relacionales y, en
general, cualquier evento vital que genere sentimientos de estar atrapado o humillacién,
en personas con baja autoestima, se ha asociado al desarrollo posterior de trastornos
depresivos y ansiosos (82). Cada vez, mas estudios estan registrando en poblacion con
patologia psiquiatrica mayor prevalencia de eventos estresantes respecto a la poblacion
sana (83-85). Devi et al. (83), reportan en el 54% de los/as pacientes con trastorno
afectivo la presencia de abuso fisico en la infancia. Asi mismo, se ha encontrado peor
funcionamiento social y mas riesgo de suicidio en pacientes con ansiedad, esquizofrenia

y trastornos afectivos que habian padecido eventos potencialmente traumaticos (84,85).

2.2. Estudios de experiencias adversas vitalesy TCA

En el caso concreto de los TCA hay un creciente interés en la presencia de EAV
como factores de inicio y mantenedores de estos, aunque los estudios realizados han
aportados datos contradictorios (86-88). En los periodos vitales de la infancia,
adolescencia y adultez se han identificados distintas EAV ligadas al inicio y curso de los
TCA (89-90). Las EAV evaluadas con mas frecuencia son las EAV impersonales como
las muertes de seres queridos o desastres naturales, y las EAV interpersonales que se

generan en las relaciones de apego como el abuso emocional, el abuso fisico, la
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negligencia emocional, la negligencia fisica y el abuso y/o la violencia sexual, siendo las
mas patdgenas las EAV interpersonales vividas durante la infancia (86-90). El acoso
escolar podria ser un factor de riesgo, sobre todo para el TA (91). Se han reportado
prevalencias que van desde un 5% hasta un 66% (86,89,90-92). No siempre ha sido
posible encontrar asociacion significativa entre las EAV y un diagnostico concreto, pero
si se registra mas prevalencia de abuso sexual, fisico y maltrato emocional en la poblacion
con TCA como grupo (90, 93-96). Todavia no hay datos suficientes para que las EAV
sean consideradas factores mantenedoras de la enfermedad por la escasez de estudios
longitudinales, pero se ha identificado la clinica postrauméatica como posible factor

mediador entre las experiencias adversas y la clinica alimentaria (96,97).

Abuso y violencia sexual

La exposicion a EAV en pacientes TCA se ha asociado habitualmente a mas
severidad de la patologia, a la conducta purgativa y a un inicio mas precoz de la
enfermedad (88). La violencia sexual se ha encontrado de forma significativa mas
prevalentemente en TCA respecto a otras patologias o poblacion general y, antes de los
13 afios, podria ser un predictor de desarrollo posterior de la enfermedad habiéndose

asociado a aparicion de clinica bulimica de forma directa (88-93).

En otros estudios, se describe la asociacion entre el abuso sexual y el desarrollo
de psicopatologia alimentaria a través de sintomatologia depresiva como factor mediador
(97). Asi mismo, los pacientes con TCA y EAV presentan mas comorbilidad y mas riesgo
de suicidio (98). Armour et al. (98), evalian una muestra de 3845 mujeres dividiéndola
en 5 clases segun el IMC y la presencia de patrén alimentario inadecuado; tras el analisis
reportan la presencia del abuso sexual mas prevalentemente en el subgrupo de obesos con

TA, y una asociacion positiva significativa entre el abuso sexual, estrés postraumatico y
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suicidio. Afifi et al. (99) sefialan que el abuso sexual representa un factor de riesgo para
el desarrollo de BN 'y TA sea en hombres que, en mujeres (99). La mayoria de los trabajos
describen la presencia del abuso sexual sobre todo en pacientes con TA'y BN asociandose
normalmente a mas conductas autolesivas, mas ansiedad y menos autoestima (100-102).
En el caso de la AN, Longo et al. (103) sefialan que, en pacientes con subtipo purgativo,
se recoge significativamente méas abuso sexual previamente al inicio de la enfermedad,
mientras que en AN-R la EAV mas frecuente es la pérdida de seres queridos es mas
frecuente en el subtipo restrictivo. Se ha sugerido que la violencia sexual padecida en la
infancia podria ser un factor de riesgo especifico para el inicio de un TCA en la edad
adulta (93). La clinica postraumaética se ha identificado como factor mediador principal
entre el abuso sexual y la gravedad de la sintomatologia alimentaria de los/as pacientes
con TCA, habiéndose descrito en BN y AN-P (105-106). Asi mismo, se ha sefialado la
presencia de niveles méas altos de impulsividad, mas desconfianza, mas sintomas
somatomorfos o disociativos en pacientes con TCA y abuso sexual en la infancia (104-

106).

Abuso v violencia fisica

La negligencia fisica en la infancia se ha asociado a mas riesgo de desarrollar TCA
del espectro impulsivo, como TA y BN en hombres, y se ha asociado a la presencia de
clinica disociativa en los/as pacientes (101,107). El abuso fisico, como el sexual se
describe en pacientes con mas conductas autolesivas y altos niveles de depresion,
habiéndose encontrado con mas frecuencia en AN-P (93, 103, 106). Becker y Grilo (108)
evallan 137 pacientes ambulatorias con TA encontrando mas EAV interpersonales en
los/as pacientes respecto al grupo control. Los autores sefialan que; el abuso fisico se
asocio a baja autoestima y riesgo de obesidad en la edad adulta (108). En pacientes con
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estrés postraumético comorbido, el haber padecido abuso o violencia fisica identifica
subgrupos con mas impulsividad sobre todo en BN y AN-P (105). Tagay et al. (106)
estudian la prevalencia de EAV en una muestra de 101 pacientes (AN: 30, BN: 71)
encontrando abuso fisico y violencia intrafamiliar en el 63% de AN y el 54% de BN, y
describen mas prevalencia de sintomas somatomorfos en los/as pacientes que presentaban

clinica postraumatica.

Abuso vy negligencia emocional

Se ha hipotetizado que la exposicion a abuso emocional en la infancia induciria
una “ingesta emocional” y el trastorno alimentario seria una respuesta a una desregulacion
emocional por la presencia de ansiedad postraumatica (109). Una asociacion significativa
entre el abuso emocional y el inicio de conductas restrictivas a una edad temprana ha sido
descrita en pacientes con TA (110). En mujeres, la presencia de abuso emocional en la
infancia aumenta el riesgo de desarrollar TCA a lo largo de la vida, y la negligencia
emocional se ha reportado con més prevalencia tanto en hombres como en mujeres que
padecen de un TA (101, 111). Smith et al. (102) en una muestra de pacientes con BN (N:
204) describen como el abuso emocional se asocia a un riesgo aumentado de conductas
autolesivas a lo largo de la vida. Quilliot et al. (101) sugieren que el nivel de impacto
emocional asociado al maltrato emocional en la infancia representa el factor de riesgo
especifico para el inicio del TA en la edad adulta, y parece estar asociado a la conciencia
interoceptiva de los/as pacientes. Palmisano et al. (107) han descrito una asociacion entre
sintomas disociativos y abuso emocional en pacientes con TCA siendo esta EAV
interpersonal un factor predictivo de la gravedad de la clinica bulimica. En general, los/as
pacientes con TCA son incapaces de afrontar con estrategias satisfactorias las emociones

negativas derivadas del abuso o la negligencia emocional que han vivido, adoptandose en
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su lugar conductas patoldgicas como los atracones, la restriccion alimentaria, o el

aumento del ejercicio fisico (101,107,109-114).

2.3. Imagen corporal

La persistencia de insatisfaccion corporal y la DIC se ha descrito en pacientes con
AN y BN recurrente (16,115,116). La preocupacién en torno a la figura y como los/as
pacientes con TCA viven su imagen corporal se ha implicado en las recaidas de la
enfermedad, y es una de las facetas mas dificiles de tratar con los abordajes actuales (117-
119). Esto es probablemente porque, cuando se habla de imagen corporal, nos
enfrentamos a un constructo complejo sobre el cual todavia no hay acuerdo ni hay una
definicion unitaria, y en el cual confluyen factores cognitivos, afectivos, neuroldgicos y

sociales (120-123).

El neur6logo P. Schilder (124) fue el primero en sefialar que la imagen corporal
tiene que ver con el esquema que se organiza a nivel cerebral a partir de percepciones
tactiles, visuales, espaciales y, también, con los deseos, necesidades, emociones,
cogniciones y relaciones con otras personas. Se distingue por un lado el “esquema
corporal” que se organiza a nivel cerebral a partir de dichas percepciones y que se
encuentra alterado en patologias neuroldgicas y, por otro lado, la “imagen corporal”,
constructo mas complejo al confluir en él dos aspectos: 1) el de la representacion en el
espacio, 0 nuestro mapa visual y 2) el semantico que integra deseos, necesidades,

emociones, cogniciones y relaciones interpersonales (125).

Segun Raich (126) la imagen corporal engloba la percepcion de todo nuestro
cuerpo, asi como cada una de sus partes, de sus movimientos y limites, junto a las

experiencias subjetivas derivadas de como nos sentimos y pensamos acerca de él.
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Rosen (120) la define como “el modo en que nos percibimos, actuamos y nos

sentimos con respecto a nuestro cuerpo”.

Se identifican entonces distintos componentes, el perceptivo que define la
estimacion del tamafio y la forma de la silueta, el conductual que implica todas las
acciones y conductas hacia el cuerpo de uno en base a la percepcion de este, y el cognitivo

afectivo que incluye las emociones y pensamientos que se asocian a la silueta (123).

La construccion de la imagen corporal se inicia en los primeros meses de vida
cuando empezamos a distinguir los objetos del entorno, a caminar, a controlar nuestros
esfinteres, a sentir el dolor con el hambre y el placer cuando nuestros progenitores nos
acarician (127). Gois et al. (128), describen como la ausencia de experiencias infantiles
positivas en el nacleo familiar se asocia al desarrollo de habitos alimentarios inadecuados
y emociones como la verglienza en torno a la imagen corporal. El cuerpo entra en las
fantasias de los nifios de 5 afios integrandose asi las percepciones tactiles, sensoriales, y
propioceptivas, mientras que en la adolescencia el cuerpo por la influencia de la sociedad

se transforma en el lugar de la autoestima y del autoconcepto (122).

Los factores que se han implicado en la construccion de la imagen corporal son:
1) los sociales, 2) los interpersonales (del mismo grupo etario y familiares), 3) los
individuales como tener un bajo autoconcepto, y 4) otras experiencias como
enfermedades cronicas invalidantes y EAV interpersonales o impersonales tanto en la
infancia como en la adultez (122-124,127-129). Todavia no se ha esclarecido como se
relacionan entre si estos factores. Segun Skrzypek et al. (130) “el concepto de imagen
corporal no ha sido definido todavia de forma concluyente, y la tarea de medir las
alteraciones de la imagen corporal de una forma objetiva es todavia un desafio

formidable”.



En general, cuando hay una magnificacion/sobreestimacion o infraestimacion de
la silueta hablamos de DIC, mientras que las cogniciones y comportamientos hacia el
nuestro cuerpo identifican la insatisfaccion corporal (131). La sobrestimacion de la silueta
se suele describir tanto en pacientes TCA como en poblacién no clinica con bajo peso,
siendo el IMC de las personas uno de los factores a considerar en la evaluacion de la

imagen corporal (132).

La preocupacion por el peso y la insatisfaccion corporal no son patognoménicas
de los TCA, encontrandose en la poblacion sin clinica, sobre todo en nuestro entorno
cultural que favorece un modelo corporal inalcanzable a seguir para la mayor parte de las
personas (122,126). Se sugiere que cuando la insatisfaccion corporal y la distorsion de la
imagen estan presentes, se asocian a un malestar significativo que interfiere en la calidad

de vida de la persona pudiéndose hablar de trastorno de la imagen corporal (120-122).

En TCA el constructo de la imagen corporal es ain mas complejo porque los/as
pacientes viven su cuerpo como un enemigo portador de emociones negativas, y
generalmente, se describe en los TCA mas insatisfaccion corporal y mas distorsion
respecto a la poblacion sin patologia (133-136). En BN se ha encontrado maés
sobreestimacion de la silueta y mas insatisfaccion corporal, mientras que los/as pacientes
con AN suelen tener menos insatisfaccién corporal probablemente porque los/as
pacientes se acercan mas al modelo de una silueta delgada aceptado socialmente (137-

139).

Mientras algunos autores atribuyen la DIC encontrada en AN y BN a una
alteracion perceptiva que segun algun estudio en AN (140) depende de la alteracion del
cortex parietal derecho, otros creen que se debe mas a un sesgo cognitivo debido a

emociones negativas que se trasladan al cuerpo (137,141,142). Se ha sefialado que la
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distorsion perceptiva del cuerpo de los/as pacientes con TCA es debida a la presencia de
malestar emocional asociado a uno/a mismo que se proyecta sobre la silueta, y la
evaluacion de la DIC deberia entonces ser sustituida por la evaluacion actitudinal al no
considerarse que exista una alteracion perceptiva corporal en los TCA sino una vivencia

negativa de la misma persona (141).

2.4. Estudios previos sobre experiencias adversas vitales e imagen corporal

Los estudios que evaltan la relacion entre EAV e imagen corporal, mas que
analizar la distorsion perceptiva de la silueta se centran en las asociaciones con la
insatisfaccion corporal, el IMC, y las cogniciones relacionadas al peso o a la figura siendo

los resultados bastantes controvertidos (143-145).

Las EAV interpersonales padecidas en la infancia podrian generar emociones
como vergilenza o baja autoestima y, junto a la presion social, contribuir al desarrollo de

una imagen corporal alterada (128,146).

En poblacion sin diagnostico clinico la presencia de la vergiienza representa un
factor predictivo de alteracion en la conducta alimentaria (147). EI abuso sexual infantil
se ha asociado a mas insatisfaccion corporal en pacientes con TCA independientemente
del diagnostico, y la presencia de abuso fisico se ha relacionado a la DIC en pacientes con
AN purgativa (148-151). El abuso fisico y el emocional se relacionan con IMC elevado
al determinar el desarrollo de clinica bulimica, sobre todo si la EAV ha ocurrido antes de
los 11 afios, mientras que la violencia sexual mantiene una relacion directa con la

presencia de insatisfaccion con el propio cuerpo (152,153).

Madowitz et al. (154), tras revisar 32 estudios concluyen que hay evidencia,

aunque limitada, que apoya que una EAV de tipo sexual precede y favorece el desarrollo
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de un trastorno alimentario y se asocia a alta insatisfaccion corporal. Grilo et al. (155)
sefialan como la presencia de abuso emocional en la infancia se asocia a una mayor
insatisfaccion en pacientes con TA. El acoso escolar y la violencia intrafamiliar se ha
encontrado en todos los TCA, aunque de forma mas prevalente en pacientes con BN y
TA asociandose a mas riesgo de presentar un trastorno por estrés postraumatico y a
niveles de IMC elevados (145,156). Groff et al. (157), en un estudio con poblacion
universitaria (N: 6090) relatan como la violencia sexual se asocia a varias caracteristicas
nucleares de los TCA sobre todo con la sobreestimacion de la silueta y las conductas
purgativas. Guillaume et al. (158) describen un peor funcionamiento social en pacientes
con TCA que han padecido diferentes EAV interpersonales siendo el maltrato emocional
el que presenta una asociacién mas especifica con la preocupacion por la figura corporal
y encontrdndose mas frecuentemente en BN, mientras que el abuso fisico se asocia a la
preocupacion por el peso, y se describe mas en pacientes con BN o TA con més tendencia
autolesiva. Otros autores han descrito también peor funcionamiento psicosocial, mas
preocupacion por su peso e imagen, y mas comorbilidad con ansiedad y depresion en

TCA con EAV interpersonales a lo largo de la vida (159-161).

El principal factor mediador identificado en los estudios sobre EAV e imagen
corporal es la clinica postraumaética (161). Roenholt et al. (162) describen una relacién
significativa entre abuso emocional y bajo peso, y entre violencia sexual y sobrepeso en
pacientes con TCA que cumplen criterios de trastorno por estrés postraumatico. Brooke
et al. (163) describen una asociacion positiva entre abuso sexual e insatisfaccion corporal
tanto en hombres como en mujeres, aunque en los primeros la relacion es entre la
negligencia fisica y el deseo de adelgazar, mientras que en las segundas el maltrato

emocional y la negligencia fisica se asocian al deseo de musculacion. Otras EAV
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interpersonales evaluadas en su relacion con la insatisfaccion asociada al cuerpo son, el
acoso escolar, el maltrato de parejay el trauma militar (153,164,165). Kothari et al. (164)
en un estudio de cohortes con 13867 mujeres, durante el embarazo y en el periodo
perinatal, sefialan como de éstas las que cumplen criterios de TCA presentan mas
violencia de genero sobre todo a los 8-33 meses del parto, siendo el abuso emocional el
que identifica a un subgrupo con mas preocupacion por el peso y la imagen corporal.
Bakalar et al. (165) evaltan diferentes EAV en una muestra de 179 personas mayores de
18 afios reclutadas entre personal militar. Para el anélisis consideran dos grupos de EAV:
1) las interpersonales como el abuso fisico, emocional o la violencia sexual y 2) las
impersonales como una enfermedad grave, un accidente de tréfico o un desastre natural,
encontrando una asociacion positiva entre EAV interpersonales e IMC mediada por los
niveles de clinica alimentaria, mientras que la asociacion entre EAV impersonales e IMC

depende del impacto subjetivo con el cual se vive la experiencia.

En la tabla 12 se resumen los estudios revisados entre los afios 2010 y 2020 sobre

TCA, EAV e imagen corporal.
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Tabla 12.

Estudios sobre experiencias adversas vitales y alteracion de la imagen corporal en Trastornos Alimentarios

Muestra
Autor, afio, : . Pablacién estudio .
(N, %mujeres, Tipo de oL Tipos EAV (% total EAV en I
Pais edad media, rango es[t)udio (proveniencia, tipo de P la nguoestra) Resultados principales
y deviacion diagnostico y %)
estandar)
= 0
(Dlligl)d%%loet al. N =170,76%, Transversal Pacientes ambulatorias AS y AE asociacion significativa con IC (p <.
' M = 43.49 afios con TA (100%) AS, AF, AE, NF, NE (n.i.). 05); como posibles mediadores clinica
Canada (ni DE =8.8) depresiva y altos niveles de autocritica.
n.i, =8.
Roenholt et al. N =2981, 47%, Transversal . . . Asociacion TEPT y sexo femenino con IMC
(162), 2012 L gr‘IOTQUSHlllt?irrI]Odia rr]]%(;lt?((,‘)g ﬁ\s, AF, 'SE NF, NdE’ ':estlgo < 18,5 (p < .001). Asociacién AE con IMC<
_ M = 24 afios g te,f. Su'c'h'o’ a.CC't e”f? € 18,5 (p < .016) y AS, AE+NE+NF con IMC
Dinamarca (n.i, DE = 8.8) hra tlco, ahogamien ?’ ueézjod >30 (p <.016). Al aumentar nimero de EAV
’ u; 0, Iment er; ?rTgo/a aumenta clinica TEPT (p<.001). Ayunas 0
potencialmente mortal (13%). atracones como forma de controlar las
emociones negativas asociadas al EAV.

- = 5
zﬂlll‘?)rrggllzet al. N =708, 100%, Transversal Comunitario: AS, AF (18.1%). Asociacion positiva AS con preocupacion
’ M = 22 afios Universitarias sin sobre peso (p < .04). Asociacion negativa AF
Espafia diagnostico con conducta restrictiva (p < .01) y
51%3'30-9: DE = preocupacion por imagen corporal (p < .02).
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Muestra

Autor, afio, (N, %emujeres, Tipo de Poblacion estudio Tipos EAV (% total EAV en .
Pais edad (fjnedla,_ rango estudio (p%%\ézr:ggt?::%, )t/lop/oo)de la muestra) Resultados principales
y deviacion
estandar)
Brooke y Mussap N =299, 52%, Comunitario: . Asociacion de IC con AS'y de AF con deseo
(163), 2012 _ 3 Transversal — (jpiversitarios y AS/AFAENE NF(NL). 4o adelgazar solo en hombres (p < .05). Las
. M = 24,68 afos, ciudadanos reclutados a mujeres presentaban mas IC y mas deseo de
Australia (18-40, DE =5.2) través de anuncios en adelgazar (p < .01). AE y NE se asocié a
’ gimnasio sin deseo de musculacion en mujeres (p < .05).
diagnostico Posible presencia de clinica disociativa
postraumatica generadora de estrategia de
control sobre el cuerpo como forma de
regular afectos negativos.
Backholm et al. N =4524, 96.9%, T | Pacientes atendidas en AE. AS ¢ f dad AF y AS se asocian con mas frecuencia a
(159), 2013 ) ransversa unidades especializada £\ 7\, MUETE 0 ENTEIMEAaT 5 ,,9590n  corporal negativa sin  alcanzar
_ M = 25.8 anos de TCA AN (19.7%), gravet en tfarr;lllqr_ querldé), significacion (p = 46). Las EAV
Suecia (18-67, DE = 7.85) BN  (33.4%), TA esag rte ni;g%/’ VIVIFZ0na 0€  ndependientemente del tipo) generan mas
' (8.1%), TCANE C¢Oom ate (18.6%). preocupacion por el peso y la figura en el
(38.9%) grupo con clinica alimentaria activa (p <
.001). Las EAV! en la edad adulta son mas
frecuentes en TA3 (p = .04).
Clinica postraumatica como posible link
entre el trauma y la gravedad de la clinica
alimentaria.
= 5 - - o
aag(?)yzofj, al. N =101, 100% Transversal Pacientes /:g,icgrlj{ewo:fér%(i:éz do?:ss;g?é El nidmero de EAV se asocia a TEPT y
’ M = 29,11, afios hospitalizadas Y natural 460S0 ’ escolar gravedad en puntuacionde la IC (p <.01). La
Alemania ambulatorias: AN y " clinica TEPT como mediadora entre el

(18-68, DE=10.53)

(49.2%), BN (50.8%)

terrorismo (95%).

trauma y la gravedad de la enfermedad.
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Muestra

Poblacién estudio

Autor, afio, N, %mujeres, i O SR i 9 .
i edgd m?adia{, rango Z;E’Sd?g (proveniencia, tipo de Tipos E'?‘a\l/ ngfe;?:g EAVen Resultados principales
Pais y deviacion diagnastico y %)
estandar)
. = 3
(Rllggfl rg?ﬁq etal. N=10774,49% Longitudinal ~ Comunitario: AS, AF (25%). La combinacion AF+AS se asocia a riesgo de
: M = 154 afios en adolescentes de obesidad en edad adulta (p < .05).
Estados Unidos 1994 (12-22, n.i.), diferentes institutos sin
. diagnostico.
M = 28,3 afos en
2009 (24-34, n.i.)
Mason et al. N=4377,100% T o La suma de diferentes EAV es predictora de
(152), 2015 ) } Longitudinal Cc:cmumtano. hijas de AS, AF, AE (45%). alto IMC en edad adulta (p < .05). Aumento
. M = 12,1 afios en en f_rmergs , %‘49 del riesgo de desarrollar TA® (p < .05).
Estados Unidos 1996 (9-14, n.i.), gar icipa ﬁn ten estudio Atracones como estrategias de control de
M = 25 afios en d(ieagnosct(i)cc()) res, s emociones negativas derivadas del trauma
2010 (22-29, n.i)
- = 5
E%T)agmgt al. N =13867, 100%, Longitudinal ~ Comunitario: mujeres AS, violencia fisica y Las mujeres con antecedentes de TCA mas
’ M = 28,5 afios embarazadas de un emocional en la pareja (n.i.)  violencia fisica tras parto (p =.002) y mas AS
Reino Unido i barrio de Bristol con infantil (p <.001). La violencia emocional se
(n.i.) prevision de parto entre asocia a preocupacion por figura 'y peso (p <
1991-92. (3,2% .001).
antecedentes de TCA)
= 3 ——
\C/EvriclJLfe Stepr(%?)y N = 6090, 100%, Transversal, S(r)]w/gpslitgrli%s sin AS los 12 meses previos a la AS predice desarrollo de conductas
2016 " M =20,2 afios prospectivo diagnostico valoracion (18%). purgativas (p < .05), la sobreestimacion de la
) figura es variable independiente y predice
Estados Unidos (N DE=4.5) bajo peso (p < .05). Las purgas y las ayunas

como formas de manejar la presencia de
verguenza y culpa asociada al AS.
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Muestra

Poblacién estudio

Autor, ano, (N, Yemujeres, Tipo de (proveniencia, tipode  Tipos EAV (% total EAV en Resultados principales
Pais edad media, rango estudio diagnéstico y %) la muestra)
y deviacion
estandar)
. — 5 . ——
(Gllégl)auzrg&et al. N=192,100% Transversal, Pacientes ambulatorias: AS, AF, AE, NF, NE (58.3%) AE predictor de ayunas (p < .05),
’ M = 24,92 afios prospectivo AN  (53.1%), BN preocupacion por el peso y la figura (p <
Francia i (33.3%), TA (13.6%) .001). AF y AS predictores de preocupacion
(15.5-65.8, n.i.) por la comida (p < .05). La presencia de
TEPT, como mediador entre trauma y
gravedad de TCA.
i = 0
Xiréz)mlz%nwet al. N =1023,51% Transversal Comunitario: AS, AF, AE, NF, NE, EAV en general se asocia a IC, ayunas y
' M = 26,33 afios ciudadanos de estados accidente trafico, muerte atracones (p < .05). La presién social se
Australia ) unidos reclutados a familiar, (n.i.). asocia a preocupacion por el peso y la figura
(18-30, n.i.) través de plataforma (p < .05). La presencia de EAV genera bajo
digital concepto del “self”, tendencia a compararse,
asuncion del modelo social de figura con
consecuente IC y desarrollo de conductas de
riesgo para TCA.
i = 0
ZH(;%S etal. (156), N=182,91%, Transversal, Pacientes ambulatorios: AS, AF, violencia doméstica, La presencia de acoso escolar y violencia
M = 15 afios prospectivo AN  (46.1%), BN perdida ser querido, acoso domestica se asocia a IMC alto (p < .05).
Estados Unidos (7.7%), TCANE escolar (33%). Todas las EAV se asocian clinica TEPT (p <
(12-22, DE = 1.7) (46.2%) .001). TEPT podria influenciar clinica
alimentaria (ayunas y atracones).
= 0
(BlaGI%Iagmgt al. N=179, 46%, Transversal Comunitario: militares AS, AF, VD, accidente Las EAV interpersonales y el impacto
’ M = 32, 01 afios en servicio. Sin trafico, DN, acoso escolar, subjetivo de los mismos se asocia aalto IMC,
Estados Unidos i diagnostico terrorismo, trauma bélico ayunasy atracones (p < .001).
(n.i.,, DE=7.4) (100%).
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Muestra

Poblacién estudio

Autor, afio, (N, %emujeres, Tipo de (proveniencia, tipode  Tipos EAV (% total EAV en Resultados principales
edad media, rango i proveniencia, ip P P
Pais 13, rang estudio diagndstico y %) la muestra)
y deviacion
estandar)
— = 5
Mfg)h ';%qget al. N=3005, 51%, Transversal, Comunitario: mayores Acoso escolar, AS (n.i.). Asociacion acoso escolar con purgas y
’ M = 46.7 afios rospectivo de 15 afios de diferentes sobreestimacion de la silueta (p < .05), y AS
prosp ! X
Australia estratos sociales de sud con bajo IMC y atracones (p < .05). Padecer
(15-100, DE= de  Australia.  Sin ambos traumas se asocia a presencia de
19.2) diagnostico ayunas y atracones. El acoso escolar en

mujeres aumenta riesgo de atracones.

Longo et al.

(103), 2020
Italia

N =64 (100% M)
M = 20,2 afos
(n.i., DE = 2.3)

Transversal

Pacientes
hospitalizadas: AN
(100%0)

AS, AF, violencia doméstica,
accidente de trafico, desastre
natural, enfermedad grave

acoso
(95%).

escolar,

terrorismo

Los/as pacientes con TEPT presentan
asociacion positiva con IMC alto (p < .01),
mas preocupacion por el peso (p <.03) y la
figura (p < .02). Tras ajustar segun niveles de
disociacion y depresion solo se mantiene la
asociacion con IMC

Fuente: Elaboracion propia

Nota. EAV = Experiencias Adversas Vitales; n.i. = No informado; TA = Trastorno de Atracén; AS = Abuso Sexual; AF = Abuso Fisico; AE = Abuso Emocional; NF = Negligencia Fisica;
NE = Negligencia Emocional; IC = Insatisfaccién Corporal; TEPT = Trastorno por Estrés Postraumatico; DN= Desastre natural; VD= Violencia domestica; IMC = Indice de Masa Corporal;
AN = Anorexia Nerviosa; BN = Bulimia Nerviosa; TCANE = Trastornos de la Conducta Alimentaria no Especificados; TCA = Trastornos de la Conducta Alimentaria.
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En general, los estudios analizan sobre todo el impacto del abuso sexual y el fisico;
el abuso emocional se ha asociado a la presencia de experiencias disociativas y a
desregulacion emocional (166), asi como a insatisfaccion corporal en poblacion con
clinicay en TA (149,150,167). También el acoso escolar se ha asociado a la insatisfaccion
corporal y, ademas, a la presencia de bajar autoestima. Es probable que las vivencias
derivadas de estas EAV interpersonales se “modifiquen” en una preocupacion excesiva
por el cuerpo en personas con poca autoestima y rasgos perfeccionistas, factores comunes

a todos/as los TCA (5).

Con respecto al tipo de relacion entre EAV e insatisfaccion corporal de los trabajos
revisados, se identifican factores mediadores entre la EAV vy la insatisfaccion corporal,
representados por la excesiva autocritica, el deseo de musculacion, y un bajo concepto de
uno mismo (103,143-146,152,153,156-160,162-165). Se podria pensar que haber
padecido una EAV genera una sensacion de vulnerabilidad que la persona intenta
silenciar a través del control de su cuerpo y de la comida (103, 143-146,152,153,156-

160,162-165).

De los mediadores identificados, la presencia de clinica postraumaética se ha
asociado a mas preocupacion por el cuerpo y a mas conductas bulimicas; en el primer
caso se asociaria a bajo IMC, en el segundo a alto (103, 143-146,152,153,156-160,162-
165). La presencia de atracones se ha encontrado en pacientes TCA que intentan lidiar
con la culpa y la vergienza que se generan después de un abuso sexual, o el malestar
derivado de la suma de diferentes EAV, y representaria el fenotipo de la presencia de
desregulacién emocional (168). De hecho, la desregulacion emocional se ha encontrado
en todos los TCA, estando mas acentuada en los/as pacientes con mas insatisfaccion

corporal, més impulsividad, y mas clinica bulimica (169). Los rasgos perfeccionistas y la



dificultad en controlar los impulsos son factores trans diagnosticos de los TCA y
representan los dos extremos de la dimension psicopatoldgica obsesivo-compulsiva (5).
Las ayunas y las ingestas compulsivas podrian ser las presentaciones psicopatoldgicas de
estos dos aspectos. Estos fenotipos, en la literatura, se han descrito en pacientes TCA en
los cuales los intentos de controlar el cuerpo serian la respuesta a una desregulacion
emocional identificada como posible factor mediador entre la insatisfaccion corporal y el
IMC. Se sugiere que dicha desregulacion se asocia a la insatisfaccion corporal y a la DIC

a través del perfeccionismo y de la impulsividad (169,170).
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JUSTIFICACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS

3. Justificacion

Actualmente existen pocos estudios cientificos sobre EAV, TCA e imagen
corporal. Se sugiere que las EAV interpersonales acaecidas en la infancia tales como
abuso fisico, emocional y sexual son las que generan mas impacto sobre el trastorno. Sin
embargo, no se ha clarificado si las posibles consecuencias sobre la enfermedad dependen
simplemente del hecho de haber padecido la EAV o derivan del tipo de EAV (como las
que se generan a nivel interpersonal), o de la edad a la cual ocurre, o del tiempo que ha

durado la experiencia.

Parece que las EAV mas perjudiciales son representadas por las interpersonales y
acaecidas en la infancia (86-90). La presencia de desregulacion emocional y clinica
postraumatica podria mediar la relacion con la insatisfaccion y la DIC. Los resultados
descritos en la literatura hacen pensar que la sintomatologia alimentaria nace por la
dificultad en gestionar las vivencias asociadas a las diferentes EAV y que este mal manejo
emocional podria explicar también la insatisfaccién corporal de los/as pacientes (103,
143-146,152,153,156-160,162-165). Falta esclarecer su relacion con DIC y profundizar
en nuevas intervenciones que actien sobre la desregulacién emocional o la

sintomatologia postraumatica.

Para ello, y considerando el aumento de incidencia de estos trastornos, ademas del
interés del papel de las EAV en la evolucion de la enfermedad, resulta pertinente
profundizar en las relaciones entre dichos elementos. Se sugiere que identificar y tratar
EAV en la atencidn de pacientes con TCA podra permitir reducir la intensidad de los

sintomas clinicos y mejorar el prondstico de estos trastornos (171).
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A pesar de este incremento de interés sobre el papel de las EAV en los TCA, no
hemos encontrado muchos trabajos sobre EAV y DIC, considerandose pertinente cubrir
este vacio que podria permitir sentar las bases para nuevos tipos de abordajes en unas

patologias donde las intervenciones terapéuticas presentan escasa respuesta (117).

3.1. Objetivos e hipdtesis

3.1.1. Objetivos

Obijetivo general:

El objetivo general de este trabajo es describir la presencia de EAV,
principalmente las interpersonales y previas a los 13 afios, en pacientes con TCA, asi

como esclarecer su relacion con la imagen corporal de los/as pacientes.

Obijetivos especificos:

a) Estudiar la asociacion de las EAV con algunas variables pronésticas de la

enfermedad (afios de evolucién, IMC, niveles de depresion y de ansiedad).

b) Estudiar la asociacién entre las EAV con las experiencias disociativas, el
perfeccionismo, y la impulsividad.

c) Estudiar la asociacion entre las EAV con la insatisfaccion corporal y la distorsion
corporal de la silueta percibida frente al espejo y sin él (percepcion visual y no-
visual).

3.1.2. Hipotesis

Considerando los objetivos expuestos y lo referido en el marco tedrico las hipotesis

que se plantean son:
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Hipotesis general:

Las EAV interpersonales antes de los 13 afios determinan una distorsion
significativa de la imagen corporal frente al espejo. La clinica disociativa, el
perfeccionismo y la impulsividad son los factores mediadores entre la experiencia

traumatica y la distorsion de la imagen corporal.

Hipotesis especificas:

a) La exposicion a EAV interpersonales en poblacion TCA identifica pacientes
con mas afios de evolucion de la enfermedad, mas IMC, més niveles de depresion y

ansiedad.

b) Los pacientes con TCA que han padecido EAV interpersonales y previas a los

13 afos presentan niveles mas altos de clinica disociativa, impulsividad y perfeccionismo.

¢) Los pacientes con TCA que han padecido EAV interpersonales y previas a los
13 afios presentaran mayores niveles de insatisfaccion corporal, y distorsion corporal

tanto visual como no-visual.

4. Método

4.1. Disefno del estudio

Estudio transversal observacional, retrospectivo, caso control, sobre experiencias
adversas vitales en pacientes con diagnostico de TCA, para el cual se han considerado las

siguientes condiciones:

a) Pacientes con diagndstico de TCA: en esta condicién los/as pacientes eran

tratados/as habitualmente en la unidad especifica de atencion a los trastornos
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alimentarios de adultos (a partir de ahora, UTCA) de Zaragoza. Durante la
evaluacién mantenian contacto con su terapeuta habitual.

b) Pacientes con diagnostico de trastorno depresivo mayor recurrente (a partir de
ahora, TDMR): grupo control para limitar los sesgos debido al diagnéstico o
la mediacidn de la clinica afectiva y ansiosa. Los/as pacientes realizaban su
seguimiento en las consultas de salud mental del sector Il de Zaragoza.

c) Personas sin patologia mental: en esta condicion las personas no presentaban
ningun diagndstico y representan el grupo de controles sanos/as (a partir de

ahora, CS) no seleccionados.

4.2. Reclutamiento de la muestra y descripcion de los centros del estudio

4.2.1. Reclutamiento de la muestra

Los/as participantes se reclutaron en los sectores sanitarios 1 y Il de Zaragoza (que
cubren aproximadamente 533.284 habitantes. Eran atendidos por los/as médicos
psiquiatras y psicologos/as especialistas a los cuales acudian habitualmente en las

consultas de tratamiento especializado de Salud mental.

Los/as participantes del grupo con TCA provenian de la UTCA del Hospital Royo
Villanova perteneciente al Sector I. El grupo control de TDMR provenia de las unidades
de Salud Mental de adultos del Sector Il de Zaragoza (poblacion de 328.297), y la
asociacion de depresién de Aragén. Para la muestra de CS la autora del presente trabajo
preparo y distribuyd tripticos informativos explicando el estudio y la forma de contactar,
en los tablones de anuncio del Hospital Miguel Servet. Las personas interesadas se

pusieron en contacto y fueron citados presencialmente.
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El reclutamiento se realiz6 entre el 10/09/2020 y el 28/2/2022 y se consideraron

los siguientes criterios de inclusion y exclusion para participar en el estudio:

Criterios de inclusién

a) Edad comprendida entre 18 y 65 afios con diagnostico de AN-P, AN-R, AN
atipica, BN, BNSC, TA, TCANE segun criterios DSM5 o con diagnostico de
TDMR segun criterios DSM5.

b) Entender perfectamente espafiol hablado y escrito.

c) Otorgar consentimiento informado por escrito.

Criterios de exclusién

Fueron controlados por el/la profesional que reclutaba la muestra en un primer
momento, Yy ratificados por la investigadora principal el dia de la entrevista. Fueron los

siguientes:

a) Presencia de sintomatologia psicética.

b) IMC inferior a 15.

c) Presencia de evento estresante traumatico en el momento de la evaluacion.
d) Comorbilidad con retraso mental moderado.

4.2.2. Descripcion de los centros del estudio

A continuacion, se presenta una breve descripcion de los centros donde se ha

realizado la seleccion inicial de los/as candidatos/as del estudio.

Hospital Royo Villanova

Corresponde al Sector sanitario | de la comunidad de Aragon. Tiene adscrita la

unidad de trastornos alimentarios que atiende a todos/as los/as pacientes mayores de 18
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afios que necesitan atencion especializada (aproximadamente 823.345 personas entre 18
y los 65 afios en la comunidad). La unidad atiende a unos/as 575 pacientes cuyos
diagnosticos estan representados en un 25% para la AN, 35% para la BN, 30% para el

TA siendo el resto, TCANE.

Unidades de Salud mental de adultos de Sector Sanitario Il de Zaragoza vy

asociacion de depresion de Aragon

El Sector Sanitario Il de Zaragoza dispone de 6 unidades de Salud mental de
adultos de que atienden a la poblacion mayor de 18 afios con un trastorno mental. Estan
ubicadas en los centros sanitarios de San José Norte, Las Fuentes Norte, Torrero,
Almozara, Valdespartera y Sagasta y cubre una poblacién de 328.297 personas. La
asociacion de depresion de Aragon AFDA cuenta con psicologos/as especialistas para el
tratamiento de personas con depresion y ansiedad. Se contaba con una N inicial de 4000
si consideramos trastornos afectivos en general y que, si atendemaos al criterio de inclusién

en nuestro trabajo representado por el diagndstico TDMR bajaba a 450.

Hospital Miguel Servet

Atiende a la poblacion del Sector Il de Zaragoza (367.883 habitantes). Dispone de
una plantilla de mas de 5000 trabajadores/as de los que 750 son facultativos/as, 2650
personal sanitario y 1600 no sanitario. Se dispone de tablones de anuncio en distintos

puntos del hospital donde suele pasar habitualmente el personal.

4.2.3. Célculo del tamafio muestral

La prevalencia de la AN es del 0°5-1% en poblacion general y su incidencia
aumenta progresivamente en un 1,1% mientras que para la BN se habla de una prevalencia

y una incidencia de 1-2,5% y 1-1,5%, respectivamente (32). Con respecto al TA esta
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adquiriendo mayor relevancia sugiriendo datos internacionales una prevalencia entre el
2-3% que puede alcanzar el 30% en poblacion con obesidad (8). La depresion es la tercera
enfermedad cronica que se atiende en los centros de salud y tiene una prevalencia a lo

largo de la vida que va del 8% hasta el 55% (172).

El tamafio de muestra se baso en la posibilidad de detectar asociaciones entre la
presencia de EAV y alguna de las variables pronostica de la enfermedad utilizando todos
los test a dos colas y con una significacion de 0.05. La poblacién diana es representada
por pacientes mayores de 18 afios con un TCA siendo la variable principal de estudio las
EAV y la dependiente la sobrestimacion corporal. Considerando que nuestro trabajo esta
enfocado a poblacién con TCA, dadas las caracteristicas de las variables estudiadas,
suponiendo la misma varianza entre los grupos, un poder del 80% y un nivel de
significancia del 5%, se estimaron un minimo de 30 sujetos en cada grupo. Este tamafio
de efecto se ha obtenido de otros estudios. Las muestras recogidas varian dependiendo de
si los estudios se han realizado en &mbito comunitario o en poblacién clinica. Si

consideramos esta Ultima, las N encontradas van desde 42 hasta 245 (143-145, 148-151).

4.3. Variables e instrumentos de medida

A continuacién, se describen los instrumentos que se utilizaron para la evaluacion
de las EAV, la psicopatologia alimentaria, la imagen corporal, asi como los niveles se

ansiedad y depresion. Una sintesis de estos puede consultarse en la Tabla 13.

Variables de caracterizaciéon del paciente:

Sociodemograficas: Mediante un cuestionario de elaboracion propia (Anexo I) se
recabo informacion previa sobre la edad, el sexo, el estado civil, el nivel de estudios, con

quien convivian, situacion laboral, tipo de relaciones sociales y familiares.
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Clinicas: Se consideraron como variables clinicas el diagndstico, los afios de
evolucion de la enfermedad, los afios de tratamientos recibidos, el nimero de ingresos, el
tratamiento farmacoldgico, el IMC, el abuso de toxicos, la comorbilidad con otro
trastorno psiquiatrico, y los antecedentes psiquiatricos familiares (Anexo ). El resto de
las variables estudiadas se han recogido mediante una bateria de escalas validadas (Anexo
I1) en nuestro pais, habitualmente utilizadas en investigacién clinica y auto aplicadas. Se

indican a continuacion:

Variable principal:

De acuerdo con los objetivos del estudio, la medida principal es la presencia de
EAYV recogida mediante el Cuestionario de eventos traumaticos-TLEQ (173). Si bien es
cuestionada la validez de recoger los datos de forma retrospectiva, sobre todo de
experiencias traumaticas, también es cierto que el TLEQ se considera un cuestionario
Gold-standard para la recogida de sucesos vitales de forma retrospectiva y ademas ha sido
administrado de forma andnima, en ausencia del investigador principal (que podian
consultar si querian). La seleccién inicial se realizo por el terapeuta de confianza, asi que
se espera que las respuestas hayan sido fiables (174-176). Las caracteristicas y

propiedades psicométricas de este cuestionario se presentan a continuacion:

- Cuestionario de eventos traumaticos (TLEQ): Autoadministrado, consta de 23
items que exploran 21 EAV desde las impersonales como terremotos, hasta
las interpersonales como agresiones fisicas, humillaciones, acecho y violencia
sexual, de respuesta SI/NO. El item 22 esta en blanco para que la persona
afada “otra” experiencia y en la ultima pregunta se elige el evento que mas le

ha perturbado y se indica la edad en qué ocurrid; ademas, se especifica si era

75



un evento Unico o contindo en el tiempo. Se ha utilizado en diferentes tipos de

muestras y tiene una consistencia interna de 0,74-0,91 (173).

Variables secundarias:

Las variables secundarias son las variables nucleares psicopatoldgicas de TCA
medidas por el inventario de trastornos alimentarios (a partir de ahora, EDI-2) (177), el
cuestionarios de actitudes hacia la alimentacion (a partir de ahora, EAT-40) (178) y la
clinica bulimica recogida con el test de bulimia de Edimburgo (a partir de ahora BITE)
(179), los niveles de ansiedad y depresion medidos por el Beck Depression Inventory (a
partir de ahora, BDI) (180), y el cuestionario de ansiedad rasgo/estado (a partir de ahora
STAI) (181) respectivamente, los niveles de impulsividad medidos con la escala de Barrat
(a partir de ahora, BIS) (182), los niveles de disociacion medidos con la escala de
experiencias disociativas (a partir de ahora DES) (183), los niveles de insatisfaccion
corporal medidos por el Body Actitudes Test (a partir de ahora, BAT) (184), el Body Shape
Questionnaire (a partir de ahora, BSQ) (185), la DIC medida con el test de las siluetas
(186) y el IMC. A continuacién, se explican:

- EDI-2: EvalUa las areas cognitivas y conductuales de AN y BN, distinguiendo

las personas con patologia respecto a la poblacion sana. Consta de 91
preguntas de respuesta tipo Likert que van desde 0 a 5. Se identifican 11
subescalas que corresponden a areas psicopatologicas de la enfermedad como:
“obsesion per adelgazar”, “bulimia”, “insatisfaccion corporal”, “ineficacia”,
“desconfianza interpersonal”, “perfeccionismo”, “miedo a madurar”,
“conciencia interoceptiva”, “ascetismo”, “impulsividad” e “inseguridad
social”. Tiene puntuaciones directas que van de 0 a 30 y se transforman en

percentiles. Su consistencia interna es entre 0,83 y 0,93 (177).
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EAT-40: Identifica rasgos y sintomas comunes a la AN y la BN. Consta de 40
items agrupados en 7 factores que evalGan: presion social ligada a la
alimentacion, abuso de laxantes, deseo de pérdida de peso, presencia de
atracones, imagen corporal, purgas y tendencia al ayuno. Distingue la
poblacion clinica de la poblacion normal, con un punto de corte en 30. Cada
item se contesta en una escala Likert de 1 a 6. En la version validada al

castellano tiene una validez interna de 0,93 (178).

BITE: Evalula la presencia de conductas bulimicas y puntla la gravedad de las
mismas a través de dos subescalas de 30 (Alpha de Cronbach de 0, 96) y 3
(Alpha de Cronbach de 0, 62) items respectivamente. EI punto de corte para
sospechar de la presencia de clinica bulimica es de 10, mas de 20 sugiere la
presencia de probable BN, y se considera gravedad alta si hay puntuaciones
superiores a 10 en la escala homénima. Cada pregunta se contesta con SI/NO

(179).

BDI: Se administré la version de 21 items para evaluar pensamientos
intrusivos en la depresion. Es el cuestionario auto aplicado utilizado
habitualmente tanto en clinica como en investigacion para cuantificar la
sintomatologia depresiva con una buena validez interna (Alpha de Cronbach
de 0, 83). Cada item se puntta de 0 a 3, con una puntuacion final que va de 0
a 63. Por encima de 30 se considera clinica depresiva de gravedad. El marco

temporal son los 7 dias previos a la evaluacion (180).

STAI: Inventario disefiado para evaluar la ansiedad como estado, una

condicion emocional transitoria y, como rasgo, propension ansiosa estable en
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el tiempo. Se utiliza tanto en poblacién sana como con patologia. Consta de
dos subescalas de 20 items cada una, con respuestas tipo Likert de 0 a 3. La
puntuacién final (rango entre 0y 60) no tiene corte, sino que a mas puntuacion
mas percentil. Presenta una alta consistencia interna siendo el Alpha de
Cronbach de 0,87 para la subescala ansiedad rasgo y 0,92 para la de ansiedad

estado (181).

BIS: Mide la impulsividad de un individuo en 3 dimensiones: la impulsividad
cognitiva (Alpha de Cronbach de 0,59), la motora (Alpha de Cronbach de
0,74) y la no planificada (Alpha de Cronbach de 0,72). Conta de 30 items que
se contestan en escala tipo Likert: Raramente o nunca=0, Ocasionalmente=1,
Casi siempre=2, A menudo=3, siempre o casi siempre=4. La puntuacion total

oscila entre 0 y 78 siendo significativa a partir de 65 (182).

DES: Contiene 28 preguntas que exploran la presencia de sintomas
disociativos comunes hasta clinica comiUnmente asociada a sintomatologia
postraumatica. La persona contesta con qué frecuencia le ocurre las
experiencias en porcentajes de 0% a 100%. Utilizada en distintas muestras
clinicas (Alpha de Cronbach de 0,59), se puntta dividiendo por 28 la suma de

los distintos items y se considera significativa a partir de 30 (183).

BAT: Consta de 20 preguntas de respuesta en escala tipo Likert (O=nunca,
1=muy pocas veces, 2=algunas veces, 3=bastante veces, 4=muchas veces,
5=siempre). EvalUa las actitudes de los/as pacientes hacia su imagen corporal

teniendo en cuenta cogniciones y emociones asociadas a la silueta. Su
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puntuacién total varia de 0 a 100 con corte en 36 para separar poblacion sana

de pacientes. Presenta una buena validez (Alpha de Cronbach de 0, 92) (184).

BSQ: En un test auto aplicado con 34 items para evaluar el miedo a engordar,
la autoestima ligada a la apariencia, la insatisfaccion corporal y las
cogniciones asociadas al IMC. Se divide en dos subescalas: la de
insatisfaccion corporal y la de preocupacion por el peso. Las preguntas tienen
respuesta en formato ordinal que van desde “Nunca=1" a “Siempre=6"y la
puntuacion total va de 34 a 204 (punto de corte en 105). EI marco temporal de
evaluacion es el ultimo mes. Tiene una consistencia interna de 0,93-0,97

(185).

Contour Drawing Rating Scale o test de la silueta (CDS): Escala visual, hetero
aplicada que consta de 9 figuras de IMC creciente. Cada figura se numera del
1, la méas delgada, al 9. La silueta del medio representa la mediana aceptada
para el peso. Los/as participantes sefialan su figura ideal y cual consideran que
representa su figura real. Mide el nivel de distorsion e insatisfaccion corporal;
el primero es la diferencia entre la imagen percibida y la real (definida por el
IMC), y el segundo entre la imagen percibida y la ideal. En este estudio se
pidio a los/as participantes que indicaran su silueta ideal, y cual creian que era
su silueta real cuando se miraban al espejo (percepcion visual) y como la
percibian “sintiéndola” al cerrar los ojos (percepcion no-visual). Se ha
utilizado para distinguir poblacion sana de poblacion con TCA. Tiene una

fiabilidad interna del 0,78 (186).
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Tabla 13. Instrumentos y areas de evaluacién

Instrumento Areas de evaluacion
Cuestionario de eventos traumaticos (TLEQ) Experiencias adversas vitales
Eating Disorder Inventory (EDI-2) Psicopatologia alimentaria

Cuestionario de actitudes hacia la alimentacion Psicopatologia alimentaria
(EAT-40)

Test de bulimia de Edimburgo (BITE) Presencia de clinica bulimica

Beck Depression Inventory (BDI) Clinica afectiva

Cuestionario de ansiedad rasgo/estado (STAI) Clinica de ansiedad

Escala de impulsividad de Barrat (BIS) Niveles de impulsividad

Cuestionario de experiencias disociativas (DES) Presencia de disociacion

Body attitude test (BAT) Aspectos emocionales de la
insatisfaccion corporal (IC)

Body shape guestionnaire (BSQ) Aspectos cognitivos de la IC

Contour Drawing Rating Scale (CDS) Distorsion perceptiva de la

imagen corporal e IC

Nota. Fuente propria. IC= Insatisfaccion corporal

4.4. Procedimiento

El acceso de los/as participantes se obtuvo desde 4 vias, las consultas
especializadas de tratamiento de TCA del Hospital Royo Villanova, las Unidades de
Salud Mental de adultos del Sector 11 de Zaragoza, la asociacion de depresion de Aragon
y la poblacion que acudia al Hospital Miguel Servet. Parte de la muestra provenia de la

unidad de trastornos alimentarios del Hospital Santa Maria de Leida.

En el caso de los/as candidatos/as provenientes de las consultas de TCA, de las
Unidades de Salud Mental y de la asociacion de depresién, cuando el/la psiquiatra o

psicologo/a de referencia identificaba en una visita de control a pacientes que cumplian
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criterios de inclusion y exclusién para el estudio, les daba una hoja informativa (Anexo
I11) donde figuraba el objetivo del presente trabajo y el contacto de la autora de éste. Para
los CS se distribuyeron tripticos informativos en los tablones de anuncios del Hospital
Miguel Servet para que, quien estuviese interesado se pusiese en contacto con la

investigadora principal del presente trabajo.

Cuando el/la candidato/a se ponia en contacto via mail, la investigadora de este
estudio le citaba en el hospital Miguel Servet, explicaba el estudio en detalle vy, si
aceptaban participar, firmaban el consentimiento informado (Anexo 111) y se realizaba la
entrevista. Si rechazaba la participacion se registraba el motivo, siempre que el/la
participante aceptara proporcionarla. Los/as participantes se dividieron en tres grupos: el

compuesto por TCA, el de TDMR vy el de personas sin patologia mental.

Todos los datos se obtuvieron mediante una entrevista directa y fueron recogidos
mediante una serie de cuestionarios validados y un instrumento de elaboracion propia
(Anexo Iy II). Se registraban los siguientes datos: Edad, sexo, estudios, antecedentes
psiquiatricos y médicos, consumo de toxicos, tipo de TCA diagnosticado o diagnostico
de trastorno afectivo, comorbilidad con otra patologia mental, antecedentes familiares
psiquiatricos, IMC, numero de hospitalizaciones, afios de evolucion de la enfermedad,
tratamiento farmacoldgico, antecedentes de obesidad en la familia, desvinculacién de
los/as pacientes y razdn de esta.

El consentimiento informado, por confidencialidad, se separé de la bateria de test
y del cuestionario de recogida de datos que solo tenia un codigo numérico, procediéndose

a la pseudonimizacion de los datos.
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La muestra final se reunié en dos bases de datos que se guardaron en distintos
archivos Excel custodiados por el investigador principal: una contenia el listado de
pacientes con el codigo numérico, nombre y teléfono, y la otra las variables del estudio.
Con el fin de mantener el anonimato de los/as pacientes, se establecié que los
cuestionarios fueran codificados mediante un numero identificativo y separados del
consentimiento informado. Posteriormente, fueron corregidos por un colaborador del
estudio para garantizar la confidencialidad, y la presenta autora guardo los resultados en
la base SPSS para su analisis estadistico.

Consideraciones éticas

El estudio se aprobd por el comité de ética asistencial del Hospital Miguel Servet
(P1120-400) el 9/09/2020. Se llevo a cabo siguiendo la normativa local y los principios
establecidos internacionalmente en la declaracion de Helsinki, aprobada en la 642
Asamblea General Fortaleza, Brasil. Octubre de 2013 (187). El/la investigador/a obtenia
el consentimiento informado por escrito tras explicar a los/as candidatos/as los objetivos
y posibles molestias derivadas del estudio. Se garantiz6 la confidencialidad de los datos
de los sujetos y se cumplié en todo momento con lo establecido por la Ley Organica
3/2018, del 5 de diciembre, de proteccion de datos de caracter personal (188). Finalmente,
el estudio no se inici6 hasta haber recibido la aprobacion del Comité Etica de la

Comunidad Auténoma de Aragon (CEICA C.I. P120/400).

Proteccidn de datos

La informacién recogida era siempre anonima y no se modificaba la historia
clinica del centro, quedando solo disponible a efectos de la investigacion. La base de

datos se ubico en el ordenador personal de la unidad de psiquiatria del investigador
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principal. El acceso a la misma se encuentra limitado y codificado con un nimero de
usuario y contrasefia exclusivos de los/as facultativos participantes del estudio. A los/as
participantes incluidos/as se les asignaba un codigo alfanumérico individual para su
registro en la base que constd de un nimero secuencial, la letra Z y las siglas del TDMR
0 TCA o CS si pertenecian, respectivamente, al grupo con depresion, o con trastorno
alimentario o al de CS. Las entrevistas realizadas y el consentimiento informado
constaban de dicho codigo identificativo. EI ordenador personal de la unidad se guardo
en un armario situado en la consulta del centro bajo llave.

4.4.1. Andlisis y categorizacion de las variables

Andlisis de la variable principal

Para poder alcanzar los objetivos propuestos, siguiendo la metodologia de otros
estudios (152,165) y la taxonomia de Kira (79) se ha dividido la variable principal del

estudio (EAV) en diferentes categorias.

El TLEQ (ver anexo I) consta de 23 preguntas relacionadas con haber padecido
distintas EAV. Las preguntas n° 1) desastre natural; 2) accidente de trafico; 3) otros
accidentes; 5) muerte repentina de un ser querido; 6) enfermedad que ha amenazado la
vida de un ser querido; 7) enfermedad que ha amenazado la propria vida; 21) haber
padecido un aborto espontaneo; y 22) haber realizado un aborto voluntariamente, se han
unificado como EAV impersonales. Las preguntas 4) vivir en zona bélica; 8) ser victima
de asalto sin agresion; 9) agresion fisica por desconocido: 10) observar agresion fisica a
otros;, 11) agresion fisica por conocido; 12) abuso fisico en la infancia; 13) observar
violencia intrafamiliar; 14) agresién por parte de la pareja; 15) ser tocado en modo sexual

antes de los 13 afios; 16) tocamiento en zonas genitales antes de los 13 afos; 17)
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tocamientos sexuales en contra de la voluntad de uno entre los 13 y los 18 afios; 18)
tocamientos sexuales después de los 18 en contra de la voluntad de uno; 19) ser objeto de
atencion sexual diferente a las situaciones referidas en las preguntas 15-18; y 20) ser
acechado se han unificado como EAV interpersonales. La pregunta 23) otras EAV se
categorizaba como impersonal o interpersonal segun la refiriesen dentro de una relacion
0 no. Ademas, como cada item permite sefialar la edad a la cual al EAV ha ocurrido y la
perturbacion asociada, se generaron las categorias de EAV previa a los 13 afios
independientemente de que la experiencia fuese impersonal o interpersonal, y
perturbacion de la EAV. Otras categorias fueron presencia de abuso sexual
independientemente de que fuese la EAV elegida por el/la participante y se derivé de los
items 15-19, y EAV interpersonal previa a los 13 afios, y el nivel de perturbacién asociado

alaEAV.

Dichas categorias se han identificado en cada grupo de estudio procediéndose
después a analizar las diferencias intergrupales respecto a la presencia de las EAV
interpersonales, las EAV (impersonales + interpersonales) acaecidas antes de los 13 afios,
las EAV interpersonales y previas a los 13 afios, la presencia de abuso sexual a lo largo
de la vida (utilizando las pruebas t de student para muestras superiores a 30 y la de U-
Mann Whitney en caso de N inferior a 30) de las variables secundarias representadas por:
1) niveles de insatisfaccion corporal (medidos con EDI-2, BSQ, BAT, CDS); 2) distorsion
visual de la imagen (medida con CDS); 3) distorsidn no-visual de la imagen (medida con
CDS); 3) niveles de disociacion (medidos con DES); 4) niveles de perfeccionismo

(medidos con EDI-2); niveles de impulsividad (medidos con EDI-2 y BIS).

Ademas, se ha realizado un analisis intragrupo en el caso de la muestra TCA

utilizando las pruebas t de student o ANOVA de un factor para muestras superiores a 30
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y la de U-Mann Whitney en caso de N inferior, para estudiar las diferencias

psicopatoldgicas con respecto a todas las categorias de EAV generadas.

Cateqorizacion de las variables

Los datos seran reflejo de la entrevista realizada con los/as participantes del

estudio e incluirén las variables reflejadas en la tabla 13 més arriba.

A continuacion, se detalla como se han tratado las variables de interés de este
estudio para alcanzar los objetivos propuestos, siguiendo la metodologia de otros estudios

(88,89,97,144, 152,156).

Para poder estudiar la relacion entre las EAV y las variables psicopatoldgicas de
la enfermedad se han creado las diferentes categorias de EAV (como explicado mas
arriba) para identificar clusteres de pacientes realizandose una descripcion descriptiva de

las variables cuantitativas del estudio.

Las variables son:

- Edad: Escala numeérica. Considerada como factor pronostico negativo de forma
directamente proporcional (192).

- Subtipo diagnostico: variable cualitativa. Se han utilizado los criterios recogidos
por el APA, con cddigos DMS-5, para los TCA, ademas de considerar dos
categorias (88), 1= la de pacientes impulsivas (AN-P, BN, BNSC, TA, y TASC),
y 2=la de pacientes perfeccionistas (AN-R y ANA).

- Afos de tratamientos previos: Variable cuantitativa. Presupone a mayor tiempo
de tratamiento méas gravedad. Se ha definido de la siguiente forma: 0= ausencia
de tratamiento previo; 1= menos de 1 afio; 2= entre 1 y 5 afios; 3= entre 5y 10

afios; 4= entre 10 y 20 afios y 5= mas de 20 afios.
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Afios de evolucion de enfermedad: Variable cuantitativa, a mayor evolucién mas
gravedad. Se ha definido de la siguiente forma: 0= menos de 1 afio; 1=entre 1y
5 afos; 2= entre 5y 10 afios; 3= entre 10 y 20 afios; 4= mas de 20 afios.
Hospitalizaciones previas: Se ha tratado como variable cuantitativa indicado a
mas ingresos mas gravedad y como variable cualitativa ordinal que hemos
definido en 0=NO, 1= SI.

EAV: La presencia de EAV se ha considerado en distintas categorias,
considerando el tipo especifico elegido por el sujeto, y generandose después las
distintas categorias como explicado en el apartado 4.4.1. del presente trabajo. Se
han elaborado las distintas categorias a partir la taxonomia de Kira (79), ademas
de considerar otros estudios que tienen en cuenta el factor edad el tiempo en el
cual ocurrid y el tipo de EAV (89, 148,152, 156). Es una variable cualitativa
nominal que dividimos en las 1= presencia de EAV; 2= EAV impersonales; 3=
EAV interpersonales; 4= EAV previas a los 13 afios (sea impersonales que
interpersonales), 5= EAV interpersonales y previas a los 13 afios, y 6= presencia
de abuso sexual. La categoria de abuso sexual que entraria dentro de las EAV
interpersonales se ha recogido a parte ya que se considera como experiencia muy
traumatica y podréa representar un factor de confusion a la hora de interpretar los
resultados (79, 88, 89, 93).

DIC: Variable cualitativa que se recoge clinica través de la CDS y hemos dividido
en dos grupos; 1) la distorsion de la silueta que se presenta al mirarse al espejo
(distorsion perceptiva visual) y 2) la distorsion que se presenta cuando, al cerrar
los 0jos, “sentimos nuestro cuerpo” (distorsion perceptiva no-visual). Cada grupo

ha sido dividido en 3 categorias que son O= percepcion correcta; 1=
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sobreestimacion visual o sobrestimacion no-visual y 2= infraestimacion visual o
infraestimacion no-visual. La escala CDS también permite recoger dicha variable
como cuantitativa habiéndose tratado como tal en el anélisis de diferencias de
media con respecto a las diferentes categorias de EAV.

IMC: Variable cuantitativa continua, se considera como factor de sesgo ya que la
insatisfaccion corporal se ha asociado a IMC elevado y sobrestimacion de la
silueta a IMC bajos (132).

Resultados BSQ: Variable cuantitativa continta. Explora aspectos cognitivos y
emocionales asociados a la insatisfaccion corporal, y a la cual se correlaciona de
forma directamente proporcional.

Resultado BAT: Variable cuantitativa continta. Explora aspectos actitudinales y
emocionales asociados a la insatisfaccion corporal, y a la cual se correlaciona de
forma directamente proporcional.

Resultados DES: Variable cuantitativa continla. Explora presencia de
experiencias disociativas que en TCA se han asociado a presencia de sintomas
postraumaticos. Se asocia a peor evolucion de la enfermedad.

Resultados EDI-P: Variable cuantitativa continta. Dimensién psicopatoldgica de
la enfermedad TCA. Se ha asociado a resistencia a terapia y a mas insatisfaccion
corporal (170).

Resultados EDI-I: Variable cuantitativa continta. Dimension psicopatologica de
la enfermedad TCA. Se ha asociado més clinica bulimica y peor evolucién de la
enfermedad.

Resultados BIS: Variable cuantitativa continla. Se exploran niveles de

impulsividad independiente de la presencia de clinica bulimica.
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- Resultado BDI: Variable cuantitativa continua, se correlaciona con peor evolucion
de la enfermedad en TCA. Posible factor de confusion.

- Resultados STAI A/E: Variable cuantitativa continua, se correlaciona con peor
evolucion de la enfermedad en TCA. Posible factor de confusion.

4.5. Andlisis estadistico

Nuestros datos han sido recogidos y procesados utilizando el Software informatico
SPSS v28 (189). Se ha realizado una estadistica descriptiva de las variables cuantitativas
continuas, verificando la distribucion normal de las variables cuantitativas mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para analizar si las diferencias encontradas entre las
distintas variables son significativas se ha utilizado la prueba de independencia de %2 en
caso de variables categoricas y, en caso de variables cuantitativas la prueba T de student,

si tenian N mayores a 30 y de Mann-Whitney U con muestras inferiores a 30.

El objetivo general del presente trabajo es estudiar la presencia de EAV,
principalmente las interpersonales y previas a los 13 afios, en pacientes con TCA, asi

como esclarecer su relacion con la alteracién de la imagen corporal de los/as pacientes.

De forma especifica queremos:
a) Estudiar la asociacion de las EAV con algunas variables prondsticas de la

enfermedad (afios de evolucién, IMC, niveles de depresion y de ansiedad).

b) Estudiar la asociacion entre las EAV con las experiencias disociativas, el
perfeccionismo, y la impulsividad.

c) Estudiar la asociacion entre las EAV con la insatisfaccion corporal, y la
distorsion corporal de la silueta percibida sea al espejo que sin él (percepcion

visual y no-visual).
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Para el objetivo general se han utilizado la prueba T de student para muestras
independientes, identificando 2 subgrupos de pacientes TCA, los que habian padecido
EAV antes de los 13 afios, versus los que no lo habian padecido (variable nominal
dicotomizada), y evaluando las diferencias entre los niveles de DIC, insatisfaccion
corporal medidos con CDS, BAT, EDI-2, BSQ todas ellas variables cuantitativas
discretas. Asi mismo, para valorar el efecto de las EAV interpersonales y previas a los 13
afios sobre las DIC y las variables de perfeccionismo, impulsividad y experiencias
disociativas, se han realizado diferentes modelos de regresién lineal, empleando el
método "hacia adelante”, para analizar el valor predictivo de haber experimentado un
EAYV interpersonal antes de los 13 afios (variable dicotomizada), el IMC al inicio de la
enfermedad y el nimero de ingresos hospitalarios (ambas variables cuantitativas) sobre
la distorsion de la imagen corporal, el perfeccionismo y la impulsividad (todas ellas
variables cuantitativas). Se han estudiado diferencias intragrupo en pacientes TCA, de las
variables cuantitativas de psicopatologia alimentaria medidas con el cuestionario EDI-2
con respecto a la presencia de DIC (variable categérica dicotomizada) utilizado la prueba

T de student, con N mayores a 30 y de Mann-Whitney U con muestras inferiores a 30.

Para estudiar las diferencias intragrupo en pacientes TCA con respecto a la presencia
de EAV interpersonales, y EAV interpersonales previas a los 13 afios (variable categorica
dicotomizada) y las variables IMC, afios de evolucion de la enfermedad, niveles de
depresion u de ansiedad (variables cuantitativas) se ha utilizado la prueba T de student,

con N mayores a 30 y de Mann-Whitney U con muestras inferiores a 30.

Para estudiar las diferencias entre grupos (TCA, TDMR, y CS) de las variables
cuantitativas de perfeccionismo, impulsividad y experiencias disociativas con respecto a
las EAV interpersonales, EAV previa a los 13 afios, y EAV interpersonales y previas a
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los 13 afios (todas variables ordinales) se ha utilizado la prueba paramétrica de ANOVA
de un factor y la de Kruskal-Wallis para la revision de pares posterior.

Para estudiar las diferencias entre grupos (TCA, TDMR, y CS) de las variables
cuantitativas de DIC e insatisfaccion corporal con respecto a las EAV interpersonales,
EAYV previa a los 13 afios, y EAV interpersonales y previas a los 13 afios (todas variables
ordinales) se ha utilizado la prueba paramétrica de ANOVA de un factor y la de Kruskal-

Wallis para la revision de pares posterior.
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5. Resultados
5.1. Flujo de participantes

Tal y como se ha mencionado anteriormente este estudio estuvo compuesto por 3
grupos de comparacion: el de los/as pacientes con TCA y dos grupos control, uno con
pacientes que padecian de un trastorno afectivo, y el otro compuesto por personas sin
patologia mental. Se contaba con una poblacion inicial de 1025 si consideramos los
grupos de TCAy TDMR, y de 5000 para el grupo de personas sin patologia. La seleccion
inicial se realizo por los/as psiquiatras y psicologos/as referentes de las UTCA y de la
USM que explicaban y ofrecian la participacion en el estudio a los/as pacientes con TCA
o trastorno depresivo que acudian a las visitas concertadas en los respectivos centros y
cumplian los criterios de inclusion del estudio llegando a una N inicial de 142. Los CS no
fueron seleccionados y se presentaron a la primera evaluacion (tras concertar cita
mediante correo electronico) 45 personas. Se evaluaron un total de 187 participantes, para

comprobar los criterios de inclusién y exclusién y la firma del consentimiento informado.

Del total de los/as 187 participantes entrevistados personalmente se excluyeron 47:
17 por no cumplir los criterios de exclusién e inclusion, 21 por rechazar participar en el
estudio y 9 por otras razones (negarse a firmar el consentimiento informado). La muestra
final se dividid en tres grupos con 79 pacientes con diagndstico de TCA, 20 pacientes con

TDMR vy 41 participantes sin patologia mental.

A continuacion, se representa el flujo de las personas incluidas en el estudio:
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Figura 1. Flujograma de los sujetos de estudio

Poblacion inicial
TDMR (N=450)

|

Poblacion inicial
TCA (N=575)

|

Seleccidn: los terapeutas referentes de la USM y la
UTCA seleccionan los posibles candidatos. 883
pacientes no cumplen criterios de inclusion.

|

Muestra TDMR
seleccionada (N=35)

l

Poblacion inicial CS
(N=5000)

|

Seleccién inicial aleatoria
(voluntarios)

|

|

Muestra TCA
seleccionada (N=107)

CS no seleccionados que se
presentan voluntariamente
(N: 45)

Excluidos: (n=15)
No criterios de inclusion: 7
Rechazan participar: 5

Otras opciones: 3

|

|

Excluidos: (n=28)
No criterios de inclusion: 8
Rechazan participar: 14

Otras opciones: 6

|

|

Excluidos: (n=4)
No criterios de inclusion: 2
Rechazan participar: 2

Otras opciones: 0

|

Grupo control TDMR
(N=20)

Grupo estudio TCA
(N=79)

Grupo control CS
(N=41)

Nota. USM: Unidad de Salud Mental; UTCA: Unidad de trastorno de la conducta alimentaria; TCA=

Trastornos de la conducta alimentaria; TDMR= Trastorno depresivo mayor recurrente; CS= Controles

Sanos.
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Presentacion de los resultados

Los resultados de la tesis se presentan en el siguiente orden: En la tabla 14 se
describen los datos sociodemogréaficos de la muestra total y posteriormente la estadistica
descriptiva relativa a las variables sociodemograficas, psicopatoldgicas, EAV, e imagen

corporal, de los tres grupos (graficas 1 a 7).

A continuacién, se indican las medias y frecuencias de las EAV, asi como las
diferencias psicopatoldgicas alimentarias, de ansiedad y depresion con respecto a la
presencia de EAV y sus diferentes categorias, y con respecto a la presencia de DIC en los

tres grupos (tablas 15 a 21 y graficas 8 a 13).

Finalmente, se presentan los resultados relativos a la relacion entre las distintas
variables intragrupo segun categorias EAV vy las diferencias intergrupales (tablas 22 a
34), afadiéndose un resumen de los resultados mas relevantes al final (tablas 36 y 37 y

graficas 14 a 16).

5.2. Descripcion de la muestra

La muestra total esta compuesta por 140 participantes con una edad media de 38,5
afios (}r=18-60 afios; DE= 12,3). El grupo TCA representa el 56,4% de ésta, los grupos
TDMR y CS el 14,3% y el 29,3% respectivamente. Como puede observarse en la tabla
14 el 90% de la muestra total son mujeres, el 68,6% tiene estudios superiores y el 70%
mantiene actividad laboral. Se recoge la presencia de EAV en el 89,3% de los/as
participantes. La DIC visual se recoge en el 62,9% de la muestra mientras que la

distorsion no-visual en el 65,7%.

! Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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Tabla 14. Estadistica descriptiva de los grupos de estudio

TCA (N=79) TDMR (N=20) Cs(N=41) MT (N=140)

N (%) N (%) N (%) N (%)
Sexo:
Masculino 3(3,8%) 6 (30%) 4 (9,8%) 13 (9,3%)
Femenino 76 (96,2%) 14 (70%) 37(90,2%) 127 (90,7%)
Estado civil:
Solteras/os 19 (24,1%) 2 (10%) 16 (39%) 37 (26,4%)
Separadas/os 14 (17,7%) 4 (20%) 4 (9,8%) 22 (15,7%)
Casadas/os y/o en pareja 45 (56,9%) 13 (65%) 20 (48,8%) 78 (55,8%)
Viudos/as 1(1,3%) 1 (5%) 1(2,4%) 3(2,1%)
Estudios:
Primarios 4 (5,1%) 0 (0%) 2 (4,9%) 6 (4,2%)
Secundarios 5 (6,3%) 1 (5%) 1(2,4%) 7 (5%)
FP 16 (20,3%) 9 (45%) 6 (14,6%) 31 (22,1%)
Superiores 54 (68,4%) 10 (50%) 32 (78%) 96 (68,5%)
Situacién laboral:
Activo/estudiante 52 (65,8%) 8 (40%) 38(92,5%) 98 (70%)
Paro con subsidio 5 (6,3%) 5 (25%) 1 (2,5%) 11 (7.8%)
Paro sin subsidio 4 (5,1%) 4 (20%) 0 (0%) 8 (5,7%)
Incapacidad laboral temporal 7 (8,9%) 3 (15%) 0 (0%) 10 (7,1%)
Incapacidad laboral permanente 4 (5,1%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (2,8%)
Jubilado 7 (8,9%) 0 (0%) 2 (5%) 9 (6,4%)
Comorbilidad eje I:
Ausentes 7 (8,9%) 16 (80%) NA NA
Afectivos 64 (81%) 0 (0%) NA NA
Ansiosos 8 (10,1%) 4 (20%) NA NA
Consumo de toxicos:
No 74 (93,7%) 19 (95%) 37(90,2%) 130 (92,8%)
Si 5 (6,3%) 1 (5%) 4 (9,8%) 10 (7,2%)
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TCA(N:79) TDMR (N: 20) CS(N:41) MT (140)

N (%) N (%) N (%) N (%)
Relaciones familiares:
Buenas 49 (62%) 13 (65%) 37(90,2%) 99 (70,7%)
Malas 4 (5,1%) 1 (5%) 0 (0%) 5 (3,5%)
Regulares 26 (32,9%) 3 (15%) 4 (9,8%) 33 (23,5%)
Ausentes 0 (0%) 3 (15%) 0 (0%) 3(2,1%)
Relaciones sociales:
Buenas 53 (67,1%) 13 (65%) 37(90,2%) 103 (73,5%)
Malas 3(3,8%) 3 (15%) 0 (0%) 6 (4,2%)
Regulares 14 (17,7%) 4 (20%) 4 (9,8%) 22 (15,7%)
Ausentes 9 (11,4%) 0 (10%) 0 (0%) 9 (6,4%)
IMC en la evaluacion:
Infra peso 11 (13,9%) 2 (10%) 3 (7,3%) 16 (11,4%)
Normo peso 33 (41,7%) 13 (65%) 24 (58,53%) 70 (50%)
Sobre peso 35(44,3%) 5 (25%) 14 (34,14%) 54 (38,5%)
Presencia de EAV:
No 7 (8,9%) 0 (0%) 8 (19,5%) 15 (10,7%)
Si 72 (91,1%) 20 (100%) 33(80,5%) 125 (89,3%)
DIC visual:
No 28 (35%) 8 (40%) 16 (39%) 52 (37,1%)
Si 51 (65%) 12 (60%) 25 (61%) 88 (62,9%)
DIC no-visual:
No 24 (30,4%) 8 (40%) 16 (39%) 48 (34,3%)
Si 55 (69,6%) 12 (60%) 25 (61%) 92 (65,7%)

Nota. N= Numero de la muestra; %= porcentaje; TCA= Trastornos de la conducta alimentaria; TDMR=
Trastorno depresivo mayor recurrente; CS: Controles sanos; MT= Muestra total; FP= Formacion
profesional; NA= No aplicable; EAV=Experiencias adversas vitales; DIC= Distorsion imagen corporal.
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5.2.1. Estadistica descriptiva de los subgrupos de estudio

Se describe la muestra en funcion del sexo, la edad, los niveles de estudios, la
actividad laboral, el diagnostico, el consumo de toxicos, el tratamiento farmacologico, el
tipo de relaciones familiares y sociales, la edad de inicio del trastorno, los afios de
evolucion de la enfermedad, los afios de tratamiento, la presencia y tipo de EAV, la

comorbilidad psiquiatrica, la distorsion de la imagen visual y no-visual y el IMC.

Grupo estudio TCA

De los 79 participantes con diagnéstico de TCA, el 96,2% es representado por
mujeres y el resto (3,8%) por hombres. La edad media es de 37,6 afios (’r =18-59;
*DE=12,03) con estudios superiores en el 68,4% de la muestra. El 56,9% mantenia
relacion de pareja, y el 59,5% estaba activos/as laboralmente. Las relaciones sociales y
familiares eran consideradas buenas en el 67,1% y 62% de los/as pacientes
respectivamente.

En el 91,1% de la muestra se referia la presencia de EAV a lo largo de la vida y el
65% y 69,6%, respectivamente, presentaba alteracion de la imagen corporal tanto frente
al espejo como sin él. Se trata de pacientes cronicos/as con el 65% de la muestra con una
duracién de la enfermedad superior a 10 afios; el 44.3% de la muestra habia necesitado al
menos una hospitalizacion a lo largo del tratamiento (2M= 0,81; r=0-5; *DE=1,1). El

82,3% mantenia tratamiento farmacologico.

2 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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17,72%

Diagnosticos segun DSM-5(4): En la grafica 1 se representan las diferentes
categorias diagnosticas al debut de la enfermedad y en el momento de la evaluacion. Al
debut de la enfermedad el diagnostico mas frecuente es representado por el subtipo
purgativo de la anorexia nerviosa. El 26,6% de los/as pacientes estaba en remision en el

momento de la evaluacion.

Grafica 1. Diagndstico segun criterios DSM-5 en TCA

35,44%
= 29,11%
% % 15,19% 16,46%
= — g 11,39% =
159% = = . 836% 7,59% =
= = = = E=38% — S06%=
127 == wE Eo 12E ==
ANA BN BNSC TA TASC SANE
& Diagnostico al debut = Diagnostico al momento de la evaluacion

Nota. AN-R= Anorexia nerviosa restrictiva; ANA= Anorexia nerviosa atipica; AN-P= Anorexia nerviosa
purgativa; BN= Bulimia nerviosa; BNSC= Bulimia nerviosa subclinica; TA= Trastorno por atracén;
TASC= Trastorno por atracon subclinico; SANE= Situacion alimentaria no especificada; TCA-Rec=
Trastornos de la conducta alimentaria en remision.

Siguiendo la metodologia realizada en el estudio de Steiger et al. (88). se ha
realizado un analisis agrupando las categorias diagnosticas segun prevaleciese la
dimension de impulsividad (AN-P, BN, BNSC, TA y TASC) o perfeccionismo (AN-R,
ANA) como representado en la gréafica 2, donde podemos ver una preponderancia de TCA

de tipo impulsivo.
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Gréfica 2. Diagnostico categorizado en TCA

74,68%

26,60%

20,25%
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Espectro impulsivo Espectro perfeccionista SANE TCA-Rec

Momento de la evaluacion

[}

= Al debut

Nota. SANE=Situacién alimentaria no especificada; TCA-Rec= Trastornos de la conducta alimentaria en
remision.

Edad de inicio del trastorno: El 57% de la muestra referia el debut de la
enfermedad entre los 8 y los 18 afios, y del resto (43%) el 22% inicio entre los 19 y los
25 afos y el 21% referia un inicio mas tardio entre los 26 y los 50 afios. La edad media

del debut fue de 19,8 afios (°r= 8-46; DE=7,07).

% Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= ndmero muestra
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Consumo de toxicos: No habia comorbilidad de consumo de téxicos en el 93.7%

de los/as pacientes, presentando sélo 5 abuso de cannabis.

Comorbilidad psiquiatrica: ElI 81% presentaba asociacion con un trastorno

afectivo, el 10,2% con un trastorno de ansiedad y el 8,9% no presentaba comorbilidad.

Tiempo evolucion enfermedad: La duracion de la enfermedad (como variable
cuantitativa) presentaba una media de 17,1 afios (*r: 1-47; DE: 2,9). Al categorizar la
variable vemos que en el 65,82% de la muestra habia una duracion de la enfermedad

superior a los 10 afios, siendo las categorias representadas en la gréfica 3:

Grafica 3. Afios de evolucion de la enfermedad categorizados en TCA

32,91% 32,91%

16,46%

15,19%

———

2,53%

| —— P —————— . ————— |

H

Menos de 1 afio Entre 2 y 5 afios Entre 5y 10 afios Entre 10 y 20 afios Mas de 20 afios

Nota. TCA= Trastornos de la conducta alimentaria.

Afios de tratamientos previos: El tiempo medio de evolucién del tratamiento de la

muestra total es de 8,1 afios (*r= 0,1-30; DE= 6,6). El 7,6% de los/as pacientes se habia

4 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= ndmero muestra
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tratado por un tiempo inferior al afo, y el 30,4% entre 1 y 5 afios. Solo el 5% de los/as

pacientes presentaban tiempo largo de tratamiento previo, mas de 20 afios.

IMC: Se realizo el pesado de los/as participantes al momento de la evaluacion y
se recogio el que referian al inicio de la enfermedad representandose los rangos de infra
peso, normo peso y sobre peso en la grafica 4. El 44,3% estaba en infra peso al debut de
la enfermedad (*M=21,17; DE:6,37), situacion que se invierte al momento de la
evaluacion (°M= 25, 97; DE= 8,16) cuando encontramos ademas que el 26,6% de los/as
pacientes estan en fase de remision. Los IMC inferiores se encontraron asociados a los

diagnosticos de AN sea restrictiva que purgativa.

Gréfica 4. IMC al debut de la enfermedad y momento de la evaluacién en TCA

44,30% 1700 44,30%
, 0

34,10%

21,50%

—

Normopeso: 18,6-24,9 Sobrepeso: 25-58

= Al debut = Momento evaluacién

Nota. IMC. Indice de masa corporal; TCA= Trastornos de la conducta alimentaria.

® Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= ndmero muestra
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Grupo control TDMR

De las 20 personas con diagnostico de TDMR, el 70% es representado por mujeres
y el resto (30%) por hombres. La edad media es de 49,6 afios (°r =27-60; *DE=9,3), con
estudios superiores en el 50% de la muestra. EI 65% mantenia relacion de pareja, y el
40% estaba activa laboralmente. Las relaciones sociales y familiares eran consideradas
buenas por el 65% de los los/as pacientes.

El 100% de la muestra referia haber padecido EAV; el 60% presentaba DIC al
espejo y sin él. El 60% referia una duracion de la enfermedad superior a los 20 afios, y el
30% habia necesitado al menos una hospitalizacion a lo largo del tratamiento (°M: 0,65;
r =0-5; DE=1,08). ElI 85% en tratamiento farmacol6gico reportaron tres distintas
combinaciones: a) antidepresivo con BZD (35%), b) antidepresivos, BZD vy
estabilizadores del humor (45%) y c) antidepresivos, BZD y neurolépticos (5%).

Diagndsticos segun DSM-5 (4): El 35% de los/as pacientes estaba en remision al

momento de la evaluacion, manteniendo el resto (65%) el diagnostico de TDMR.

Comorbilidad psiquiatrica: ElI 80% de la muestra no presentaba otra patologia

psiquiatrica asociada. El resto (20%) referia asociacidn con un trastorno de ansiedad.

Edad de inicio del trastorno: La edad media del debut fue de 28,3 afios (°r= 11-
47; DE=12,04). Categorizando la variable encontramos que el 30% de la muestra referia
el debut de la enfermedad entre los 8 y los 18 afios, el 15% entre los 19 y los 25 afios, y

el 55% entre los 26 y los 50 afios.

® Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= ndmero muestra
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Consumo de toxicos: No habia comorbilidad de consumo de téxicos en el 95% de

los/as pacientes, presentando el resto abuso de alcohol asociado.

Tiempo evolucion enfermedad: EI grupo TDMR presenta una media de evolucién
de la enfermedad superior respecto a los/as pacientes TCA siendo de 21,3 afios (‘N= 20;
DE= 8,9; r= 8-41). Tras categorizar la variable vemos (representada en la grafica 5 a
continuacion) que en el 90% de la muestra habia una duracion de la enfermedad superior

a los 10 anos.

Grafica 5. Afios de evolucion de la enfermedad categorizados en TDMR
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0,00% 0,00% = e =—

Menos de 1 afio Entre 2y 5afios Entre 5y 10 afios Entre 10y 20 afios  Mas de 20 afios

Nota. TDMR= Trastorno depresivo mayor recurrente

Afios de tratamientos previos: El tiempo medio de evolucién del tratamiento de la
muestra total es de 17,2 afios (7r= 4-41; DE=9,5). La mayoria (75%) de los/as pacientes

se habian tratado por un tiempo superior a los 10 y 20 afios.

IMC: Como se puede observar en la grafica 6 no habia pacientes en infra peso al

debut de la enfermedad, estando el 65% en normo peso ‘M= 22,40; DE= 3,69; r= 18-30).

" Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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Al momento de la evaluacion (BM= 26, 55; DE=6,81; r=19-45) el 55% de la muestra

estaba sobrepeso.

Grafica 6. IMC al debut de la enfermedad y momento de la evaluacién en TDMR

65,00%
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Infrapeso: 15-18,5 Normopeso: 18,6-24,9 Sobrepeso: 25-58

= Al debut = Momento evaluacion

Nota. IMC= indice de masa corporal; TDMR= Trastorno depresivo mayor recurrente.

Grupo control CS

El 90,2% de CS es representado por mujeres. La edad media es de 35,1 afios (°r
=19-60; DE=11,3), con estudios superiores en el 78% de la muestra total. EI 48,8%
mantenia relacion de pareja, y el 90,2% estaba activa laboralmente. Las relaciones
sociales y familiares eran consideradas buenas en el 90,2% de los casos. Ningun
participante presentaba patologia psiquiatrica activa ni seguia tratamiento
psicofarmacoldgico. En el 80% de los participantes se referia presencia de EAV, y el 61%
presentan DIC sea visual que no visual.

Diagndstico segun DSM-5: No aplicable.

8 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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Edad de inicio del trastorno: No aplicable.

Consumo de toxicos: No habia comorbilidad de consumo de toxicos en el 90,2%

de los/as participantes, presentando el resto (9,8%) consumo esporadico de cannabis.
Tiempo de evolucion de la enfermedad: No aplicable.
Tiempo de tratamiento recibido: No aplicable.

IMC: En este caso no se dispone de un IMC al debut de la enfermedad al tratarse
del grupo sano. Se recogen las categorias IMC en la grafica 7. Al momento de la

evaluacion los CS tenian IMC medio de 23,32 (°N= 41; DE= 3,12; r= 17,6-31,2).

Gréafica 7. IMC al momento de la evaluacion en CS.
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34,14%

7,30%

Infrapeso: 15-18,5 Normopeso: 18,6-24,9 Sobrepeso: 25-58

° Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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En resumen:

El 56,4% de la muestra global es representando por el grupo TCA: este
presenta mas distorsion corporal sea visual que no-visual. Ademas, hay
una diferencia entre la imagen corporal visual y no visual presentando
los/as pacientes mas distorsion no-visual.

El grupo control TDMR presenta mas afios de evolucion de la enfermedad
y con un debut mas tardio (edad adulta).

El grupo de CS presenta en mayor proporcion niveles de estudios
superiores, ademas de estar activa laboralmente en el 92% de la muestra.
Se presenta mas déficit laboral en los grupos TCA y TDMR. Asi mismo,
los CS perciben mas apoyo social y familiar con respecto a los otros dos
grupos.

No hay diferencias significativas en cuanto a sexo, niveles de estudios,
presencia de alteracion de la imagen corporal, IMC o presencia de EAV

entre los tres grupos.

5.2.2. Descripcién de la muestra considerando la presencia de EAV

Se describen las EAV de la muestra considerando: 1) EAV elegida por el/la

participante, 2) EAV categorizada segun descrito en metodologia (Pg. 83), 3) laedad a la
que ocurrid, 4) el nivel de perturbacion asociado y su duracion, 5) la presencia de abuso
sexual independientemente de que sea la EAV elegida por el/la participante y, 6) el

namero de experiencias registradas.
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Asi mismo, se reportaran las diferencias significativas entre subgrupos tanto de
los/as pacientes TCA como de los CS, con presencia de EAV (en sus distintas categorias)
y sin presencia de EAV, con respecto a las siguientes variables: afios de tratamiento
previo, presencia de hospitalizaciones, afios de evolucion del trastorno, IMC, puntuacion
en el STAI, BDI, EAT-40, EDI-2, BSQ, BAT, y DES. El en grupo TDMR dicho analisis

no se realiza al reportar el 100% de la muestra presencia de EAV

Grupo estudio TCA

El 91,1% de la muestra describio haber padecido diferentes EAV en el momento

de la evaluacion.

Tipo de EAV: El cuestionario utilizado permite al participante elegir la experiencia
mas traumatica vivida indicando la edad a la cual la padecié. En la tabla 15 se refleja la
categoria EAV elegida por el/la participante. Las EAV méas perturbadoras son
representadas por la muerte repentina de un ser querido (26,6%), la presencia de acoso

sexual (24,1%), y haber presenciado violencia familiar en la infancia (12,7%).

Para realizar el analisis y alcanzar los objetivos propuestos en nuestro trabajo,
hemos categorizado dichas EAV siguiendo la metodologia de otros estudios
(80,153,154,169), distinguiéndolas en: 1) EAV impersonal, 2) EAV interpersonal, 3)
EAV (sea impersonal que interpersonal) previa a los 13 afios, 4) EAV interpersonal y

previa a los 13 afios, y 5) presencia de abuso sexual.
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Tabla 15. Experiencia traumaética elegida como mas perturbadora en TCA

Frecuencia Porcentaje

Ningun trauma 7 8.9
Accidente de trafico 3 3,8
Muerte repentina ser querido 21 26,6
Evento que ha amenazado la vida de un ser 3 3,8
querido

Enfermedad que ha amenazado propia vida 1 1,3
Presenciar agresion fisica 1 1,3
Agresion fisica extrafio 3 3,8
Presenciar violencia familiar menor 10 12,7
Maltrato de la pareja 2 2,5
Contacto sexual indeseado 1 1,3
Acoso sexual 19 24,1
Acecho 2 2,5
Aborto espontaneo 3 3,8
Aborto voluntario 1 1,3
Otros 2 2,5
Total 79 100,0

Nota. TCA= Trastornos de la conducta alimentaria.

Presentamos las categorias de EAV en la grafica 8. Se encuentran en mas

proporcion las EAV acaecidas antes de los 13 afios (53%).
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Gréfica 8. Categorias de las EAV en TCA
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Nota. TCA= Trastornos de la conducta alimentaria; EAV= Experiencia adversa vital.

Edad de la EAV elegida y relacion con el diagnostico: En el 53% de la muestra la
EAV mas traumatica ocurrié en la adolescencia, y en el 72% fue anterior al diagnéstico
(*°M=15,7; DE=9,5; N= 72). En el 17,8% de los casos la clinica empieza en los dos afios

posteriores a la EAV (*°M=7,9; DE=7,1; N= 60).

10 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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Nivel de perturbacion y duracion de la EAV: El 68,4% de la muestra considerd
que su experiencia fue de una perturbacion considerable o extrema. La duracion media

de las EAV continuas en el tiempo fue de 1,7 afios (*!N= 72; DE= 3,2).

Presencia de abuso sexual y numero de EAV registradas: Al evaluar la
experiencia traumatica, en general, independientemente de la que eligieron los/as
participantes vemos que el 49% de la muestra refiere mas de 4 EAV. La presencia de
abuso sexual se recogio aparte considerandose sea el acoso, que el acecho o la violencia

sexual en general siendo reportado en el 50% de la muestra.

Dado que el objetivo general del presente trabajo es describir las caracteristicas
de los/as pacientes TCA con EAV en la tabla 16 se refieren las diferencias en las
puntuaciones medias (prueba t de student), y las desviaciones estandar de las variables
cuantitativas relativas a la imagen corporal (CDS, BAT, BSQ), a la psicopatologia
alimentaria (EAT-40, EDI-2, BITE), a los niveles de experiencias disociativas (DES),
impulsividad (BIS), depresion (BDI), y ansiedad (STAI) de los dos subgrupos de TCA

cony sin EAV.

Se encuentran diferencias significativas en cuanto a los afios de tratamiento y las

puntuaciones DES siendo superiores en los/as pacientes que habian padecido EAV.

11 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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Tabla 16. Puntuaciones medias de distintas variables psicopatologicas en TCA

Variable Presencia de EAV N M DE
Edad No 7 33,28 9,23
Si 72 38,09 12,24
Anios evolucion enfermedad No 7 14,57 6,21
Si 72 17,19 11,33
N°. Hospitalizaciones No 7 57 1,133
Si 72 83 1,162
Edad debut enfermedad No 7 18,57 7,69
Si 72 19,95 7,05
Afos de tratamiento* No 7 4,42 3,35
Si 72 8,47 6,76
IC CDS No 7 2,42 1,71
Si 72 2,97 2,22
DIC espejo CDS No 7 42 1,71
Si 72 ,63 1,55
DIC sin espejo CDS No 7 42 1,71
Si 72 46 1,84
Diferencia entre imagen al espejoy sin - No 7 ,00 ,00
eSPeIO i 2 02 9
DES* No 7 5,00 4,12
Si 72 14,50 14,28
BITE-S No 7 12,7 8,86
Si 72 16,4 8,58
BITE-G No 7 7,42 6,50
Si 72 7,80 7,33
BAT No 7 51,00 24,97
Si 72 62,98 27,08
BIS total No 7 40,71 16,59
Si 72 49,61 15,19
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Variable Presencia de EAV N M DE
BIS-IC No 7 13,71 6,39
Si 72 15,66 5,01
BIS-IM No 7 13,71 6,31
Si 72 17,72 7,87
BIS-INP No 7 13,28 531
Si 72 16,36 6,79
BSQ-PP No 7 59,00 20,00
Si 72 59,08 22,11
BSQ-IC No 7 62,42 26,99
Si 72 67,47 27,53
BSQ total No 7 121,42 46,04
Si 72 126,59 49,02
EAT40 No 7 38,57 19,11
Si 72 37,25 22,86
EDI-OD No 7 11,71 7,06
Si 72 13,48 18,48
EDI-B No 7 3,00 4,24
Si 72 3,18 4,17
EDI-IC No 7 16,14 11,17
Si 72 17,29 10,89
EDI-In No 7 6,71 5,58
Si 72 8,43 6,27
EDI-P No 7 571 3,19
Si 72 7,08 4,23
EDI-DI No 7 3,28 2,81
Si 72 5,40 3,89
EDI-CI No 7 9,85 9,92
Si 72 10,86 8,74
EDI-MM No 7 6,14 4,18
Si 72 5,79 4,69
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Variable Presencia de EAV N M DE

EDI-A No 7 6,42 3,90
Si 72 5,83 4,19
EDI-I No 7 442 4,03
Si 72 4,69 5,48
EDI-IS No 7 5,28 4,02
Si 72 6,84 4,88
STAI-E No 7 36,57 10,62
Si 72 36,61 9,61
STAI-R No 7 39,42 8,96
Si 72 42,62 8,11
BDI No 7 14,00 12,49
Si 72 20,33 11,99
IMC a la evaluacion No ! 24,38 >0
Si 72 25,92 8,38
IMC al debut enfermedad No ! 1937 3,099
Si 72 21,34 6,59

Nota. M=Media; DE=Deviacién estandar; IC=Insatisfaccién corporal; CDS: Contoure Drawing scale;
DIC=Distorsién imagen corporal: DES= Escala experiencias disociativas; BITE-S= Inventario bulimia,
escala sintomas; BITE-G= Inventario bulimia, escala gravedad; BAT= Cuestionario actitudes hacia el
cuerpo; BIS=Escala impulsividad; BIS-IC= Impulsividad cognitiva; BIS-IM= Impulsividad motora; BIS-
INPL= Impulsividad no planificada; BSQ-PP=Body shape questionnaire, subescala preocupacion por el
peso; BSQ-1C= Body shape questionnaire, subescala insatisfaccion corporal; EAT-40= Cuestionarios de
actitudes hacia la alimentacion; EDI-OD=Eating disorder inventory, subescala obsesion delgadez; EDI-B=
Eating disorder inventory, subescala bulimia; EDI-IC= Eating disorder inventory, subescala insatisfaccion
corporal; EDI-In= Eating disorder inventory, subescala ineficacia; EDI-P= Eating disorder inventory,
subescala perfeccionismo; EDI-DI= Eating disorder inventory, subescala desconfianza interpersonal; EDI-
Cl= Eating disorder inventory, subescala conciencia interoceptiva; EDI-MM= Eating disorder inventory,
subescala miedo a madurar; EDI-A= Eating disorder inventory, subescala ascetismo; EDI-I= Eating
disorder inventory, subescala impulsividad; EDI-IS= Eating disorder inventory, subescala inseguridad
social; STAI-E= Inventario ansiedad estado; STAI-R= Inventario ansiedad rasgo; BDI= Inventario
depresion de Beck; TCA: Trastornos de la conducta alimentaria; IMC= indice de masa corporal; * p
significativa <.05 (t de student para muestras independientes, no fiable por descompensacion de los grupos).
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Grupo control TDMR

El 100% de los participantes habia padecido diferentes EAV en el momento de la

evaluacion.

Tipo de EAV: En la tabla 17 y la grafica 9, se sefialan EAV elegidas por las

personas como mas traumaticas. En la tabla se sefiala el tipo especifico de EAV, y en la

gréfica se indican las categorias.

Tabla 17 Experiencia traumatica elegida como maés perturbadora en TDMR

Frecuencia Porcentaje

Accidente de trafico 2 10,0
Desastre natural 1 5,0
Muerte repentina ser querido 7 35,0
Evento que ha amenazado la vida de un ser 1 5,0
querido

Enfermedad que ha amenazado propia vida 1 50
Abuso fisico infancia 2 10,0
Presenciar violencia familiar menor 1 5,0
Contacto sexual indeseado 1 5,0
Acoso sexual 1 5,0
Otros 3 15,0
Total 20 100,0

Nota. TDMR= Trastorno depresivo mayor recurrente

En el grupo TDMR las EAV mas perturbadoras son representadas por la muerte

repentina de un ser querido (35%), y las experiencias catalogadas como “otras” (15%).

En la grafica 9 se puede ver como, a diferencia del grupo TCA, las més frecuentes

son las impersonales.
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Gréfica 9. Categorias de las EAV en TDMR
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Nota. TDMR= Trastorno depresivo mayor recurrente; EAV= Experiencia adversa vital.

Edad de la EAV elegida y relacion con el diagnostico: La edad media a la cual
ocurrio la EAV en el grupo TDMR es de 26,5 afios ()DE= 16,53; N=20). En el 60% de
la muestra la EAV sefialada fue previa al diagnostico y en estos casos, la clinica afectiva,

se desarrolla con una media de 6,2 afios siguientes a la EAV.

12 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacidn estandar; N= nlimero muestra
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Nivel de perturbacion y duracion de la experiencia traumética: En el 75% de la
muestra la EAV habia sido Unica. El tiempo medio de las EAV continuas fue de 2,7 afios

(*3N=5; r= 0-21; DE=5,7). El 45% de la muestra refiere una perturbacion extrema.

Presencia de abuso sexual y numero de EAV registradas: Considerando la
presencia de EAV en general independientemente de la elegida se describen en el 65%
de los participantes mas de 4 experiencias traumaticas cuando utilizamos la variable
categorizada. Como variable cuantitativa el nimero medio de EAV fue de 6,2 *(*3r= 2-
11; DE= 3,1). La presencia de abuso sexual se recogio a parte considerandose sea el
acoso, que el acecho o la violencia sexual en general siendo reportado en el 45% de la

muestra.

Como todos/as los/as participantes de este grupo refieren presencia de EAV no se
pueden realizar analisis de diferencias de media de las distintas variables de estudio como
en TCA, pero se presenta en la tabla 18, la estadistica descriptiva de las variables
cuantitativas relativas a la imagen corporal, a la psicopatologia alimentaria, a los niveles

de experiencias disociativas, impulsividad, depresion, y ansiedad de la muestra.

13 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= ndmero muestra
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Tabla 18. Medias de las distintas variables psicopatoldgicas del grupo TDRM

Variable Presenciade EAV N M DE

Afos evolucion enfermedad Si 20 21,35 8,98
NC°. hospitalizaciones Si 20 65 1,08
Edad debut enfermedad Si 20 28,30 12,49
Afos de tratamiento Si 20 17,25 9,58
IC CDS Si 20 1,30 1,56
DIC espejo CDS Si 20 -1,02 1,01
DIC sin espejo CDS Si 20 -80 1,60
Diferencia entre imagen al espejo y sin Si 20 22 1,25
espejo

DES Si 20 15,76 14,27
BITE-S Si 20 9,20 7,59
BITE-G Si 20 2,25 2,555
BAT Si 20 41,05 24,63
BIS total Si 20 48,95 15,75
BIS-IC Si 20 16,55 4,55
BIS-IM Si 20 14,45 6,93
BIS-INP Si 20 17,95 8,15
BSQ-PP Si 20 37,50 18,30
BSQ-IC Si 20 42,35 20,24
BSQ total Si 20 79,85 38,25
EAT40 Si 20 18,20 11,29
EDI-OD Si 20 595 546
EDI-B Si 20 150 3,20
EDI-IC Si 20 7,40 8,68
EDI-In Si 20 6,40 5,58
EDI-P Si 20 455 4,08
EDI-DI Si 20 495 345
EDI-CI Si 20 8,60 7,13
EDI-MM Si 20 6,40 4,69
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Variable Presencia de EAV N M DE

EDI-A Si 20 435 3,15
EDI-I Si 20 550 4,86
EDI-IS Si 20 525 3,93
STAI-E Si 20 3455 1041
STAI-R Si 20 41,65 9,29
BDI Si 20 17,35 12,67
IMC a la evaluacion Si 20 26,55 6,81

IMC al debut enfermedad Si 20 22,40 3,69

Nota. M=Media; DE=Deviacion estandar; TDMR= Trastorno depresivo mayor recurrente; EAV=
experiencias adversas vitales; DE= Desviacion estandar; IC=Insatisfaccién corporal; CDS: Contoure
Drawing scale; DIC=Distorsion imagen corporal: DES= Escala experiencias disociativas; BITE-S=
Inventario bulimia, escala sintomas; BITE-G= Inventario bulimia, escala gravedad; BAT= Cuestionario
actitudes hacia el cuerpo; BIS=Escala impulsividad; BIS-IC= Impulsividad cognitiva; BIS-IM=
Impulsividad motora; BIS-INPL= Impulsividad no planificada; BSQ-PP=Body shape questionnaire,
subescala preocupacién por el peso; BSQ-1C= Body shape questionnaire, subescala insatisfaccion corporal;
EAT-40= Cuestionarios de actitudes hacia la alimentacion; EDI-OD=Eating disorder inventory, subescala
obsesién delgadez; EDI-B= Eating disorder inventory, subescala bulimia; EDI-IC= Eating disorder
inventory, subescala insatisfaccion corporal; EDI-In= Eating disorder inventory, subescala ineficacia; EDI-
P= Eating disorder inventory, subescala perfeccionismo; EDI-DI= Eating disorder inventory, subescala
desconfianza interpersonal; EDI-Cl= Eating disorder inventory, subescala conciencia interoceptiva; EDI-
MM= Eating disorder inventory, subescala miedo a madurar; EDI-A= Eating disorder inventory, subescala
ascetismo; EDI-1= Eating disorder inventory, subescala impulsividad; EDI-1S= Eating disorder inventory,
subescala inseguridad social; STAI-E= Inventario ansiedad estado; STAI-R= Inventario ansiedad rasgo;
BDI= Inventario depresion de Beck; IMC= indice de masa corporal.

Grupo control sin patologia (CS)

El 80,5% de los CS refiere EAV a lo largo de la vida.

Tipo de EAV: En la tabla 19 y la grafica 10, se sefialan las EAV elegidas por el
participante y sus categorias. La EAV mas perturbadora es representada por la muerte
repentina de un ser querido (24,4%). El acoso sexual (4,9%) se refiere con menos

prevalencia respecto a los grupos TCAy TDMR.
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Tabla 19. Experiencia traumatica elegida como mas perturbadora en CS

Frecuencia Porcentaje

Ningun trauma 8 19,5
Desastre natural 1 2,4
Muerte repentina ser querido 10 24,4
Evento que ha amenazado la vida de un ser querido 3 7,3
Enfermedad que ha amenazado propia vida 1 2,4
Agresion fisica extrafio 2 4,9
Presenciar violencia familiar menor 4 9,8
Contacto sexual indeseado 3 7,3
Acoso sexual 2 4,9
Acecho 1 2,4
Aborto espontaneo 4 9,8
Aborto voluntario 1 2,4
Otro 1 2,4
Total 41 100,0

Nota. EAV= Experiencia adversa vital.

En la grafica 10 se observa como en el grupo TDMR que, en el 48,8% de la

muestra las EAV son impersonales.
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Gréfica 10. Categorias de las EAV en CS.
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Nota. EAV= Experiencia adversa vital.
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Edad de la EAV elegida: la edad media de las EAV elegida en CS es de 20,70
afios (**r=5-47; N=33). El 17% de las personas reportaban la experiencia antes de los 13

afnos, sea interpersonal que impersonal (menos que en grupo TCAy TDMR).

Nivel de perturbacion y duracién de la experiencia traumatica: Solo el 4,9% de
la muestra refiere laEAV elegida como extremadamente perturbadora. La duracion media

de las EAV continuas en el tiempo fue de 0,9 afios (**N=33; r=0-8; DE= 2,02).

Presencia de abuso sexual y numero de EAV registradas: Al evaluar la
experiencia traumatica en general independientemente de la que eligieron los
participantes el 15,1% de los casos refiere mas de 4 EAV. La presencia de abuso es

reportada en el 17,1% de la muestra.

En la tabla 20 se muestran las puntuaciones medias, y las desviaciones de las
variables cuantitativas relativas a la imagen corporal (CDS, BAT, BSQ), a la
psicopatologia alimentaria (EAT-40, EDI-2, BITE), a los niveles de experiencias
disociativas (DES), impulsividad (BIS), depresién (BDI), y ansiedad (STAI) de los dos

subgrupos de controles sin patologia con y sin EAV.

14 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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Tabla 20. Puntuaciones medias de distintas variables en los CS

Variable Presenciade EAV N M DE
IC CDS No 8 1,12 ,64
Si 33 75 ,70
DIC espejo CDS No 8 -,12 ,64
Si 33 -,24 ,89
DIC sin espejo CDS No 8 ,00 75
Si 33 -,21 1,15
Diferencia entre imagen al espejo y sin No 8 12 ,35
eSPeIo i 33 15 66
DES No 8 418 241
Si 33 430 3,18
BITE-S No 8 450 3,46
Si 33 384 327
BITE-G No 8 1,00 75
Si 33 1,06 1,96
BAT No 8 26,87 9,20
Si 33 26,75 10,86
BIS total No 8 36,12 8,06
Si 33 3569 8,02
BIS-IC No 8 10,62 2,97
Si 33 1145 3,20
BIS-IM No 8 10,87 2,85
Si 33 11,42 5,04
BIS-INP No 8 14,87 4,82
Si 33 13,09 3,65
BSQ-PP No 8 3050 7,61
Si 33 3293 921
BSQ-IC No 8 30,00 6,76
Si 33 3384 9,09
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Variable Presencia de EAV N M DE
BSQ total No 8 6050 13,33
Si 33 65,33 18,85
EAT40 No 8 1487 7,14
Si 33 11,54 11,69
EDI-OD No 8 2,75 1,90
Si 33 254 341
EDI-B No 8 112 1,45
Si 33 ,45 1,56
EDI-IC No 8 500 3,20
Si 33 518 4,96
EDI-In No 8 ,50 75
Si 33 163 3,36
EDI-P No 8 537 4,30
Si 33 363 3,28
EDI-DI No 8 3,75 1,98
Si 33 300 251
EDI-CI No 8 137 159
Si 33 166 351
EDI-MM No 8 350 2,72
Si 33 424 381
EDI-A No 8 2,25 2,43
Si 33 2,72 3,34
EDI-I No 8 75 ,88
Si 33 1,39 3,72
EDI-IS No 8 2,37 1,06
Si 33 209 314
STAI-E* No 8 26,00 250
Si 33 30,06 7,84
STAI-R No 8 256 10,32
Si 33 2790 9,75
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Variable Presenciade EAV N M DE

BDI No 8 3,75 2,37
Si 33 593 6,75
IMC No 8 2352 2,77
Si 33 2327 3,23

Nota. M= Media; DE= Deviacidn estandar; IC=Insatisfaccion corporal; CDS: Contoure Drawing scale;
DIC=Distorsién imagen corporal: DES= Escala experiencias disociativas; BITE-S= Inventario bulimia,
escala sintomas; BITE-G= Inventario bulimia, escala gravedad; BAT= Cuestionario actitudes hacia el
cuerpo; BIS=Escala impulsividad; BIS-IC= Impulsividad cognitiva; BIS-IM= Impulsividad motora; BIS-
INPL= Impulsividad no planificada; BSQ-PP=Body shape questionnaire, subescala preocupacion por el
peso; BSQ-IC= Body shape questionnaire, subescala insatisfaccion corporal; EAT-40= Cuestionarios de
actitudes hacia la alimentacion; EDI-OD=Eating disorder inventory, subescala obsesion delgadez; EDI-B=
Eating disorder inventory, subescala bulimia; EDI-IC= Eating disorder inventory, subescala insatisfaccion
corporal; EDI-In= Eating disorder inventory, subescala ineficacia; EDI-P= Eating disorder inventory,
subescala perfeccionismo; EDI-DI= Eating disorder inventory, subescala desconfianza interpersonal; EDI-
Cl= Eating disorder inventory, subescala conciencia interoceptiva; EDI-MM= Eating disorder inventory,
subescala miedo a madurar; EDI-A= Eating disorder inventory, subescala ascetismo; EDI-I= Eating
disorder inventory, subescala impulsividad; EDI-IS= Eating disorder inventory, subescala inseguridad
social; STAI-E= Inventario ansiedad estado; STAI-R= Inventario ansiedad rasgo; BDI= Inventario
depresion de Beck; IMC: indice de masa corporal; * p significativa <.05.

Como se puede observar, la unica diferencia significativa entre los participantes
con EAV respecto a los que no la habian padecido es la presencia de mas ansiedad estado

en los CS con presencia de EAV.

En resumen:

- La prevalencia de EAV es similar en los tres grupos, pero en el grupo TCA se
refieren mas EAV interpersonales, mas EAV antes de los 13 afios y la EAV
elegida como maés perturbadora ocurre a una edad inferior respecto a los otros dos
grupos.

- El grupo TDMR presenta preponderancia de EAV impersonales, con mas niveles

de perturbacion, més duracion en el tiempo, y mas EAV a lo largo de la vida.
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- Siconsideramos el acoso sexual elegido por los/as participantes es mas prevalente
en TCA cuando la eligen ellos. Si se considera el abuso en general padecido a lo
largo de la vida la prevalencia es similar en los tres grupos.

- Lapresencia de EAV per se, independientemente de las categorias de estudio, en
TCA identifica a pacientes con mas afios de tratamiento y mas experiencias
disociativas, y en CS a personas con mas niveles de ansiedad estado.

- En el grupo TDMR toda la muestra presenta EAV sin que se hayan podido
analizar diferencias de medias de las variables de estudio.

5.2.3. Descripcidn de la muestra considerando la presencia de DIC

La imagen corporal se ha analizado en sus aspectos emocionales (BAT),
cognitivos (BSQ), actitudinales (BAT) y perceptivos (CDS). Estos ultimos son el objeto
principal de nuestro trabajo y se han evaluado mediante el test de la silueta que permite
recoger la distorsion corporal sea como variable cuantitativa que como ordinal la cual
hemos dividido para el andlisis en 3 categorias: 1) percepcion correcta, 2) sobre
estimacién, y 3) infraestimacion. Dicha distorsion de ha evaluado sea al espejo

(percepcion visual) que sin el (percepcion no-visual).

Se describe en cada grupo el tipo de distorsion y sucesivamente se realiza un
analisis de las diferencias de medias (mediante las pruebas de t de student o U Mann
Whitney) entre las variables psicopatoldgicas medidas con EDI-2, los niveles de
impulsividad, depresion, y ansiedad, asi como el nimero de hospitalizaciones, y el IMC
de los/as pacientes TCA y TDMR con respecto a la presencia de distorsion visual y no-
visual. En el caso de los CS en la evaluacion de diferencias, esta no se puede aplicar al
namero de hospitalizaciones al tratarse de participantes sin patologia, pero se aplica al
resto de las variables antes mencionadas.
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Grupo de estudio TCA

DIC visual: El 64,5% de los/as participantes presentaba una distorsion visual de
la silueta de los cuales el 21,5% la infra estimaba y el 43% la sobre estimaban. La media

fue de 0,61 (*°r=-3.5-4,5; DE=1,5; N=72)

DIC no-visual: Al pedir a los/as participantes de sefialar la silueta que mas se
ajustaba a la realidad sin utilizar la vista (la indicacion era: “sintiendo el cuerpo” al cerrar
los ojos), el 41,8% presentaba una sobrestimacion corporal y el 27,8% una
infraestimacion frente al 30,4% que estimaba su cuerpo correctamente (**M= 0,46; r= -

4,0-4,5; DE= 1,8; N=72).
En la gréafica 11 a continuacion se muestra la DIC visual y no-visual.

Grafica 11. DIC en pacientes TCA.
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Nota. TCA= Trastornos de la conducta alimentaria.

15 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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El t de student encuentra diferencias significativas en los/as pacientes con DIC al

espejo (sea infra que sobre estimacién) siendo los niveles de psicopatologia alimentaria

(medidos con EAT-40), los niveles de ineficacia e inseguridad social (medidos con EDI-

2) superiores y el IMC inferior en los/as pacientes con distorsion corporal respecto a los

que no la tienen, como sefialado en la tabla 21.

Tabla 21. Diferencias en pacientes TCA segun presencia de DIC visual

Presencia de DIC N (%) M DE p*
EAT-40 No 25 (35%) 29,00 20,30

Si 47 (65%) 41,63 23,12 .024
EDI-In No 25(35%) 6,44 4,83

Si 47 (65%) 9,48 6,72 .049
EDI-IS No 25 (35%) 5,16 3,67

Si 47 (65%) 7,74 523 031
IMC No 25(35%) 29,23 10,44

Si 47 (65%) 24,17 6,52 .014

Nota. TCA: Trastornos de la conducta alimentaria; DE= Deviacion estdndar; EAT-40= Cuestionarios de
actitud-es hacfa la alimentacion; EDI-In= Eating disorder inventory, subescala ineficacia; EDI-1S= Eating
disorder inventory, subescala inseguridad social; IMC; Indice de masa corporal. * prueba t de Student para

muestras independientes.

Si consideramos diferencias entre las variables en funcién de la distorsién no

visual (sea sobre que infraestimacion de la silueta), los pacientes con distorsion (N: 53;

69,6%) presentaban mas niveles de insatisfaccion corporal medidos con el EDI-2 (p=

034).
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Grupo control TDMR

En general en el grupo TDMR hay una tendencia a infra estimar la silueta.

DIC visual: ElI 60% de los/as participantes infra estimaba la silueta. No se

encontro sobreestimacion de esta. La media fue de -1,02; (**r=-3,0-0; DE= 1,01; N= 20).

DIC no-visual: Al pedir a los participantes de sefialar la silueta que mas se ajustaba
a la realidad sin utilizar la percepcion visual, el 15% presentaba una sobrestimacion

corporal, y del resto el 45% infraestimaba *(**M= -0,8; r= -4,0-3; DE= 1,6; N= 20).
En la grafica 12 se presentan las categorias de la DIC visual y no-visual

Grafica 12. DIC en pacientes TDMR.
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Nota. TDMR= Trastornos depresivo mayor recurrente

No se encontraron diferencias significativas entre las distintas variables

psicopatoldgicas de alimentacién, impulsividad, niveles de depresion, ansiedad, nimero

16 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nlimero muestra
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de hospitalizaciones al considerar la presencia de DIC sea visual que no visual con la

prueba U-Mann Whitney para muestras independientes.

Grupo control sin patologia (CS)

Se recoge la variable distorsion de la imagen en su forma cuantitativa y categorial

que se representa en la grafica 13.

DIC visual: El 61% de los/as participantes presentaba una distorsion de la silueta
de los cuales el 39% infra estimaba y el 22% sobre estimaban. La media fue de -0,21 (}'r=

-2.0-1,0; DE= 0,8; N= 33).

DIC no-visual: Al pedir a los/as participantes de sefialar la silueta que mas se
ajustaba a la realidad sin utilizar la percepcion visual, mantenian la misma valoracion que
al espejo: el 39% presentaba una infraestimacion corporal y el 22% una sobreestimacion

(*'M=-0,17; r="-3,0-2,0; DE=1,08; N= 33).

Gréfica 13. DIC en CS
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17 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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Nota. DIC= Distorsion de la imagen corporal; CS= Controles sanos

El anélisis de diferencias entre participantes con distorsion corporal visual y los
que no presentan distorsion encuentra mas niveles de insatisfaccion corporal medida con
el BAT en los sujetos con distorsion corporal (p=.020, prueba t-student para muestras
independientes). Los/as participantes con distorsion perceptiva no-visual presentaban
mayor edad y menor impulsividad (p< .05, p=.020, prueba t-student para muestras

independientes).

En resumen:

- Enel grupo TCA con EAV prevalece la sobrestimacion corporal sea visual que
no-visual, y sin que hay una diferencia significativa la distorsién es mayor a nivel
no-visual.

- Enlos grupos control TDMR y CS hay una tendencia a infraestimar el cuerpo.

- En el grupo TDMR no se encuentra sobrestimacion corporal visual, solo no-
visual, que aparece al pedir a los/as participantes que evallen su cuerpo
sintiéndolo.

- En el grupo control CS hay una tendencia a infraestimar el cuerpo sea al espejo
que sin él.

- La presencia de distorsion corporal visual identifica a pacientes TCA con menos
IMC, mas niveles de psicopatologia alimentaria medidos con el EAT-40, més
ineficacia, y mas inseguridad social.

- Ladistorsion corporal no-visual identifica a pacientes TCA con mas insatisfaccion
corporal.

- La presencia de distorsion corporal visual y no visual no encuentra diferencias

intragrupo en el grupo TDMR.
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- La distorsion corporal visual en el grupo CS identifica a personas con mas
insatisfaccion corporal, mientras que la distorsion no-visual se encuentra en
participantes con menos niveles de impulsividad.

5.3. Relacion entre las distintas variables

5.3.1. Diferencias intragrupo

El objetivo general del presente trabajo es estudiar la presencia de EAV,
principalmente las interpersonales y previas a los 13 afios, en pacientes con TCA, asi

como esclarecer su relacion con la alteracion de la imagen corporal de los/as pacientes.

Més especificamente queremos estudiar la asociacién de las EAV interpersonales
con algunas variables pronosticas de la enfermedad, estudiar la asociacion entre las EAV
con las experiencias disociativas, el perfeccionismo, y la impulsividad, y estudiar la
asociacion entre las EAV con la insatisfaccion corporal, y la distorsion corporal de la
silueta percibida sea al espejo que sin él.

Para alcanzar dichos objetivos hemos analizado en los 3 grupos TCA, TDMR, y
CS las diferencias entre las diferentes caracteristicas psicopatoldgicas de la enfermedad
respecto a las siguientes categorias de EAV: 1) EAV interpersonales, 2) EAV (impersonal
+ interpersonal) acaecidas antes de los 13 afios, 3) EAV interpersonales previas a los 13

aros, 4) abuso sexual.

Ademaés, hemos analizado las diferencias de las distintas variables
psicopatoldgicas con respecto a la presencia de distorsién corporal y las distintas
categorias de EAV considerando el diagnostico especifico y el categorizado solo en el

grupo TCA.
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Presentamos a continuacién los resultados del analisis. Se han realizado las
pruebas de t de student para nuestras no relacionadas para estudiar la asociacién entre la
variable cuantitativa y las cualitativas, y la prueba de U Mann Whitney en el caso de las

variables ordinales.

Grupo de estudio TCA

EAV interpersonales: Los/as pacientes con EAV interpersonales (52%, N=72)
presentan diferencias significativas con respecto al tiempo y la edad de la EAV, siendo la
EAV de mas larga duracion, y habiendo ocurrido en el periodo de la infancia/adolescencia
en los participantes con EAV interpersonal. Asi mismo, hay una significacion proxima al
.05 en la escala de perfeccionismo medida con EDI-2. En la tabla 22 se indican las

diferencias de dichas variables.

Tabla 22. Diferencias en TCA segin EAV interpersonal

Presencia de EAV interpersonal N (%) M DE p*
Duracion EAV  No 34 (47%) 33 1,82

Si 38 (52%) 2,80 3,63 .001
Edad EAV No 34 (47%) 23,59 12,54

Si 38(52%) 12,53 5,76 .020
EDI-P No 34 (47%) 593 4,30

Si 38 (52%) 790 4,02 .051

Nota. N= numero de la muestra; %= porcentaje; M= Media; DE= Deviacién estandar; TCA= Trastornos de
la conducta alimentaria; EAV= Experiencia adversa vital; EDI-P= Eating disorder inventory, subescala
perfeccionismo. * prueba t de student para muestras no relacionadas

No se encuentran diferencias con respecto a las variables clinicas de depresion,
ansiedad, niveles de impulsividad, distorsion de la imagen, insatisfaccion corporal,
niveles de experiencias disociativas, o IMC entre pacientes con EAV interpersonales

respecto a los otros.

131



Al ser uno de los objetivos especificos del presente trabajo estudiar la relacion
entre las EAV interpersonales y alguna de las variables pronosticas de la enfermedad, asi
como de los niveles de DES, en la tabla 23 se indican los resultados relativos a dichas

variables.

Tabla 23. Diferencias psicopatologicas en TCA segun EAV interpersonal

Presencia de EAV

interpersonal N (%) M DE p*
Afios evolucion trastorno No 34 (47%) 15.62 10.39 282
Si 38 (52%) 18.53 12.21 '
Afos de tratamiento No 34 (47%) 8,76 6,81 762
Si 38 (52%) 8,27 6,90 '
N° de hospitalizaciones No 34 (47%) 082 1,22 882
Si 38 (52%) 0,86 1,13 '
Edad inicio trastorno No 34 (47%) 20,21 7,63 732
Si 38 (52%) 19,62 6,66 '
STAI estado No 34 (47%) 36,26 10,35 887
Si 38 (52%) 36,62 8,98 '
No 34 (47%) 42,26 8,25
STAI rasgo Si 38 (52%) 4278 812 /0
BDI No 34 (47%) 20,26 11,97 942
Si 38 (52%) 20,05 12,17 '
IMC momento evaluacion  No 34 (47%) 26.46 7,99 663
Si 38 (52%) 25,58 8,90 '
IMC al debut enfermedad  No 34 (47%) 21.33 6,46 969
Si 38 (52%) 21,39 6,90 '
DES No 34 (47%) 15,54 14,96 630
Si 38 (52%) 13,88 13,84 '

Nota: N= numero de la muestra; %= porcentaje; M= Media; DE= Deviacion estandar; EAV= Experiencia
adversa vital; TCA= Trastornos de la conducta alimentaria; STAI-E= Inventario ansiedad estado; STAI-
R= Inventario ansiedad rasgo; BDI= Inventario depresion de Beck; IMC: indice de masa corporal; DES=
Escala experiencias disociativas.

En una regresion logistica binaria en la cual la variable independiente es tipo de
EAV (interpersonal vs. Otro tipo), ninguna de estas variables es un predictor significativo

para los casos de TCA.
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EAV (impersonales+ interpersonales) acaecidas antes de los 13 afios: Los/as
pacientes con EAV acaecidas antes de los 13 afios (53% de la muestra) presentan méas
sobrestimacion de la figura corporal sea al espejo que sin él, siendo significativa solo la
DIC (*¥M= 0,85; DE= 1,85; N=72) no-visual (p= .048; prueba t-student para muestras
independientes), respecto a los/as pacientes que EAV posterior a los 13 afios (M= -0,01;
DE= 1,75; N=72). No hay diferencias significativas entre pacientes con TCA y EAV
anteriores a los 13 afios (}¥M=17.66; DE=10.89) y aquellos pacientes con TCA y EAV
posteriores a esta edad (1®M=16.47; DS=11.09) en cuanto a los niveles de insatisfaccion
corporal medidos con EDI-2 (p=.653), ni con las otras escalas de insatisfaccion corporal.
Tampoco se encuentran diferencias significativas en cuanto a niveles de impulsividad,

perfeccionismo o experiencias disociativas.

EAV interpersonales y previas de los 13 afios: No se observan diferencias
significativas entre los pacientes con TCA en funcién de si su EAV fue anterior o
posterior a los 13 afios con relacion a psicopatologia comorbida afectiva o depresiva, afios
de tratamiento, nimero de hospitalizaciones o edad de inicio del trastorno, como sefialado

en la tabla 24.

18 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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Tabla 24. Diferencias en TCA segun EAV interpersonal y previa a los 13 afios

EAYV interpersonal previa

alos 13 afios N (%) M DE p*
Afios evolucién No 13 (18%) 16,72 11.77 767
trastorno Si 25 (34%) 17,56 10.61 '
Afios de tratamiento No 13 (18%) 8.70 6,76 754
Si 25(34%) 8,16 7,02 '
N° hospitalizaciones No 13 (18%) 0.83 1,20 854
Si 25 (34%) 0.88 1,13 '
Edad inicio trastorno No 13 (18%) 19.65 6,92 691
Si 25 (34%) 20.36 7,53 '
No 13 (18%) 35,78 10,22
STAI estado si 25 (34%) 37.68 8,38 430
No 13 (18%) 41.80 8,42
STAl rasgo Si 25 (34%) 4388 755 00
BDI No 13 (18%) 19,04 12,37 992
Si 25 (34%) 22,20 11,20 '
IMC momento No 13 (18%) 25,74 7,62 732
evaluacion Si 25 (34%) 26.47 9,89 '
IMC al debut No 13 (18%) 22.18 7,91
enfermedad Si 25(34%) 20.92 589 451

Nota: N= numero de la muestra; %= porcentaje; M= Media; DE= Deviacién estandar; EAV= Experiencias
adversas vitales; TCA= Trastornos de la conducta alimentaria; STAI-E= Inventario ansiedad estado; STAI-
R= Inventario ansiedad rasgo; BDI= Inventario depresion de Beck; IMC= Indice de masa corporal.

En cuanto a las variables psicopatolégicas medidas con el EDI-2, se observan
diferencias significativas solo en los niveles de perfeccionismo (tabla 25): los pacientes
con TCA que tuvieron un EAV interpersonal anterior a los 13 afios tienen niveles méas
altos que los/as demas pacientes con TCA. La obsesion por adelgazar, el ascetismo y la
impulsividad (EDI) presentan tendencias cercanas a la significacion estadistica (siempre
indicando mayores tendencias en los pacientes con TCA con EAV interpersonales

anteriores a los 13).

134



Tabla 25. Diferencias psicopatolégicas medidas con EDI-2 en TCA segin EAV

interpersonal y previa a los 13 afios

EAYV interpersonal previa a los

13 anos N (%) M DE p*
BIS No 13 (18%) 49.85 1493 ...
Si 25 (34%) 49,04 1625
EDI-OD No 13 (18%) 10.33 6,66 052
Si 25 (34%) 13,52 6,16 '
EDI-B No 13 (18%) 3.43 4,33 c47
Si 25 (34%) 2,80 4,00 '
EDI-IC No 13 (18%) 15.83 11,07 166
Si 25 (34%) 19,60 10,38
No 13 (18%) 7.63 5,81
EDI-In Si 25(34%) 980 705 100
No 13 (18%) 6,15 4,20
EDI-P Si 25(34%) 8.64 3,88 017
EDI-DI No 13 (18%) 5.35 3,93 011
Si 25 (34%) 5.24 3,76 '
EDI-CI No 13 (18%) 10.11 8,63 209
Si 25 (34%) 11.96 9,05 '
EDI-MM No 13 (18%) 5.67 4,94 809
Si 25 (34%) 5.96 4,39 '
EDI-A No 13 (18%) 5.00 3,37 053
Si 25 (34%) 6.92 481 '
EDI-I No 13 (18%) 3.83 4,81 061
Si 25 (34%) 6.44 6,36 '
EDI-IS No 13 (18%) 6.59 4,82 641
Si 25 (34%) 7.16 5,10 '

Nota. N= numero de la muestra; %= porcentaje; M= Media; DE= Deviacion estandar;; BIS=Escala
impulsividad; EDI-OD=Eating disorder inventory, subescala obsesion delgadez; EDI-B= Eating disorder
inventory, subescala bulimia; EDI-1C= Eating disorder inventory, subescala insatisfaccién corporal; EDI-
In= Eating disorder inventory, subescala ineficacia; EDI-P= Eating disorder inventory, subescala
perfeccionismo; EDI-DI= Eating disorder inventory, subescala desconfianza interpersonal; EDI-Cl=
Eating disorder inventory, subescala conciencia interoceptiva; EDI-MM= Eating disorder inventory,
subescala miedo a madurar; EDI-A= Eating disorder inventory, subescala ascetismo; EDI-I= Eating
disorder inventory, subescala impulsividad; EDI-IS= Eating disorder inventory, subescala inseguridad
social.

Abuso sexual: Se ha considerado la presencia de abuso considerando el acoso referido
por el paciente y la presencia de cualquier acercamiento indeseado de tipo sexual a lo
largo de la vida, recogido mediante el TLEQ. En este caso la presencia de abuso sexual

se recoge en el 50% de la muestra TCA.
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Los/as pacientes que han padecido abuso son los que presentan menos niveles de
bulimia (**M= 2,07; DE= 3,48; p= .007), medidos con el EDI-2, respecto a los/as
pacientes que no habian padecido abuso (**M= 4, 73; DE= 4,60). Normalmente el abuso
es perpetrado en el periodo de la infancia siendo registrado (°M= 12,38; DE=4,76) por
los pacientes que la eligen como su EAV mas traumatica a una edad inferior respecto a
los pacientes sin abuso (**M: 20,43; DE:4,76). No se encuentra mas distorsion corporal

ni mas insatisfaccion en los/as pacientes que habian padecido abuso sexual.

Categoria diagnostica: Con respecto a la evaluacion de la DIC respecto al
diagnostico categorizado (Impulsivos: AN-P, BN, TA y perfeccionistas: AN-R y ANA),
se observa mas distorsion al espejo (sobreestimacion) en los pacientes “impulsivos” (Chi-

cuadrado p=,048).

Grupo control TDMR

Al tratarse de una muestra muy pequefia se han utilizado pruebas no paramétricas
y solo se han podido evaluar las diferencias con respecto a insatisfaccion corporal,
distorsion de la imagen, y las otras variables psicopatologicas respecto a las categorias de

EAV interpersonal y EAV previas a los 13 afios.

EAV interpersonales: La prueba U de Mann-Whitney encuentra una diferencia en
los niveles de depresion medidos con el BDI (p = .012). Los pacientes que tuvieron una
EAV interpersonal (n = 6) tenian niveles significativamente mas bajos (**M = 6.83, DE
= 6.91) que los que tenian otros tipos de EAV (n = 14), que tenian una media de 21.85

(*°DE =11.98).

19 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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Asi mismo se encuentran niveles de impulsividad medidos con EDI-2 inferiores
(p=.002) en los pacientes con TDMR que habian padecido EAV interpersonales (*°M =
1.30, DE = 1.21) respecto a los que no la habian padecido (?®M = 7.28, DS = 4.74). Otras
diferencias significativas encontradas son para la subescala miedo a madurar (p=.006) y
los niveles de conciencia interoceptiva (p=.015) medidos con el EDI-2 siendo superiores
en los pacientes con EAV impersonales (**M=7,92; DE=4,82 y M=11; DE: 7,12) respecto
a los que reportaban EAV interpersonales (*°M=2,83; DE=1,16 y M=3; DE: 2,75).
Tampoco en los/as pacientes depresivos se encontraron diferencias en los niveles de
disociacion medidos con DES entre los que habian padecido EAV interpersonales (*°N=6,
M=10,58; DE=7,53) versus lo que referian EAV impersonales (*°N= 14; M=17,72;

DE=15,74).

EAV (impersonales+ interpersonales) acaecidas antes de los 13 afios: Con
respecto a la presencia de EAV antes los 13 afios (independientemente de que las EAV
fuesen interpersonales o impersonales) no se identifican diferencias con respecto a la
distorsion de la imagen corporal, ni a los niveles de insatisfaccién corporal medidos con
EDI-2, BAT, BSQ. Las diferencias significativas se reportan en los niveles de
perfeccionismo medidos con EDI-2 (p=.039), que eran més altos en los pacientes con
EAV previa a los 13 afios (*’N=8; M=7; DE=4,37) respecto a los que referian EAV
posterior a los 13 afios (?*N=12; M=2.91; DE=3.05), mientras los niveles de impulsividad
(p=.020) eran mas altos en los pacientes con EAV después de los 13 afios (°N:12;

M=7.41; DE=4.92).

20 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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EAV interpersonales y previas de los 13 afios: En casos con depresion no se ha
realizado el analisis por el bajo nimero de la muestra (EAV interpersonal anterior a los

13 N: 3y posterior a los 13 N: 3).

Abuso sexual: El anlisis de las categorias considerando la presencia de abuso

sexual no se realizé por bajo nimero de la muestra.

Grupo control CS

EAV interpersonales: En CS no hay ninguna diferencia significativa (prueba de U
Mann-Whitney) en ninguna de las variables asociadas a la imagen corporal, ni a los
niveles de perfeccionismo o de experiencias disociativas entre los que tuvieron EAV
interpersonales (N=13) y los que no (N=20). Lo que si se encontr6 fue una diferencia en
cuanto a los niveles de impulsividad motora medidos con el BIS (p=.023) siendo superior
en los participantes con EAV interpersonales (*M=13,53; DE=6,56) respecto a los que

tuvieron otras EAV (**M=10,05; DE=3,15).

EAV (impersonal+ interpersonal) previas a los 13 afios: Con relacion a las EAV
previas a los 13 afios (independientemente de si eran interpersonales o no) tampoco se
encontraron diferencias con respecto a los niveles de insatisfaccion corporal medidos con
EDI-2, BAT, BSQ, ni en la imagen corporal, la impulsividad, el perfeccionismo o los

niveles de DES.

EAV interpersonales y previas de los 13 afios: En CS, la Unica variable que

presenta significacion estadistica es STAI-Rasgo (U Mann Whitney, p =.029), aunque la

21 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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distribucion entre subgrupos es desigual (n =5 EAV antes de los 13, y n=8 EAV después
de los 13 afios). El grupo con EAV interpersonal anterior a los 13 presenta medias mas

altas de ansiedad rasgo (M = 35, DE=7.84 vs. M = 26.70, DE = 9.32).

Abuso sexual: Con respecto a la categoria de abuso sexual, si que se encontraron
niveles superiores de impulsividad no planificada medida con el BIS (prueba de U Mann-
Whitney, p=.007) en los CS que no habian padecido abuso sexual (?*M=13,88; DS=3,42)

respecto a los que si lo reportaban (M= 10, 05; DS=3,07).

5.3.2. Diferencias entre grupos

Siguiendo los objetivos especificos de este trabajo que buscan estudiar (en
pacientes TCA) la asociacion entre las EAV y los niveles de perfeccionismo,
impulsividad, experiencias disociativas, DIC visual y no-visual, y la insatisfaccion
corporal, se han considerado las siguientes categorias: 1) EAV interpersonales, 2) EAV
(impersonales + interpersonales) acaecidas antes de los 13 afios, 3) EAV interpersonales

y previas a los 13 afios, y 4) abuso sexual.

Al evaluar las diferencias entre grupos seleccionando los casos con presencia de
EAV (independientemente de las categorias especificas mencionadas arriba) los/as
pacientes con TCA presentan mas niveles de insatisfaccion corporal, distorsion al espejo

y niveles de perfeccionismo respecto a los CS o TDMR.

No hay diferencias significativas en cuanto a los niveles de disociacion e

impulsividad. En cuanto a las diferencias con respecto a las distintas categorias de EAV,

22 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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se presentan las diferencias en la tabla 26. Como podemos observar, hay una tendencia

de los/as pacientes TCA a referir EAV a edades mas tempranas que el resto de los

participantes, y tienen significativamente mas EAV antes de los 13 afios. Ademas, en

los/as pacientes TCA encontramos una diferencia casi significativa en cuanto a presencia

de abuso sexual a lo largo de la vida. En los/as pacientes con TDMR se encuentran niveles

de perturbacién més altos (p=.023) respecto a los otros grupos junto a mas EAV a lo largo

de la vida (p=.001).

Tabla 26. Diferencias entre categorias EAV de los distintos grupos

TCA, N:72 TDMR, N:20 CS, N:33
N (%) N (%) N (%) p
Presencia de AS (EAV
elegida por participantes) 19 (26%) 1(5%) 4 (12%) -562
Presencia de AS (EAV a lo
largo de la vida) 36 (50%) 9 (45%) 7 (17%) .056
Presencia de EAV antes de
los 13 afios 42 (53%) 8 (40%) 7 (21%) 042
EAV interpersonal 38 (52%) 6 (30%) 13 (32%)  .062
EAV interpersonal y previa
el yp 25 (31%) 3 (15%) 5(15%)  .074
TCA,N:72 TDMR, N:20 CS, N:33 b
M (DE) M(DE) M(DE) P
Edad de la EAV elegida
como mas perturbadora 15,73 (9,50) 26,50 (16,52) 19,96 (9,89) .051
Duracion de la EAV 1,77 (3,24) 2,70 (5,76) 0,96 (2,02) .048

Nota. N= numero; M= media; DE= Desviacion estandar; EAV= Experiencias adversas vitales; TCA=
Trastornos de la conducta alimentaria. TDMR= Trastorno depresivo mayor recurrente; CS= Control sano;

AS= Abuso sexual; ®prueba Chi-cuadrado; *Kruskal-Wallis.
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Diferencias respecto a las distintas categorias de EAV

EAV Interpersonales: Si consideramos la presencia de EAV interpersonales entre
los distintos grupos la prueba Chi cuadrado (Tabla 27) resulta no significativa al comparar

los 3 grupos, aunque los tamanos de cada grupo estan descompensados (x> = 8.98, p =

.062).
Tabla 27. EAV interpersonales entre los distintos grupos
TCA (N: 72) CS (N: 33) TDMR (N: 20)
E@er orsonal 38 (52 %) 13 (39%) 6 (30%)
EAV impersonal 34 (48%) 20 (61%) 14 (70%)

Nota. TCA= Trastornos de la conducta alimentaria; CS= Control sano; TDMR= Trastorno depresivo mayor
recurrente; EAV= Experiencias adversas vitales.

Las EAV interpersonales ocurrieron a mas temprana edad (M = 12.53, SD =
5.76) que los otros EAV (M = 23.19, SD = 12.84) en los pacientes TCA. Es una

diferencia muy significativa en la muestra global (p = .020).

Los resultados relativos a las variables de la distorsion corporal, la insatisfaccion
corporal, las experiencias disociativas, el perfeccionismo, y la impulsividad se describen

en la tabla 28.

No hay diferencias significativas entre los 3 grupos con respecto al IMC. Los/as
pacientes con TCA tienden a sobrestimar la figura sea al espejo que, sin él, pero la

diferencia con los otros dos grupos es significativa solo para la distorsion visual.

23 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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Los/as pacientes TCA presentan significativamente niveles mas altos de DIC
visual, insatisfaccién corporal y perfeccionismo, mientras que los TDMR presentan
niveles significativamente méas bajos de impulsividad medida con el EDI-2 y los CS
niveles significativamente mas bajos de experiencias disociativas (* Kruskal-Wallis con p

ajustada tras Bonferroni).

Tabla 28. Diferencias intergrupales segun presencia de EAV interpersonales

TCA TDMR CS p*
M (DE) M(DE) M (DE)
Distorsién corporal visual 0,80 (1,80) -0,83 (1,21) -0,7 (0,95) .038
\'?iissjg[smn corporal no- - 2 (2 11) -0,75(1,22)  0(1,35) 158
IC test silueta 3,29 (2,12) 1,41 (1,02 0,69 (0,75 .002
BAT 67,42 (26,59) 37,16 (21,52) 26 (12,64) .002
BSQ total 132,76 (48,77) 72,83 (36,13) 68, (25,22) .000
EDI-IC 18,90 (10,81) 6 (6,35) 4,69 (4, 92) .002
DES 15,06 (15,76)  8,88(6,32) 4,46 (4,33) .000
EDI-P 7,90 (4,02) 533(4,92) 4,30 (4,31) .028
EDI-I 5,61 (6) 1,33(1,21) 2,53 (5,57) 034
BIS 50,3 (15,48) 40,5(9,77)  37,23(9,39) 015
IMC 21,58 (6,79) 22,6 (4,19) 23,82 (4,52) 385

Nota. N= numero; M= media; DE= Desviacion estandar; EAV= Experiencias adversas vitales; TCA=
Trastornos de la conducta alimentaria. TDMR= Trastorno depresivo mayor recurrente; CS= Control sano;
IC= Insatisfaccion corporal; BAT= Cuestionario actitudes hacia el cuerpo; BSQ=Body shape
questionnaire; EDI-IC= Eating disorder inventory, subescala insatisfaccion corporal;, DES= Escala de
experiencias disociativas; EDI-P= Eating disorder inventory, subescala perfeccionismo; EDI-1= Eating
disorder inventory, subescala impulsividad; BIS=Escala impulsividad; IMC= indice de masa corporal; *
Kruskal-Wallis.
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EAV (impersonal+ interpersonal) acaecidas antes de los 13 afios: En la tabla 29
se presentan los resultados relativos a la presencia de EAV previas a los 13 afios. En este
caso los/as pacientes TCA siguen presentando niveles superiores significativos de
insatisfaccion corporal, y DIC tanto visual como no-visual, pero no de perfeccionismo

como en EAV interpersonal.

Tabla 29. Diferencias intergrupales segun presencia de EAV antes de los 13 afios

(sea impersonales que interpersonales)

TCA TDMR CS p*
M (DE) M(DE) M (DE)

Distorsién corporal visual 0,82 (1,60) -0,75 (1,06) -0,5(0,83) .004
Distorsién corporal no-

) 0,85 (1,85) -0,68 (1,48) -0,66(0,51) .015
visual
IC test silueta 3,20 (2,19) 1,62 (2,08 0,66 (0,81) 013
BAT 67,67 (26,61) 49,5 (22,78) 27,5 (10,46) .006
BSQ 132,37 (46,72) 87 (36,09) 67,33 (25,65) .002
EDI-IC 17,85(10,95) 10,87 (10,42) 6,66 (5, 24) .033
DES 13,18 (13, 65) 13,30 (8,92) 4,5 (4,67) 523
EDI-P 7,4 (4,11) 7 (4,32) 3,16 (3,33)  .489
EDI-I 5,05 (5,94) 2,62 (3,02) 2,33 (5,71) .082
BIS 47,67 (15,34) 43 (10,5) 35,50 (10,59) .781
IMC 25,24 (8,91) 29,08 (9,03) 22,7 (1,33) 546

Nota. N= numero; M= media; DE= Desviacion estandar; EAV= Experiencias adversas vitales; TCA=
Trastornos de la conducta alimentaria. TDMR= Trastorno depresivo mayor recurrente; CS= Control sano;
IC= Insatisfaccion corporal; BAT= Cuestionario actitudes hacia el cuerpo; BSQ=Body shape
questionnaire; EDI-IC= Eating disorder inventory, subescala insatisfaccion corporal; DES= Escala de
experiencias disociativas; EDI-P= Eating disorder inventory, subescala perfeccionismo; EDI-I= Eating
disorder inventory, subescala impulsividad; BIS=Escala impulsividad; IMC= indice de masa corporal; *
Kruskal-Wallis.
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EAV interpersonales y previas a los 13 afios: La prueba Chi cuadrado refleja que
las diferencias entre grupos no son significativas, aunque hay una tendencia proxima a la
significacion para los TCA que tienden a tener mayor proporcién de EAV interpersonal
anterior a los 13 (¥ = 5.21, p = .074). Como se puede observar en la tabla 30 hay una
tendencia significativa a sobreestimar la figura corporal al espejo para los TCA y se
mantienen diferencias en cuanto a niveles de insatisfaccion corporal. Sin embargo, no se
encuentran diferencias con respecto a los niveles de impulsividad, perfeccionismo o

insatisfaccion corporal.

Tabla 30. Diferencias psicopatolégicas intergrupales segun presencia de EAV

interpersonales y previas a los 13 afios

TCA TOMR cs P
M (DE) M(DE) M (DE)
Distorsion corporal visual 1,01 (1,83) -1,00 (1,27) -0,5(1,00) 021
Distorsion corporal no- 9g(200)  -090(188)  -075(050) 070
IC test silueta 3,55 (2,20) 155 (L,11)  L,00(081) 022
BAT 69,80 (26,28) 42,60 (1801) 26,75 (12,14) 009
BSO 139,84 (46,66) 80,60 (30,34) 72,25 (27,78) 007
EDI-IC 19,65(1048) 7,20 (630)  7,00(5.88) 016
DES 1439 (14,95)  9.88(652) 550568 271
EDIP 8,34 (3.94) 6 (4,66) 3,00 (4,24) 082
EDI-I 6,15 (6,37) 120 (1,30) 350 (7,000 218
BIS 49,88 (16,35) 40,00 (10,83) 39,00 (10,48) 251
IMC 7550 (10,36) 28,34 (723) 2285 (1.70) 513

Nota. N= numero; M= media; DE= Desviacion estandar; EAV= Experiencias adversas vitales; TCA=
Trastornos de la conducta alimentaria. TDMR= Trastorno depresivo mayor recurrente; CS= Control sano;
IC= Insatisfaccion corporal; BAT= Cuestionario actitudes hacia el cuerpo; BSQ=Body shape
questionnaire; EDI-IC= Eating disorder inventory, subescala insatisfaccion corporal; DES= Escala de
experiencias disociativas; EDI-P= Eating disorder inventory, subescala perfeccionismo; EDI-1= Eating
disorder inventory, subescala impulsividad; BIS=Escala impulsividad; IMC= indice de masa corporal; *
Kruskal-Wallis.
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Presencia de abuso sexual: Como sefialado en la tabla 31, con respecto a la EAV
abuso sexual, se mantiene una diferencia entre grupos con respecto a la DIC sea visual
que no visual con una tendencia a sobrestimar y més insatisfaccion asociada al cuerpo en
los/as pacientes con TCA. Los/as pacientes TDMR presentan niveles de DIC no-visual
significativamente méas bajos respecto a los otros 2 grupo. No hay diferencias respecto a
la clinica disociativa entre grupos, pero hay una tendencia significativa hacia valores méas
bajos en los CS. Tampoco hay diferencias para los niveles de impulsividad o

perfeccionismo, o IMC.

Tabla 31. Diferencias psicopatolégicas intergrupales segln presencia de abuso sexual

TCA TDMR CS p*
M (DE) M (DE) M (DE)

Distorsion corporal visual 0,65 (1,55) -0,72 (1,00) 0,14(0,69) .004
Distorsion corporal 1m0~ 64(1,78)  -055(140)  042053) .05
IC test silueta 3,00 (2,30) 2,05 (1,44) 1,00 (0,57) 013
BAT 65,35(28,19) 49,66 (21,19) 27,00 (8,44) .006
BSQ 127 (48,74) 91 (31,54) 65,28 (24,49) .003
EDI-IC 17,04 (11,23) 10 (10,09) 4,71 (4,64) 018
DES 15,17 (13,55) 18,17 (17,89) 2,42 (1,13) 067
EDI-P 7,35 (4,16) 6,33 (4,74) 5,14 (3,57) .070
EDI-I 5,02 (5,59) 3,08 (5,15) 2 (5,29) 352
BIS 50,26 (16,11) 44,66 (15) 33,57 (10,27)  .178
IMC 25,96 (9,75) 29,52 (7,80) 22,06 (1,96) 165

Nota. N= numero; M= media; DE= Desviacion estandar; EAV= Experiencias adversas vitales; TCA=
Trastornos de la conducta alimentaria. TDMR= Trastorno depresivo mayor recurrente; CS= Control sano;
IC= Insatisfaccion corporal; BAT= Cuestionario actitudes hacia el cuerpo; BSQ=Body shape
questionnaire; EDI-IC= Eating disorder inventory, subescala insatisfaccion corporal; DES= Escala de
experiencias disociativas; EDI-P= Eating disorder inventory, subescala perfeccionismo; EDI-I= Eating
disorder inventory, subescala impulsividad; BIS=Escala impulsividad; IMC= indice de masa corporal; *
prueba Chi-cuadrado; * Kruskal-Wallis.
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El analisis de otras variables destaca mas clinica bulimica medida con el BITE
(p= .008) en los/as pacientes TCA (**M=15,66; DE= 7,97), respecto a los TDMR

(*M=10,88; DE=5,77) 0 a los CS (**M= 3,42; DE= 3,10).

5.4. Relacion entre EAV e imagen corporal en TCA

Con respecto a los objetivos especificos relativos a estudiar la asociacion entre las
EAV interpersonales y previas a los 13 afios y la DIC visual y no-visual, el
perfeccionismo y la impulsividad, nos hemos planteado un modelo de analisis con
regresion lineal en el cual haber pasado por EAV interpersonales antes de los 13 afios
podria tener un efecto predictor por diferentes variables en los trastornos de la
alimentacion. En el caso de los controles TDMR y los CS dicho analisis no se ha realizado

por el bajo numero de participantes con EAV interpersonales previas a los 13 afios.

Relacidén entre las EAV interpersonales antes de los 13 afios v la imagen corporal

en TCA

El primer modelo tiene en cuenta varias variables predictoras (haber tenido una
EAV interpersonal antes de los 13 afios, el IMC al inicio del trastorno y el n® de
hospitalizaciones), el segundo tiene 2 variables (EAV interpersonal <13 afios + IMC al

inicio), y el tercero solo la variable IMC inicial.

En los tres modelos las EAV interpersonales y previas a los 13 afios siguen siendo

significativas para la DIC visual, y la no visual, como se refleja en las tablas 32 y 33.

24 Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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Tabla 32. EAV interpersonales y previas a los 13 afios como predictores de DIC

perceptiva visual en TCA

Coeficientes

estandarizados

no Coeficientes
estandarizados

Error
B estandar Beta
Modelo t p*
1 (Constante) 2,396 579 4,14 .000
IMC inicial -,084 026 -,344 -3,21  .002
2 (Constante) 2,213 567 3,89 .000
IMC inicial -,087  ,025 -,357 -3,43  .001
EAV interpersonal_menosl3 ,829 ,351 ,246 2,36 .021
3 (Constante) 1,920 574 3,34 .001
IMC inicial -,084 025 -,342 -3,34 001
EAV interpersonal_menosl3 783 ,345 ,232 2,27 ,026
NUmero de hospitalizaciones 283 ,138 ,209 2,04 ,044

Nota. * Variable dependiente: Distorsién con espejo

En el caso de la distorsion no-visual solo se han utilizado dos modelos con la IMC

al debut de la enfermedad solo, y después conjuntamente a las EAV interpersonales

previas a los 13 afos.

Tabla 33. EAV interpersonales y previas a los 13 afios como predictores de DIC

perceptiva no-visual en TCA

Coeficientes

estandarizados

Coeficientes
estandarizados

Error
B estandar Beta

Modelo t p*
1 (Constante) 2,709 670 4,04  .000

IMC inicial -,106  ,030 -,371 -3,50 .001
2 (Constante) 2,460 ,648 3,79 .000

IMC inicial -,111 029 -,386 -3,79  .000

EAV interpersonal_menos13 1,124 401 ,285 2,80 .006

Nota. * Variable dependiente: Distorsion sin espejo
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Relacién entre las EAV interpersonales antes de los 13 afios, impulsividad,

perfeccionismo y experiencias disociativas.

Se ha realizado también un andlisis de la relacion entre EAV interpersonales y
previas a los 13 afios y las dimensiones psicopatologica de la enfermedad de

perfeccionismo e impulsividad, asi como con los niveles de DES.

En este caso solo se ha utilizado un modelo (tabla 34), el que incluye como
constante las EAV, y los resultados resultan significativos para predecir el perfeccionismo

(EDI-2) y la impulsividad (EDI-2), pero no para los niveles de DES (p=.245).

Tabla 34. EAV interpersonales y previas a los 13 afios como predictores de

impulsividad y perfeccionismo en TCA

Coeficientes no Coeficientes
estandarizados estandarizados

Error
B estandar Beta

Modelo t p*
1 (Constante) 6,255 544 11,49 .000

EAV interpersonal menosl3 2,329 987 ,260 2,35 .021
* Variable dependiente: EDI perfeccionismo
2 (Constante) 3,873 ,708 5,47 .000

EAV interpersonal_menosl13 2,627 1,284 227 2,04 .044

* Variable dependiente: EDI Impulsividad
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5.5. Resumen de los resultados mas significativos

5.5.1. Diferencias entre grupos de estudio

A continuacion, se representan los resultados principales en los tres grupos
(grafica 14) con respecto a la presencia de EAV (y sus categorias), a la DIC, y a las
variables de impulsividad, perfeccionismo, DES e insatisfaccion corporal. Asi mismo se

representan las diferencias intragrupo en los pacientes TCA con respecto a la DIC.

Categorias EAV: La prueba Chi cuadrado refleja que las diferencias entre grupos
no son significativas, aunque si hay una tendencia proxima a la significacion estadistica
indicando que los pacientes de TCA tienden a tener mayor proporcién de EAV
interpersonales y EAV interpersonales anteriores a los 13 que los otros 2 grupos. Ademas,
en los/as pacientes TCA las EAV interpersonales ocurren a una edad sginifcativamente

inferior respecto a los/as TDMR y CS.

La diferencia es significativa cuando se consideran las EAV previas a los 13 afios
independientemente de que sean EAV interpersonales o impersonales, siendo superior en

los/as pacientes TCA.

En cuanto a las otras categorias los CS presenta significativamente menos niveles
de perturbacion extrema y los TDMR mas EAV a lo largo de la vida y con una duracion

en el tiempo mayor.
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Gréfica 14. Categorias EAV en los distintos grupos de estudio.

*65%

I

31%

=ETCA =TDMR =CS

Nota. EAV= Experiencias adversas vitales; TCA= Trastornos de la conducta alimentaria. TDMR=
Trastorno depresivo mayor recurrente; CS= Control sano. * Chi Cuadrado, p sig. < .05
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Distorsion de la imagen corporal: En la grafica 15 a continuacion se sefialan las

diferencias entre grupos con respecto a la presencia de DIC. En los/as pacientes TCA hay

una tendencia a sobreestimar la figura sea con espejo que, sin él siendo significativa solo

la distorsioén visual.

Grafica 15. Distorsion corporal en el espejo

*430,
40%  39% 43%
35% =———
| — |
21%
0
Percepcion correcta Sobrestimacion visual

ETCA =TDMR =CS

21%

Infraestimacion visual

Nota. TCA= Trastornos de la conducta alimentaria. TDMR= Trastorno depresivo mayor recurrente; CS=

Control sano. * Chi Cuadrado, p sig. < .05

Con relacion a la distorsion perceptiva no-visual (ver grafica 16) no hay

diferencias significativas (Chi-cuadrado) entre grupos. En los pacientes TDMR aparece

una sobreestimacién de la figura que no presentan cuando se miran al espejo.
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Gréfica 16. Distorsion corporal sin en el espejo

42% %
0
40% 399 S —— 39%
30%
27%
Percepcidn correcta Sobrestimacion no-visual Infraestimacion no-visual

ETCA =TDMR =CS

Nota. TCA= Trastornos de la conducta alimentaria. TDMR= Trastorno depresivo mayor recurrente; CS=
Control sano.

Diferencias psicopatoldgicas en pacientes TCA con distorsidn versus pacientes

sin distorsién

Los/as pacientes TCA con DIC al espejo (sea sobre que infraestimacion de la
silueta) representan un grupo con mas psicopatologia alimentaria (*M= 41,63 y DE=
23,12) (medida con EAT-40), mas niveles de ineficacia (®*M= 9,48 y DE= 6,72) e
inseguridad social (*M= 7,74 y DE= 5,23) (medidos con EDI-2) y menos IMC (*M=
24,17 y DE= 6,52) con respecto a los pacientes sin distorsion (EAT-40, 2M:29 y DE:
20,3; EDI-In, M=6,44 y DE=4,83; EDI-IS, M= 5,16 y DE= 3,17; IMC, M= 29,14 y DE=
10,44), pero no se encuentran diferencias significativas con respecto a los niveles de
insatisfaccion corporal, nimero de ingresos o niveles de ansiedad y depresion

comorbidos.

% Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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Si consideramos diferencias entre las variables en funcién de la distorsion no
visual (sea sobre que infraestimacion de la silueta), los/as pacientes TCA con distorsion
(N: 53; 69,6%) presentaban mas niveles de insatisfaccion medidos con el EDI-2 (p=.034;

prueba t de student para muestras relacionadas).

Diferencias en disociacién, perfeccionismo e impulsividad segin EAV asociadas

Con respecto a las diferencias considerando la presencia EAV per se,
independientemente de la categoria, los/as pacientes con TCA presentan mas niveles de
insatisfaccion corporal, distorsion al espejo y niveles de perfeccionismo respecto a los CS
o TDMR. No se encuentran diferencias entre grupos con respecto a los niveles de

disociacién o de impulsividad.

En la tabla 35 se representan las diferencias entre niveles de experiencias
disociativas, perfeccionismo e impulsividad con respecto a las principales categorias de
EAV. Si consideramos las EAV interpersonales los/as pacientes TCA suelen presentar
significativamente niveles de perfeccionismo mayores, y los/as pacientes TDMR niveles
de impulsividad menores con respecto a los otros dos grupos, pero no se encuentran
diferencias entre niveles de disociaciéon o impulsividad medidos con el BIS o el EDI-2.
Con respecto a las EAV anteriores a los 13 afios (independientemente de que sean
impersonales o interpersonales) los pacientes TCA siguen presentando niveles superiores
de impulsividad y perfeccionismo y DES, pero no significativos, respecto a los otros dos
grupos. En el caso de las EAV interpersonales y previas a los 13 afios se encuentran
niveles superiores (no significativos) de experiencias disociativas, impulsividad en
pacientes TCA, respecto a los otros dos grupos. Hay una tendencia a la significacion del

grupo TCA para los niveles de perfeccionismo. Finalmente, para la categoria presencia
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de abuso sexual vemos que hay una tendencia a la significacion para los/as CS con
respecto a los niveles de DES y perfeccionismo siendo més bajos en los CS con abuso

sexual.

Tabla 35. Diferencias en variables psicopatoldgicas entre los distintos grupos segun

presencia de las distintas EAV

TCA TDMR CS .
M (DE) M (DE) M (DE) g
Segun presencia de EAV interpersonales
DES 15,06 (15,76) 8,88 (6,32) 4,46 (4,33) .000
EDI-P 7,90 (4,02) 5,33 (4,92) 430 (4,31) 028
EDI-I 5,61 (6) 1,33 (1,21) 253(557) 034
BIS 50,3 (15,48) 40,5(9,77)  37,23(9,39) .015

Sequn presencia de EAV (impersonales + interpersonales) previas a los 13 afios

DES 13,18 (13,65)  13,30(8,92) 4,5 (4,67) 523
EDI-P 7,4 (4,11) 7(4,32) 3,16 (3,33) 489
EDI-I 5,05 (5,94) 2,62 (3,02) 2,33 (5,71) .082
BIS 47,67 (15,34) 43 (10,5) 35,50 (10,59) .781
Segun presencia de EAV interpersonales y previas a los 13 afios
DES 14,39 (14, 95) 9,88(6,52) 5,50 (5,68) 271
EDI-P 8,34 (3,94) 6 (4,66) 3,00 (4,24) .082
EDI-I 6,15 (6,37) 1,20 (1,30) 3,50 (7,00) 218
BIS 49,88 (16,35) 40,00 (10,83) 39,00 (10,48) .251
Segun presencia de abuso sexual
DES 15,17 (13,55) 18,17 (17,89) 242 (1,13)  .067
EDI-P 7,35 (4,16) 6,33 (4,74) 5,14 (3,57) .070
EDI-I 5,02 (5,59) 3,08 (5,15) 2 (5,29) 352
BIS 50,26 (16,11) 44,66 (15) 33,57 (10,27) .178

Nota. EAV= Experiencias adversas vitales; TCA= Trastornos de la conducta alimentaria. TDMR=
Trastorno depresivo mayor recurrente; CS= Control sano; DES= Escala de experiencias disociativas; EDI-
P= Eating disorder inventory, subescala perfeccionismo; EDI-I= Eating disorder inventory, subescala
impulsividad; BIS=Escala impulsividad; * Kruskal-Wallis.
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Diferencias en niveles de DIC e insatisfaccién corporal segin EAV asociadas

En la tabla 36, se representan las diferencias en la distorsion corporal visual,
distorsion corporal no-visual, insatisfaccion corporal (medida con CDS, EDI-IC, BSQ, y
BAT), e IMC con respecto a las EAV interpersonales, EAV (impersonales+
interpersonales) acaecidas antes de los 13 afios, EAV interpersonales y previas a los 13

afios, y abuso sexual:

EAV interpersonales: Los/as pacientes TCA suelen sobrestimar su cuerpo sea al
espejo que, sin él, pero solo la DIC visual es significativa respecto a los otros dos grupos,
que tienden a infraestimar la silueta. Ademas, los/as pacientes TCA presentan
significativamente mas insatisfaccion corporal en todos sus aspectos (cognitivos,

actitudinales y emocionales).

EAV (impersonales+ interpersonales) acaecidas antes de los 13 afios: Los/as
pacientes TCA siguen presentando niveles significativamente superiores a los otros dos

grupos, y también la DIC no-visual asume diferencias significativas.

EAV interpersonales y previas a los 13 afios: Volvemos a encontrar niveles
superiores de insatisfaccion corporal en pacientes TCA, pero la sobrestimacion no visual
no resulta significativa respecto a los grupos TDMR y CS, que siguen presentando

tendencia a infraestimar la silueta.

Presencia de abuso sexual: En este caso resulta significativa la tendencia a
sobrestimar la silueta en el espejo para el grupo TCA, mientras que en el grupo TDMR

con abuso hay una tendencia significativa a infraestimar el cuerpo.
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Tabla 36. Diferencias en imagen corporal entre los distintos grupos segun presencia

de las distintas EAV

TCA TDMR CS N
M (DE) M (DE) M (DE) P
Segun presencia de EAV interpersonales
Distorsion corporal visual 0,80 (1,80) -0,83 (1,21) -0,7 (0,95) .038
Distorsion corporal no- 0,70 (2,11) -0,75 (1,22) 0 (1,35) 158
visual
IC test silueta 3,29 (2,12) 1,41 (1,02 0,69 (0,75 .002
BAT 67,42 (26,59) 37,16 (21,52) 26 (12,64)  .002
BSQ total 132,76 (48,77) 72,83 (36,13) 68, (25,22)  .000
EDI-IC 18,90 (10,81) 6 (6,35) 469 (4,92) .002
IMC 21,58 (6,79) 22,6 (4,19) 2382 (452) .385
Segun presencia de EAV (impersonales + interpersonales) previas a los 13 afios
Distorsién corporal visual 0,82 (1,60) -0,75 (1,06) -0,5(0,83) .004
\'?i'sslfg{s'on corporal no- 0,85 (1,85) -0,68 (1,48)  -0,66(0,51)  .015
IC test silueta 3,20 (2,19) 1,62 (2,08 0,66 (0,81) .013
BAT 67,67 (26,61) 495 (22,78) 27,5(10,46) .006
BSQ 132,37 (46,72) 87 (36,09) 67%:;)(25’ 002
EDI-IC 17,85(10,95) 10,87 (10,42) 6,66 (5, 24)  .033
IMC 25,24 (8,91) 29,08 (9,03) 22,7(1,33) 546
Sequn presencia de EAV interpersonales previas a los 13 afios

Distorsion corporal visual 1,01 (1,83) -1,00 (1,27) -0,5(1,00) 021
\[,)i!jlfg{s'o“ corporal no- 0,98 (2,09) -0,90 (1,88)  -0,75(0,50)  .070
IC test silueta 3,55 (2,20) 1,55 (1,11) 1,00 (0,81) .022
BAT 69,80 (26,28) 42,60 (1891) 2070 009

! ! ! ! (12,14) '
BSQ 139,84 (46,66) 80,60 (30,34) /22D 007

! ! ! ! (27,78) '
EDI-IC 19,65(10,48) 7,20 (6,30)  7,00(5,88)  .016
IMC 25,59 (10,36) 28,34 (7,23) 22,85(1,70)  .513
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TCA TDMR CS

p*
M (DE) M (DE) M (DE)
Segun presencia de abuso sexual

Distorsién corporal visual 0,65 (1,55) -0,72 (1,00) 0,14(0,69) .004
Distorsion corporal no- 0,64 (1,78) -0,55 (1,40)  0,42(0,53)  .015
visual
IC test silueta 3,00 (2,30) 205(1,44)  1,00(057) .013
BAT 65,35 (28,19) 49,66 (21,19) 27,00 (8,44) .006
BSQ 127 (48,74) 91 (31,54) (22’4218) 003
EDI-IC 17,04 (11,23) 10 (10,09) 4,71 (4,64)  .018
IMC 25,96 (9,75) 29,52 (7,80) 22,06 (1,96)  .165

Nota. EAV= Experiencias adversas vitales; TCA= Trastornos de la conducta alimentaria. TDMR=
Trastorno depresivo mayor recurrente; CS= Control sano; IC= Insatisfaccion corporal; BAT= Cuestionario
actitudes hacia el cuerpo; BSQ=Body shape questionnaire; EDI-IC= Eating disorder inventory, subescala
insatisfaccion corporal; IMC= indice de masa corporal; * Kruskal-Wallis.

5.5.2. Diferencias en subgrupos TCA con respecto a la imagen corporal segin

tipos de EAV

Los/as pacientes TCA con DIC visual presentan méas niveles de psicopatologia
alimentaria (medidos con EAT-40), de ineficacia e inseguridad social (medidos con EDI-
2) superiores y el IMC inferior pero no mas insatisfaccion corporal, mientras que los/as
pacientes TCA con DIC no-visual si presentan mas niveles insatisfaccion corporal y

ninguna otra diferencia significativa con respecto a las variables de estudio.

A continuacion, se resumen las diferencias con respecto a las distintas EAV.

EAV interpersonales: No se encuentran diferencias con respecto a las variables
clinicas de depresion, ansiedad, niveles de impulsividad, distorsion de la imagen,

insatisfaccion corporal, niveles de experiencias disociativas, ni en cuanto a alguna de las
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variables pronosticas de la enfermedad entre pacientes con EAV interpersonales respecto

a los otras.

EAV (impersonales + interpersonales) previas a los 13 afios: Los/as pacientes
TCA con EAV antes de los 13 afios (independientemente de la categoria de impersonal o
interpersonal), respecto a los/as que presentan EAV después de los 13 afios, presentan
mas sobrestimacion de la figura corporal sea al espejo que sin él, siendo significativa solo
la sobreestimacion no visual en los TCA con EAV previa a los 13 afios (*M= 0,85; DE=
1,85) respecto a los/as pacientes con EAV posterior a los 13 afios (?*M=-0,01; DE=1,75).
No hay diferencias significativas entre pacientes con TCA 'y EAV anteriores a los 13 afios
y aquellos pacientes con TCA (*®*M=17.66; DS=10.89) y EAV posteriores a esta edad
(*®M=16.47; DS=11.09) en cuanto a insatisfaccion corporal medida con EDI-2, ni con las

otras escalas de insatisfaccion corporal.

EAV interpersonales y previas a los 13 afios: Si nos centramos en las EAV
interpersonales y previas a los 13 afios tampoco encontramos diferencias en la DIC o en
la insatisfaccion en los pacientes que las habian padecido respecto a los que no. Si se
observan diferencias significativas en cuanto a perfeccionismo: los pacientes con TCA
que tuvieron un EAV interpersonal anterior a los 13 afios tienen niveles mas altos (M=

8,64 y DEO 3,88) respecto a los otros (*M= 6,15 y DE= 4,20).

Abuso sexual: Con respecto a la categoria de abuso sexual su presencia se describe
con mas frecuencia en los/as pacientes con menos niveles de bulimia (p= .007), mas

niveles desconfianza interpersonal medidos con el EDI-2 (p=.018) y habiendo ocurrido

% Nota. M= Media; r= Rango; DE= Desviacion estandar; N= nimero muestra
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en el periodo de la infancia (p= .001), pero no se encuentra significativamente mas
presente en los/as pacientes con mas niveles de distorsion corporal, ni mas insatisfaccion

corporal.

En una regresion logistica binaria si consideramos como variable independiente
las EAV interpersonales (vs. Otro tipo), estas no son predictores significativos para

ninguna de las variables de estudio.

Sin embargo, en el mismo modelo con la variable EAV interpersonal antes de los
13 afios como variable independiente, los resultados resultan significativos para predecir
el perfeccionismo (EDI-2) y la impulsividad (EDI-2), y la distorsion corporal sea visual

que no visual en la edad adulta de los pacientes TCA.
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6. Discusion

Los resultados, se discutirdn, en primer lugar, en funcion de la hipétesis general
del presente trabajo para seguir con las hipotesis especificas planteadas. Finalmente, se
procedera a relatar las principales fortalezas y limitaciones que padece el estudio

realizado, para cerrar con las conclusiones.

Hipotesis general: Las EAV interpersonales antes de los 13 afios determinan una
distorsion significativa de la imagen corporal al espejo. La clinica disociativa, el

perfeccionismo y la impulsividad son los factores mediadores entre la EAV y la DIC.

El objetivo general de este trabajo es estudiar y describir la asociacion entre las
EAV y laDIC en pacientes con TCA. Resulta pertinente, considerado el aumento de casos
gue necesitan atencion especializada y la resistencia al tratamiento de estos/as pacientes
debido a la DIC que presentan (96,97,116). A pesar de este incremento de incidencia muy

pocos estudios se centran en la imagen corporal (134).

Nuestra hipétesis se cumple parcialmente ya que el grupo TCA si presenta mas
distorsion visual respecto a los otros dos, pero a nivel intragrupo la diferencia se da solo
con respecto a la DIC no-visual. Ademas, los/as pacientes TCA con EAV interpersonales
previas a los 13 afios presentan mas perfeccionismo e impulsividad respecto a los TDMR
y los CS, pero no mas disociacion, y siendo significativa solo la diferencia con respecto

a los niveles de perfeccionismo.

La regresion logistica sefiala como las EAV interpersonales y previas a los 13 afios
predicen mas impulsividad, perfeccionismo y DIC visual y no-visual, en los/as pacientes

TCA que las habian padecido, pero no mas experiencias disociativas.
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Los/as pacientes TCA con EAV interpersonal y mas DIC no-visual son los méas
impulsivos y los que presentan mas insatisfaccion corporal. Los/as pacientes con mas
DIC visual con EAV presentan méas perfeccionismo. Creemos que la impulsividad y el
perfeccionismo podrian influenciar la forma en que los/as pacientes TCA evaltan su

cuerpo donde la primera influenciaria la DIC no-visual y el segundo la DIC visual.

Si consideramos los resultados relativos a la presencia de EAV en los grupos de
estudios, la frecuencia reportada no difiere significativamente en los tres grupos: los/as
pacientes con TCA refieren haber padecido EAV en el 91% de la muestra, los/as TDMR
en el 100% de la muestra, y los CS en el 80%. Estas cifras son ligeramente superiores a
las descritas en la literatura, habiéndose reportado prevalencias del 54% en pacientes con
trastornos afectivos (83) y entre el 5% y el 66% en pacientes TCA (83,92,96,190,191).
Esta diferencia puede ser debida al tener el presente trabajo una muestra no muy elevada,
y a que es representada por pacientes cronicos/as habiéndose descrito en la literatura

presencia de EAV en los/as pacientes TCA con mas afios de evolucién (159).

En relacion a la EAV interpersonales en la infancia de este estudio (TCA: 53%;
TDMR: 40%, CS: 21%), considerando que la mayoria de las investigaciones revisan
maltrato infantil dentro de las relaciones interpersonales, las cifras reportadas son
similares a las encontradas en la literatura (190,192), y con una tendencia significativa
para los TCA a referir dichas experiencias con mas frecuencia respecto a los otros dos
grupos. No disponemos de muchos estudios que exploran una edad concreta de EAV en
TCA (152,153), por lo cual no podemos extrapolar conclusion al respecto. Se ha descrito
la presencia del polimorfismo del alelo corto del gen para el transportador de la serotonina
en pacientes con BN y presencia de EAV en la infancia (193). Asi mismo, la presencia

de EAV interpersonales en la infancia se han reportado en pacientes TCA con
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desregulacién emocional e impulsividad (101-104,155,169). La edad a la cual una EAV
se produce es importante ya que se ha asociado a una alteracion en los circuitos cerebrales
responsables de la respuesta al estrés y al sistema de recompensa y evitacion del dafio
(194). Los/as pacientes TCA tiende a referir poco apoyo familiar y, probablemente, se
trata de un grupo que se ha visto mas expuesto a la posibilidad de vivir EAV en un periodo

de edad donde se encuentran mas vulnerables.

La identidad corporal es una “foto que se construye en el tiempo a través de
nuestras experiencias sensoriales” ya desde los primeros meses de vida. Hasta los dos
afios es prioritaria la relacion madre/padre hijo/a, cuando se empieza a desarrollar una
idea del self (118-120, 127, 195). En general, las personas con relaciones de confianza y

con apego seguro presentan mas satisfaccion con su cuerpo (127,129,196).

EAV interpersonales como el acoso escolar, el abuso emocional, y el fisico se han
asociado a la presencia de distorsion e insatisfaccion corporal en la edad adulta (143,146).
En nuestro trabajo, el grupo TCA presenta dichas EAV con mas frecuencia durante la
adolescencia. En este periodo las personas experimentan distintos cambios en los &mbitos
psico-fisico, social, y sexual (197). Por esto se puede hipotetizar como la presencia de
EAV interpersonales en esta etapa, sobre todo en la adolescencia temprana puede

repercutir en la imagen corporal.

En el presente estudio los/as pacientes TCA con EAV interpersonales y previas a
los 13 afios no presentan mas DIC visual respecto a los pacientes con EAV interpersonales
posteriores a los 13 afios. Los que si se encuentra en los/as pacientes TCA que han

padecido EAV antes de los 13 afios independiente del tipo (impersonal o interpersonal)
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es la presencia una DIC no-visual. A nivel intergrupal los/as pacientes TCA presentan

significativamente més DIC visual respecto a los otros grupos.

El cortex cingulado anterior mantiene interconexiones con el cértex parietal cuya
implicacion en la evaluacion de la silueta ha sido descrita en TCA (140). Estas areas se
han implicado también en la expresion emocional y se encuentran alteradas en adultos

que han padecido maltrato en la infancia (194).

Esto podria explicar como los/as pacientes TCA con EAV en la adolescencia
temprana, cuando se miran al espejo se evallan mal, y esta distorsion es aun mayor a
nivel no-visual, ya que, al cerrar los 0jos, entran en juego otras experiencias sensoriales
como las interoceptivas y la propioceptivas, y las emocionales (133,134,171,198). De
hecho, Mdlbert et al. (137), en un metaanalisis sobre la evaluacion perceptiva de la DIC
en TCA sugiere que intentar evaluar el componente perceptivo de la imagen corporal
siempre estara sujeto a sesgo ya que no se puede separar del componente cognitivo-

afectivo.

El constructo de la imagen corporal es todavia terreno de debate por su
complejidad al converger con aspectos emocionales, cognitivos, actitudinales y
perceptivos (120-124). Las EAV se han identificado como factores implicados en la
formacion de una imagen corporal (127-129). Asi mismo, diferentes estudios han descrito
la presencia de sintomas somatomorfos, desregulacion emocional, apego inseguro, y

ansiedad en adultos que habian padecido EAV en la infancia (106,162,199,200).

Los primeros afios de vida definiran a través de la relacion con nuestro cuidador
como nos vinculamos y respondemos al entorno en la vida adulta (127,201,202). La

existencia de apego inseguro se ha asociado a experiencias de trauma en la infancia y
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posterior desarrollo de psicopatologia en la edad adulta (203, 204), habiéndose descrito
en poblacién TCA con EAV interpersonales en la infancia la presencia de diferentes
formas de apego inseguro, ademas de insatisfaccion corporal, y capacidad de
mentalizacién alterada (127, 205-207). Esto puede generar una dificultad en reconocer
sensaciones corporales y en diferenciarlas de los estados emocionales (207,208),
situacion que se ha descrito en pacientes TCA con clinica bulimica (196, 209). En linea
con estas hipotesis, nuestros resultados sefialan la presencia de una DIC no-visual, en
los/as pacientes TCA mas impulsivos/as representadas por el grupo de AN-P, BN y TA,
en los cuales, la tendencia a atracarse es el sintoma alimentario prevalente. Todos/as
estos/as pacientes refiere EAV en la infancia Se puede sugerir que dicha experiencia
genera un apego inseguro que a su vez se asocia a un estado emocional no reconocido

que se traslada al cuerpo (127,196).

A nivel intragrupo, las EAV interpersonales y previas a los 13 afios identifican a
pacientes TCA con més niveles de perfeccionismo y los niveles de impulsividad asumen

diferencias casi significativas.

Los rasgos perfeccionistas junto a la impulsividad son dos caracteristicas comunes
de los/as pacientes TCA (5). La tendencia a ayunar y las ingestas compulsivas serian las
presentaciones fenomenoldgicas de estas dos facetas psicopatoldgicas. Asi mismo en el
perfeccionismo es considerado un factor predictivo de la evolucion de los TCA (170).
Asi mismo, Boone, et al. (210) sugiere mas vulnerabilidad frente a las relaciones
interpersonales en personas con altos niveles de perfeccionismo. Los sintomas
disociativos y la desregulacién emocional han sido descritos en pacientes TCA con
problemas vinculares que habian padecido acoso escolar o abuso sexual (101,211,212).

La preocupacion por el peso se ha asociado con la presencia de abuso emocional tanto en
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AN como en BN (110,114,69,211). Se podria hipotetizar que la desregulacién emocional

se relaciona con la insatisfaccion corporal a través del perfeccionismo (135, 170).

No hemos encontrados otros estudios con pacientes TCA que evallen la edad de
una EAV como predictora de distorsion corporal en la edad adulta. Habitualmente los
trabajos se centran en definir el tipo de EAV (por ejemplo, emocional, fisico...), sobre
todo en poblacion no clinica, y se enfocan en los aspectos cognitivos de la insatisfaccion
corporal o en el IMC, sin hacer referencia al componente perceptivo de laimagen corporal

(103, 143-146,152,153,156-160,162-165).

En pacientes TCA la presencia de EAV interpersonales en la infancia se ha
asociado a los aspectos cognitivos de la imagen corporal, e identifican la clinica TEPT y
los atracones como posibles factores mediadores (153,159, 209). Entre las EAV
interpersonales tanto el acoso escolar como el abuso emocional se relacionan con la baja

autoestima (143,146).

En este estudio hemos pedido a los/as participantes cerrar los 0jos antes de elegir
la figura que creian tener. De alguna manera hemos separado “el cuerpo que ven desde el
cuerpo que sienten”. El vernos al espejo nos hace comparar con los modelos estéticos
vigentes y esto puede influenciar que no nos guste lo que vemos si no es lo que se espera
de la sociedad (122,123), pudiendo este factor influenciar en la evaluacion de la silueta.
Asi mismo, puede que, al cerrar los 0jos las emociones negativas sean vividas en el cuerpo
e influencien la percepcion de este (198). Las vivencias asociadas a las EAV
interpersonales padecidas se “transformarian” entonces en rumiaciones y preocupacion
excesiva alrededor de la figura corporal en personas perfeccionistas y con problemas de
autoestima, caracteristicas habituales en los TCA (5, 135). Los/as nifios/as que se han

sentidos vulnerados dentro de sus relaciones de apego podrian desarrollar conductas de
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control de su cuerpo para lidiar con las emociones negativas y cuando se miran al espejo

no pueden “verse como realmente son”, sino que se juzgan con sus emociones (133,198).

En nuestro estudio los/as pacientes TCA presentan una tendencia a sobreestimar
la figura sea con espejo que, sin €l siendo significativa solo la distorsion visual a nivel
intergrupal y la DIC no visual a nivel intragrupo con respecto a las EAV ocurrida en la
infancia. En los/as pacientes TCA hay una tendencia a sobrestimar y en los otros grupos
a infraestimar el cuerpo. Aun sin encontrar una diferencia estadisticamente significativa,
parece que los pacientes con TCA valoran su cuerpo con mas dificultad cuando lo
“sienten”. En los pacientes TDMR aparece una sobreestimacion de la figura al “sentir el
cuerpo” que no presentan cuando se miran al espejo. En palabras, valoramos nuestro
cuerpo como mas grande cuando no utilizamos la vista. Se puede plantear una influencia
de la experiencia traumatica en la activacion de areas implicadas en el reconocimiento
corporal (194). Ademas, al pedir a los/as pacientes que sientan el cuerpo estamos
favoreciendo una conexion con el mundo emocional interno que, al ser negativo en los
pacientes con EAV interpersonales se traduciria en una alteracion de la evaluacion
corporal (208). Esto apoyaria la idea de que no hay solo una influencia social con relacién
a la valoracion del cuerpo cuando es evaluado, sino que existe una alteracién en la
capacidad de mentalizacion en las personas con EAV que se asocian a una desregulacion

emocional (87,141,208,209).

En su conjunto parece que los resultados del presente trabajo apoyan, como descrito
en la literatura que, cuando los/as pacientes TCA evallan su cuerpo, estan desplazando

sobre su silueta sus emociones displacenteras, y creen que la evaluacion de la DIC deberia
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de considerar méas el aspecto actitudinal hacia el cuerpo, ya que no creen que haya
realmente una distorsidn perceptiva, sino una evaluacion negativa del mismo (141, 208).

En resumen, creemos que cuando cerramos los o0jos contactamos con las
sensaciones derivadas de nuestro cuerpo, internas o externas que pueden ser placenteras
0 molestas. Se podria decir entonces que la insatisfaccién corporal que viven los/as
pacientes TCA deriva mas de las emociones no resueltas de las personas que de la presion

social vivida (133).

Hipdtesis especifica a): La exposicion a EAV interpersonales en poblacién TCA
identifica pacientes con més afos de evolucién de la enfermedad, mas IMC, mas niveles

de depresion y ansiedad.

En el presente estudio las EAV interpersonales no son predictoras por ninguna de

las variables pronosticas sefialadas. No se cumple nuestra hipétesis.

Tradicionalmente los factores que predicen mejor respuesta al tratamiento en
TCA, son los niveles bajos de insatisfaccion corporal, menos afios de evolucién de la
enfermedad, menos conductas de atracon, purgas o restriccién, menos problemas
interfamiliares, mejor funcionamiento interpersonal social, alta motivacién al cambio,
menos niveles de depresion comdrbida, e IMC maés alto al inicio del tratamiento (116;

213).

Recientemente se ha afiadido también la presencia de EAV interpersonales en la
infancia como posible factor prondstico de los TCA sugiriéndose que su presencia
influencia la respuesta al tratamiento, aunque se ha de esclarecer si es la exposicion a la

experiencia traumatica per se, la que influencia la evolucién del trastorno, o la presencia
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de la clinica postraumatica que a veces se encuentra en pacientes TCA con EAV en la

infancia (161,196).

Los niveles superiores a 25 en la escala DES son indicativos de posible clinica
postraumatica (183). En el presente trabajo no hay diferencia entre grupos en cuanto a los
niveles de experiencias disociativas medidas con el DES si consideramos las EAV
interpersonales. Las puntuaciones encontradas en nuestra muestra son bastantes mas
bajas; probablemente los participantes no tuvieran clinica postraumatica, y esto seria en
consonancia con los estudios que refieren que es la clinica postraumaética y no la EAV a
definir la gravedad del trastorno (106-108; 161,214). Todavia hay incongruencia en los
resultados entre los diferentes estudios sobre factores prondsticos en TCA (11,215).
Segun sefialan Gorrell et al. (215) el enfoque categorial en los estudios de TCA podria
generar estas incongruencias ademas de dificultar la replicabilidad de los estudios y
sugiere que se deberia poder realizar mas trabajos siguiendo un modelo dimensional. A
favor del uso de un enfoque dimensional a la hora de realizar estudios en TCA esta
también el cambio de diagndstico de estos trastornos a lo largo de su evolucién y que hay
controversias en cuanto a las definiciones de recuperacién que se encuentran en los

diferentes estudios (215, 216).

En el caso de los afios de evolucion del trastorno como factor pronostico la
mayoria de los estudios han sefialado como los/as pacientes con mas afios de evolucion
de enfermedad suelen presentar peor respuesta al tratamiento y mas recaidas en el tiempo
(215,216). El tiempo de evolucion de la enfermedad se ha asociado a peor evolucion sobre
todo en AN-R, al relacionarse con mas complicaciones debidas al bajo peso, aunque no

todos los estudios respaldan este dato (49, 217). Asi mismo, la intervencion precoz en
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TCA se considera un factor de calidad en el tratamiento de estas enfermedades al
favorecer mejores respuestas en la terapia (8). Se ha descrito peor respuesta al tratamiento
y mas abandono con pacientes TCA con presencia de EAV en la infancia, aunque los
estudios revisados encuentran asociacion con los niveles de depresion, impulsividad,
clinica bulimica, e insatisfaccioén corporal como factores que influyen en la respuesta al
tratamiento y no se hace referencia a los afios de evolucion del trastorno (89, 94-97).
Castellini et al. (218) realizan un estudio longitudinal de un grupo de pacientes TCA
distinguiendo entre pacientes con EAV en la infancia y pacientes sin EAV; los primeros
presentaban menos tasas de remision a los 3 afios de seguimiento y mantenian niveles de
depresion clinica més elevados. Esta diferencia se mantenia incluyendo los afios de
evolucion como factor de confusién en el andlisis de los resultados. Nuevamente se
encuentran datos discordantes en la literatura cientifica al encontrarse otros trabajos
donde el tiempo de la enfermedad no parece influir la evolucion del trastorno ni en AN,
ni en BN, siendo mas definitorios los niveles de depresién (216-218). En este sentido los
resultados del presente trabajo estarian en linea con la literatura al no encontrar mas afios

de evolucion en los pacientes con EAV.

Respecto al IMC, un aumento en los niveles de este en fases tempranas del
tratamiento o el mantenimiento prolongado de bajo peso han sido asociados a mas riesgo
de recaidas y peor evolucion (215, 216). En poblacion TCA, las EAV interpersonales
tanto en la infancia como en la vida adulta se han asociado a un IMC elevado (103, 159,
161). Tanto poblacion no clinica como en TCA se ha descrito asociacion entre abuso
sexual e insatisfaccion corporal, e IMC elevado (103,152, 162). Normalmente la clinica
bulimica es el factor mediador entre el abuso y el IMC (103,152,162). En nuestro trabajo

el abuso sexual se ha analizado como categoria independiente y dentro de las EAV
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interpersonales sin encontrar asociacion con el IMC con respecto a las distintas categorias

de EAV, ni a la clinica bulimica.

Estas diferencias con los datos en la literatura podrian ser debidas a que en el
presente trabajo hay predominancia de BN y TA, los niveles de IMC son habitualmente
mas altos en estos diagndsticos, y a nivel de muestra total la media de IMC ya tiene al
rango alto. Ademas, el IMC de la muestra total tanto al debut de la enfermedad como en
el momento de la evaluacion se encuentran dentro del rango normal, y el 26% de la
muestra TCA estaba recuperada. Normalmente, el mal prondstico se explica por las
complicaciones que derivan del bajo peso (215,216), y nuestra muestra no presentaba
IMC bajos. Se afiade que, al no tratarse de un estudio longitudinal, no hemos evaluado

variaciones de IMC.

En cuanto a los niveles de depresion o ansiedad, tanto la presencia de clinica
afectiva como ansiosa se ha asociado a peor evolucion del trastorno (8,11,46), aunque no
todos los estudios concuerdan con estos resultados (219). Por ejemplo, Hayes et al., (219),
en su estudio longitudinal, no encuentran mejor evolucién (considerando la respuesta al
tratamiento aplicado) en los/as pacientes TCA con menos niveles de depresion, respecto

a los que presentaba mas clinica afectiva.

En nuestro trabajo tampoco se encuentran niveles mas altos de depresion en los
pacientes con EAV interpersonales en ninguno de los tres grupos de estudio, ni a nivel

intragrupo en los que habian padecido EAV interpersonales versus otras EAV.

La ausencia de relaciones de confianza, pérdidas y conflictos relacionales y, en

general, cualquier evento vital que genere sentimientos de estar atrapado o humillacién,
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en personas con baja autoestima, se ha asociado al desarrollo posterior de trastornos
depresivos y ansiosos (82,83). Asi mismo, se ha encontrado peor funcionamiento social
y mas riesgo de suicidio en pacientes con ansiedad, trastornos afectivos que habian
padecido eventos potencialmente traumaticos (84,85). En TCA las EAV interpersonales
se asocian al desarrollo de psicopatologia alimentaria a través de sintomatologia
depresiva como factor mediador (97) o se encuentran en pacientes con méas conductas
autolesivas, méas ansiedad y menos autoestima (101-103, 106-108). La discrepancia de
nuestros resultados con lo que se ha descrito en la literatura puede ser debida nuevamente
a que no se han analizado categorias diagnosticas especificas de la enfermedad sino al
grupo en general. Ademas, el presente trabajo se ha realizado con muestras clinicas en las
cuales parte (26%) de los/as pacientes estaban en remision clinica y esto puede justificar

puntuaciones medias bajas en su conjunto.

Se podria afiadir, ademas, como sugerido por otros autores (215), la necesidad de
realizar nuevos trabajos para esclarecer la utilidad de estos factores prondsticos e incluir
nuevos. Actualmente se estan considerando otras posibles variables prondsticas de la
enfermedad, como la del perfeccionismo una dimension transdiagnostica en los TCA (15,
220). Diferentes estudios han sefialado como pacientes TCA con historia de maltrato en
la infancia pueden representar un subgrupo de pacientes con peor evolucion debido a la
presencia de desregulacion emocional, baja autoestima, problemas de apego,

impulsividad o rasgos perfeccionistas (3,7,89-90, 159-161,212,220).

Los resultados de este estudio sefialan como las EAV interpersonales en la
infancia identifican a nivel intragrupo, pacientes TCA con mas niveles de perfeccionismo,

aunque esta diferencia no alcanza significacion si quitamos el factor edad en el analisis.
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También, respecto a los otros dos grupos la presencia de EAV interpersonales identifica
a un subgrupo de pacientes TCA con mas perfeccionismo respecto a los TDMR o los CS.
En este sentido, se podria sugerir que los rasgos perfeccionistas influencian la respuesta
al tratamiento limitando los cambios que pueden presentar el/la paciente durante el mismo

(135,170,220).

En apoyo a esta hipdtesis estd que, los/as pacientes con presencia de EAV,
independientemente de la categoria, son los que llevan més afios en tratamiento. Se puede
sugerir que son los que menos han respondido a las intervenciones propuestas. En trabajos
previos sobre EAV y TCA ya se sefiala que la respuesta a los tratamientos es mejor
cuando se identifican a pacientes con experiencias traumaticas no resueltas y se aplican

intervenciones mas especificas (106-116).

En resumen, la presencia de EAV per se identifica a pacientes con mas afios de
tratamiento y mas niveles de DES, pero dicha diferencia deja de ser significativa si
consideramos la categoria EAV interpersonales. En este caso no se cumple nuestra
hipotesis especifica sobre la presencia de un subgrupo de pacientes TCA con EAV
interpersonales méas graves. Esto podria ser debido a que no hemos adoptado un enfoque
categorial sino dimensional para el andlisis y esto puede explicar la diferencia con los
resultados encontrados en la literatura donde se realiza un enfoque categorial

predominantemente (215-217).

Hipotesis especifica b): Los pacientes con TCA que han padecido EAV
interpersonales y previas a los 13 afios presentan niveles més altos de clinica disociativa,

impulsividad y perfeccionismo.
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En nuestro estudio, los/as pacientes TCA con EAV interpersonales, en
comparacion a los otros dos grupos, presentan niveles mayores de perfeccionismo,
impulsividad y experiencias disociativas, aunque la diferencia es significativa solo para
los niveles de perfeccionismo. El grupo TDMR presenta significativamente niveles mas
bajos de impulsividad, y los CS niveles mas bajos de experiencias disociativas. Estas
diferencias se pierden si consideramos las EAV interpersonales y previas a los 13 afios,
aunque los niveles de perfeccionismo tienden a la significacion siendo més altos en los/as

TCA.

A nivel intragrupo encontramos mas niveles de perfeccionismo en los/as pacientes
TCA con EAV interpersonal y previa a los 13 afios respecto a los pacientes TCA con
EAV interpersonales posteriores a los 13, y los niveles de impulsividad alcanzan
diferencias casi significativas. Con una muestra superior podriamos ver, probablemente
significacion con respecto a dicha variable y, al estar el 26, 6% de los/as participantes con

TCA en remision clinica, y el resultado podria haberse visto influenciado.

Se cumple parcialmente nuestra hipdtesis en la cual se planteaba que los
participantes con EAV interpersonales y previas a los 13 afios tendrian niveles mas alto

de experiencias disociativas, perfeccionismo e impulsividad.

Resultados relativos a los niveles de disociacion

Con respecto a las experiencias disociativas, en la literatura normalmente las EAV
interpersonales se han asociado a desarrollo de habitos alimentarios inadecuados en
poblacién no clinica (86-116), y a clinica postraumatica con conductas bulimicas en

poblacién TCA (158-162). Asi mismo, la presencia de experiencias disociativas se ha
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descrito en pacientes TCA con peor evolucién de la enfermedad, clinica bulimica y

presencia de TEPT (159,161,166,169).

Aunque en nuestro trabajo los niveles de disociacion no hacen sospechar de la
presencia de clinica TEPT hay una tendencia al alza en los 2 grupos con patologia,
mientras que los/as CS son los/as que presentan niveles significativamente méas bajos
respectos a los otros dos grupos. Esto puede que explique la diferencia en cuanto al
desarrollo de la psicopatologia en edad adulta. La presencia de clinica disociativa ha sido
descrita en pacientes con TA, y también en pacientes depresivos que habian padecido
EAV interpersonales en la infancia (107-109,221,222). Las experiencias disociativas se
han asociado a alteracién en la memoria, en la percepcion de uno mismo y de su entorno
(223). Tambien las areas implicadas en la representacion somatica de las emociones se

encuentran alteradas en adultos que han padecido EAV en la infancia (223-225).

La Mela et al. (222), describen niveles ascendentes de disociacion en su estudio
donde se compara la presencia de experiencias disociativas entre pacientes con depresién
y pacientes TCA. En los/as TCA con mas niveles de experiencias disociativas, estos se
han asociado a atracones. De forma similar, en nuestro trabajo, los niveles de DES tienen
un gradiente ascendente en los tres grupos de estudio siendo mayor en los/as TCA. La
muestra de TCA, ademas tiene en su mayora pacientes con clinica bulimica. Se apoya la
hipdtesis descrita en la literatura que sugiere como el atracén puede ser una via para
controlar emociones negativas, pero el precio a pagar, al no reconocerlas es la presencia

de sintomas disociativos (166,222).
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Resultados relativos a los niveles de impulsividad

En el presente trabajo, los/as pacientes més prevalentes del grupo TCA, son los/as
que se han categorizado segun su dimension psicopatoldgica prevalente que es la
impulsividad (AN-P, BN, y TA). Si consideramos las diferencias intragrupo, los/as
pacientes TCA con EAV interpersonal antes de los 13 afios presentan una tendencia casi
significativa para los niveles de impulsividad superiores respecto a los/as pacientes con
EAV interpersonales posteriores a esta edad. Los resultados estarian en linea con los
encontrados en la literatura respecto a la presencia de impulsividad asociada a conductas
autolesivas o clinica bulimica en poblacion TCA (98,101-103, 106-108). Se podria
sugerir que las emociones negativas generadas por las EAV padecidas modulan los
niveles de impulsividad. Aquellas personas con IMC elevados e insatisfaccion corporal
que inicien una dieta, y que presenten méas impulsividad debido a sus EAV interpersonales
quedaran atrapados en el ciclo atracn-vomito al no poder mantener la restriccion. Los
atracones representarian una forma de evitar el dafio derivado de la experiencia traumatica
(91, 101, 222). Apoya esta hipotesis el hecho que la regresion logistica en TCA encuentra
como las EAV interpersonales previa a los 13 afios son predictoras de impulsividad y

perfeccionismo y no de DES.

Si consideramos los niveles de impulsividad intergrupal, estos son mas bajos en
el grupo TDMR. Esto podria explicar las diferencias psicopatologicas en cuanto al
desarrollo de clinica bulimica, presente como fenotipo clinico en los/as pacientes TCA 'y
no en TDMR. La impulsividad se considera un factor transdiagnostico de los TCA (15),
y se ha asociado a conductas autolesivas tanto en pacientes TCA, como en pacientes con

trastornos afectivos que han presentado EAV interpersonales (18,84, 85, 98). Asi mismo,
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se ha descrito la exposicion a maltiples EAV en la infancia y un aumento de la
impulsividad en poblacién no clinica (226). En este trabajo, el grupo TDMR referia EAV
interpersonales en menor proporcion (30%) y a una edad mayor respecto a los/as TCA
(52%), ademas de ser una muestra pequefia, y esto podria explicar los niveles mas bajos

de impulsividad cuando se analizan las diferencias respecto a dicha categoria.

Resultados relativos a los niveles de perfeccionismo

Con respecto a la variable del perfeccionismo, vemos que los pacientes TCA que
habian padecido EAV interpersonales presentan niveles significativamente superiores a
los otros dos grupos. Ademas, el haber padecido EAV interpersonales previa a los 13 afios
predice dentro del grupo TCA a un subgrupo con mas niveles de perfeccionismo en la
edad adulta, incluso cuando se introducen otras variables como IMC o el nimero de
ingresos. Se ha descrito asociacion significativa entre el abuso emocional y el inicio de
conductas restrictivas a una edad temprana en pacientes con TCA (109,110). En la
literatura se ha sefialado como los pacientes con TCA son incapaces de afrontar con
estrategias satisfactorias las emociones negativas derivadas del abuso o la negligencia
emocional que han vivido, adoptando en su lugar conductas patoldgicas como la
restriccion alimentaria, o el aumento del ejercicio fisico (113,114). Guillaume et al. (158)
describen, en poblacién sin patologia, como el abuso emocional se correlaciona con mas
preocupacion por la silueta, mientras que el abuso fisico se encuentra asociado a la
insatisfaccion con el peso. Asi mismo, la obsesion para adelgazar o el deseo de
musculacion se ha descrito en poblacion no clinica que habia padecido diferentes EAV

interpersonales (144,146,163).
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En poblacion TCA la autopresentacion perfeccionista es un factor importante a lo
largo de todo el curso de la enfermedad, y se encuentra en todos los subtipos diagndsticos
(227). Asi mismo, en TCA, se ha descrito alta tendencia a evitar el dafio, pudiendo ser
dificil para estos/as pacientes enfrentar y regular emociones negativas y recurriendo a
mecanismos de defensa cuales el control (7,168). Se puede plantear que las EAV
interpersonales puede favorecer la aparicion de habitos alimentarios inadecuados como
ayunas en personas con baja autoestima y rasgos desadaptativos derivados de

perfeccionismo (227,228).

En el presente estudio se encuentra en los/as pacientes TCA con EAV
interpersonales previas a los 13 afios mas niveles de ascetismo y mas obsesion para
adelgazar, aungue no se alcanza la significacion. Esto podria ser debido al tamafio de la
muestra. En los CS no se encuentran mas niveles de perfeccionismo en los que han
padecido EAV interpersonales. En este caso, también podria ser debido al bajo nUmero
de la muestra, o a que el perfeccionismo representa uno de los factores predisponente para
el debut de la enfermedad sobre todo si existen estresores asociados, como se ha indicado

en la literatura (5,134,210)

En resumen, la impulsividad y el perfeccionismo son dos dimensiones
psicopatoldgicas de los TCA: siendo el perfeccionismo considerado uno de los factores
de riesgo para desarrollar habitos alimentarios inadecuados (220, 229). Egan, et al. (220)
sugieren que la presencia de altos niveles de perfeccionismo puede asociarse a una mala
evolucion de la enfermedad. Se ha sefialado ademas que las personas perfeccionistas son
mas vulnerables a las EAV interpersonales (227). La ausencia de relaciones positivas se

ha asociado al desarrollo de habitos alimentarios inadecuados (128).
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En nuestro trabajo los pacientes TCA con EAV interpersonales presentan mas
impulsividad, méas perfeccionismo mientras que en los CS se observa méas impulsividad
no planificada medida con el BIS, mé&s ansiedad, y més inseguridad social. Probablemente
cuando la EAV ocurre sobre un/a adolescente con perfeccionismo mal adaptativo, cuyas
figuras de apego brindan pocas experiencias positivas se desencadenan conductas
alimentarias inadecuadas con riesgo de inicio de TCA, mientras que en personas sin estas
caracteristicas hay una respuesta mas adaptativa sin que llegue a producirse
psicopatologia de gravedad (227). Apoya esta hipotesis que, en el presente trabajo, los
CS consideran su entorno social y familiar como bueno en el 90% de los casos, contra el

60% registrado en el grupo TCA.

Hipotesis especifica c): Los pacientes con TCA que han padecido EAV
interpersonales y previas a los 13 afios presentaran mayores niveles de insatisfaccion

corporal, y distorsion corporal sea visual que no-visual.

La insatisfaccion corporal se engloba dentro del constructo de la imagen corporal.
La preocupacioén por el peso y la insatisfaccion corporal no son patognomonicas de los
TCA, encontrandose en la poblacién sin clinica, sobre todo en nuestro entorno cultural
que favorece un modelo corporal a seguir inalcanzable para la mayor parte de las personas

(121-123).

Los resultados indican que los/as pacientes TCA presentan mas niveles de
insatisfaccion corporal, y una tendencia general a sobreestimar la figura ya sea frente al
espejo como sin él, con respecto a los otros dos grupos. Esta diferencia es significativa
solo para la sobrestimacion visual con respecto a todas las categorias EAV. La

sobreestimacion no visual resulta significativamente mayor en pacientes TCA solo
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cuando consideramos las EAV (impersonales + interpersonales) acaecidas en la infancia.
Se cumple parcialmente nuestra hip6tesis al no encontrarse diferencia significativa en la

DIC no visual.

Habitualmente la distorsién visual se ha asociado a los/as pacientes con AN (140)
y la insatisfaccion corporal a los/as pacientes con BN (134,138). Una revision sistematica
reciente sobre las distintas facetas de la imagen corporal en TCA sefiala como los estudios
sobre la DIC son escasos Yy se centran sobre todo en la alteracidn perceptiva visual, aunque
algin estudio evalta también percepcion no-visual, y esta alteracion se presenta
igualmente en BN y AN (134). Nuestros resultados son coherentes con los encontrados
en dicha revision, ya que como grupo los/as pacientes TCA presentan mas sobrestimacion

visual que los otros dos grupos.

En estudios previos se ha descrito mas sobreestimacion de la figura con IMC bajos,
y mas insatisfaccion con IMC elevados (131,134,137-139). Esto se explica desde el
componente social del constructo de la imagen corporal al estar inmersos en una sociedad
que ensalza la figura delgada (121,122). En nuestros resultados no hay diferencias entre
los IMC de los/as participantes ni a nivel intergrupal ni intragrupo, por lo cual nos
explicamos la sobrestimacion de la figura que encontramos en el grupo TCA como

caracteristica del este.

Generalmente la alteracién de la imagen corporal se considera un factor
independiente que determina bajo peso en AN o tendencia al ayuno en BN (139,156). En
nuestro estudio son las EAV interpersonales que predicen la presencia de alteracion en la
imagen corporal y, ademas, si ocurren antes de los 13 afios generan unas sensaciones que
se trasladan al cuerpo sugiriendo que este sea un factor dependiente que puede ser

modulado por las EAV y por un IMC elevado al inicio de la enfermedad.



Hasta donde alcanza nuestro conocimiento no hay otros trabajos que distinguen
entre una percepcion visual y una no-visual al pedir a los participantes que valoren el
tamafio de su cuerpo antes viéendose en un espejo y, después “sintiéndolo” al cerrar los
ojos. Queriamos, con esta indicacion, que los/as participantes fueran conscientes de
sensaciones propioceptivas, viscerales y emocionales asociadas. Se ha sugerido la
presencia de una “voz interna” en pacientes con AN que podria ser un factor
transdiagndstico entre los distintos subtipos de TCA, y que deriva de diferentes EAV
interpersonales de la infancia siendo asociada sobre todo al abuso emocional (198,230).
Dicha “voz” normalmente es representada por comentarios despectivos sobre la figura
corporal (198). Creemos que el cerrar los ojos se elimina el foco de la “evaluacion

objetiva” y facilita que aparezca dicho dialogo.

Gois, et al. (128) describen como la ausencia de experiencias infantiles positivas
en el nucleo familiar se asocia al desarrollo de hébitos alimentarios inadecuados y
emociones como la vergiienza en torno a la imagen corporal. Nos esperariamos entonces
mas distorsion no-visual en la categoria de EAV interpersonal y previa a los 13, pero
vemos que solo es significativa si consideramos exclusivamente la categoria EAV previa
a los 13 afos. Con esta categoria el factor discriminador es el periodo en el cual ocurre la
EAV (y no el tipo) interviniendo sobre una personalidad en formacién, que no tiene las
estrategias adecuadas para gestionarla generandose entonces una desregulacion
emocional que en la edad adulta repercute en “como las personas se sienten y se evaluan”
(190, 195). Ademas, los participantes eligen la EAV que consideran como mas
traumatica, y no siempre era una EAV interpersonal. Se puede pensar que hay un impacto
subjetivo que representa un sesgo a la hora de analizar los resultados ya que alguien puede

haber elegido como muy traumatica una EAV impersonal.
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Los resultados de este estudio indican que los grupos TDMR y CS tienden a
infraestimar la silueta. Sigue habiendo una distorsién corporal, pero probablemente la
influencia social tiene menos peso en los individuos con menos rasgos perfeccionistas
que no pretenden alcanzar el ideal social de la figura como ocurre en pacientes TCA con
autorrepresentacion perfeccionista (210, 218). Como sefialado previamente los/as
pacientes TCA son los/as que presentan unos rasgos perfeccionistas significativamente

mayores respecto a los otros dos grupos.

A nivel intragrupo no se han encontrado diferencias en los/as pacientes con TCA
en cuanto a la DIC con respecto a la presencia de EAV interpersonales si los comparamos
con pacientes TCA con otras EAV. Lo que si aparecio es una sobreestimacion no-visual
de la silueta cuando consideramos las EAV acaecidas en la infancia (que engloba EAV
impersonales e interpersonales) sin que se encuentren diferencias con respecto a la
insatisfaccion corporal, en los/as pacientes TCA que relatan cualquier tipo de EAV
acaecida antes de los 13 afios. Parece que solo estamos insatisfechos/as con nuestro
cuerpo cuando lo vemos méas que cuando lo sentimos. Se podria hipotetizar que cuando
nos miramos al espejo buscamos el modelo impuesto por la sociedad, y cuando lo

sentimos lo estamos evaluando con nuestras emociones (123,198).

Normalmente las EAV interpersonales (abuso emocional, fisico y sexual, acoso
escolar, y violencia intrafamiliar) se ha asociado a presencia de insatisfaccién corporal
tanto en poblacion clinica como en personas sanas (103, 143-146,152,153,156-160,162-
165). El abuso emocional se ha descrito en pacientes con BN y TA, y altos niveles de
preocupacion en torno a la silueta, mientras que el abuso fisico se ha asociado a méas
preocupacion respecto al peso (159). En general. Las EAV interpersonales se han
asociado a IMC elevados, aunque el abuso emocional suele ser méas prevalente en
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personas con bajo peso (154-156,158). Todavia no se ha esclarecido si el desarrollo de
psicopatologia depende de la presencia de EAV en la infancia per se, o se ve influenciada
por el periodo vital en que ocurrid, el nimero de las EAV padecidas o si ha sido Gnico o
continuo en el tiempo (231,232). Por ejemplo, la presencia de desregulacién emocional o
dificultad a nivel cognitivo han sido descritas en adultos que habian padecido maltrato

cronico durante la infancia (233,234).

Dunn et al. (235) ha evaluado las diferencias de presentacion psicopatolédgica en
adultos que habian padecido maltrato infantil considerando el periodo de desarrollo en el
cual ocurrid la EAV. Se sefiala méas desregulacion emocional en los adultos que habian
padecido EAV interpersonales en la adolescencia (235). La exposicion a EAV
interpersonales entre los 2 y los 6 afios se ha asociado al desarrollo de depresion, clinica
TEPT y ansiedad en la edad adulta (221, 232). Se ha descrito la presencia de peor
funcionalidad social en adultos que habian padecido maltrato antes de los 6 afios respecto
a los que referian EAV entre los 6 y los 12 afios, ademas de clinica depresiva y mas

conductas autoliticas (199).

En nuestro trabajo el periodo en el cual ha ocurrido la EAV parece ser
discriminatorio en cuanto a como los/as pacientes evaltan el cuerpo presentando mas DIC
no visual y mas insatisfaccion corporal cuando la EAV se presenta antes de los 13 afos.
Se podria pensar, tal y como se ha descrito anteriormente que la experiencia vivida en un
periodo de formacion vulnerable del individuo genera emociones negativas que la
persona enfrenta con conductas alimentarias anémalas al ser incapaces de reconocer las
emociones negativas vividas (87,96,112,168). De hecho, como sefialado previamente en
la presente discusion creemos que al cerrar los 0jos para evaluar/sentir su cuerpo los/as
participantes entran en contacto con eventuales experiencias negativas del pasado”.
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Resultados relativos a la presencia de abuso sexual

Visto que la mayoria de los estudios hacen referencias al abuso sexual como un
factor asociado a la alteracion de la imagen corporal y es considerado factor de riesgo
inespecifico en TCA (99, 194), hemos decidido evaluarlo de dos formas, la primera dentro
de la categoria EAV interpersonales, y la segunda como EAV especifica valorando solo

su impacto (independientemente de los otros factores asociado a la EAV) sobre la DIC.

El abuso sexual se ha descrito en pacientes con TCA con altos niveles de
insatisfaccion corporal y TEPT (93, 105,143,154,159,160). Su presencia se ha reportado
en pacientes con TA 'y clinica disociativa o desregulacion emocional asociada (101,154).
Se considera que el abuso sexual representa un factor de riesgo para el desarrollo de BN
y TA (99). Sanci et al. (93) tras realizar un estudio de cohortes sugiere que la violencia
sexual padecida en la infancia podria ser un factor de riesgo especifico para el inicio de
clinica bulimica en la edad adulta. Groff Stephens y Wilke (157), en un estudio con
poblacién no clinica describen una asociacion positiva con conductas purgativas,

mientras que la DIC parece ser una variable independiente que predice el bajo peso.

La clinica postraumatica se ha identificado como factor mediador principal entre
el abuso sexual y la gravedad de la sintomatologia alimentaria de los/as pacientes con
TCA, habiéndose descrito en BN y AN-P (105-108). Se ha sefialado también la presencia
de niveles mas altos de impulsividad, desconfianza, sintomas somatomorfos o
disociativos, y preocupacion entorno al cuerpo (105-108). Parece que la clinica
postraumatica influencia tanto los aspectos cognitivos de la insatisfaccion corporal, como

la clinica alimentaria que genera aumento o disminucion del peso (154).
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En el presente trabajo, si consideramos las diferencias intergrupales con respecto a
la presencia de abuso sexual los/as pacientes TCA presentan mas insatisfaccion y
distorsion corporal al espejo con tendencia a sobrestimar la silueta respecto a los grupos
TDMR y CS. Asi mismo, no hay diferencias en los niveles de perfeccionismo,
impulsividad o DES. Parece ser que el abuso sexual es una experiencia que genera mas
impacto y tiende a igualar las diferencias. Probablemente el hecho de que no se genere
psicopatologia en los CS deriva del mayor apoyo social y familiar. Se ha sefialado la
asociacion con una mejor recuperacion de EAV potencialmente traumaticas, como el
abuso sexual, en personas con mas experiencias positivas durante la infancia y mas

soporte social (78).

Si consideramos las diferencias intragrupo los/as pacientes TCA que habian
padecido abuso sexual, a diferencia de lo que se refleja en literatura (101, 153, 164), no
presentaban mas clinica bulimica, ni mas distorsion o insatisfaccion corporal con respecto
a los/as pacientes sin abuso. Dicha discrepancia puede ser debido a que hemos realizado
el andlisis considerando la experiencia de abuso referida a lo largo de la vida e
independientemente de la elegida por el/la participante. En este caso estamos omitiendo

la importancia del impacto subjetivo en la elaboracion de la experiencia (104,159).

Otra de las razones que podria explicar la diferencia con respecto a la literatura es
que los a los aspectos de la distorsion de la imagen que se evalUan en los estudios suelen
ser los cognitivos-afectivos mientras nosotros nos hemos centrado en los perceptivos
(134,138). Podria responder como sefialado antes en la discusion a que la insatisfaccion

corporal estd asociada a emociones negativas no resueltas (133).

184



6.1. Fortalezas, limitaciones y futuras lineas de investigacion

6.1.1. Fortalezas del trabajo empirico

El presente trabajo permite esclarecer como la alteracion de la imagen corporal en
TCA es mas debida a una alteracion de las emociones que a una alteracion perceptiva y

estd mas relacionada con el tipo de relaciones que hemos padecido en la infancia.

Es facilmente replicable y es el primero en separar el componente perceptivo de la
imagen corporal en visual y no-visual para poder facilitar y profundizar en la comprension
de ésta. Esto ayuda a desarrollar intervenciones especificas, a 1o mejor orientadas al
cuerpo en aquellos/as pacientes TCA con EAV reconocida para poder favorecer una

mejoria a lo largo de la evolucion (63).

Asi mismo, se ha realizado la evaluacion diagnostica por clinicos formados en
TCA vy utilizando los criterios diagnosticos DSM5 (4), se ha utilizado un grupo control
de participantes sanos y otro con patologia afectiva, cuando habitualmente los estudios se
centran solo en poblacion TCA. Se afiade que, a nivel metodoldgico, se ha utilizado una
perspectiva dimensional que permite profundizar mas en determinados aspectos comunes

a todos/as los/as TCA susceptibles de ser tratados/as (14,15).

6.1.2. Limitaciones del trabajo empirico

Con respecto a las limitaciones del presente estudio, hay que sefialar el nimero bajo
de participantes si consideramos cada subgrupo, sobre todo el caso de los/as pacientes
TDMR. Esto es debido a que la recogida de la muestra se realizo todavia en periodo
COVID.

Ademas, la muestra de TCA era heterogénea al incluir pacientes con enfermedad

activa y pacientes recuperados/as, la evaluacion del trauma es retrospectiva sin que se
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puedan establecer relaciones causa-efecto, y se trata de un estudio observacional y no
experimental. Aunque la evaluacion de trauma retrospectivamente ha sido criticada por
sesgo debido a la revocacion del recuerdo, en otros estudios se han reportado muy pocos
falsos positivos, y los cuestionarios se han realizado de forma anonima pudiendo
favorecer la respuesta sincera (236,237).

Al no ser la muestra del grupo TCA muy grande no se ha podido realizar un analisis
estadistico mas potente para poder evaluar relacion causa efecto, y hay cierta
desproporcion entre los grupos de estudios. Igualmente, los trabajos en poblacién clinica
en TCA no suelen tener muestras muy grandes habiéndose encontrado, si consideramos
la presencia de referencia a la imagen corporal en los resultados, muestras que van desde

los 60 hasta los 200 pacientes (103,143-146,152,153,156-160,162-165).

6.1.3. Futuras lineas de investigacion

Como futuras lineas de investigacion seria interesante replicar el estudio
incluyendo una evaluacion del apego en la muestra. Es la interaccion entre padres e hijos
durante los juegos, cuando estos les tocan, o cuando los calman si estan sufriendo, y al
ayudarles en la identificacion de sus emociones, que favorece la construccion de nuestra
identidad corporal (127). Para elaborar nuevos protocolos terapéuticos, se podrian
también considerar trabajos que evalGen la relacion entre TCA, EAV, apego, y
desregulacién emocional (127,204,238-240). Como ejemplo, la psicoterapia de tercera
generacion esta generado intervenciones novedosas que podrian ayudar para intervenir
sobre la DIC, aunque falta replicar estudios por la incongruencia en los resultados de los

trabajos actuales (241).
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Considerando el “coste” emocional y social de estas enfermedades hay que intentar
abrir nuestros horizontes para realmente mejorar su evolucion. Habria entonces que
redirigir los esfuerzos terapéuticos a identificar pacientes con experiencias
interpersonales traumaticas en la infancia para poder aplicar intervenciones mas
apropiadas basadas en la reconstruccién de un apego seguro a través de la relacion

terapéutica para que los pacientes pueda reconstruir una imagen corporal positiva (123).

7. Conclusiones

1. Haber padecido una EAV interpersonal previa a los 13 afios representa un posible
factor de riesgo para desarrollar una imagen corporal alterada, asi como

impulsividad y perfeccionismo en la edad adulta.

2. La impulsividad y el perfeccionismo son factores de riesgo inespecificos para
desarrollar TCA, donde los atracones y la ayuna puede ser los fenotipos de una

probable desregulacién emocional en las pacientes con EAV interpersonales.

3. Haber padecido EAV en la infancia puede llevar a las personas a controlar su
cuerpo por la presencia de emociones no reconocidas.

4. Los/as pacientes TCA presentan una distorsion corporal no-visual probablemente
asociada a emociones internas negativas derivadas de las EAV padecidas en la
infancia.

5. La imagen corporal no es un factor independiente, sino una dimension que
podemos modificar con estrategias de intervencion precoz en la infancia para
detectar situaciones de riesgo interpersonal.

6. Laatencion a los/as pacientes TCA deberia incluir tratamientos especificos en los
que refieren experiencia traumatica en la infancia.
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9. Anexos

ANEXO |

Cuestionario de recogida de datos

1. Variables demograéficas

Edad

Sexo

0 Hombre
1 Mujer

Estado Civil

0 soltero

1 Casado/Pareja de hecho
2 Separado/Divorciado

3 Viudo

Convivencia

0 Solo

1 Con pareja/conyuge
2 Con hijos

3 Pareja + hijos

4 Con padres

5 Otras

Estudios

0 Primarios

1 Secundarios
2 FP

3 Superiores

Situacion laboral (actual)

0 Activo

1 Paro con subsidio

2 Paro sin subsidio

3 Incapacidad temporal

4 Incapacidad permanente
5 Jubilado

Relaciones familiares

0 Buenas

1 Malas

2 Regulares
3 Ausentes
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Relaciones sociales

0 Buenas

1 Malas

2 Regulares
3 Ausentes

2. Antecedentes personales

Psiquiatricos

0Ono

1 Afectivos_

2 Ansiosos
3 psicaticos

Consumo de toxicos en la actualidad

0no

1 cannabis
2 cocaina
3 opiaceos

4 anfetaminas

3. Antecedentes familiares

Psiquiatricos

0 no

lafectivos_

2 ansiosos
3 psicoticos
4 TCA

5 consumo toxicos

4. Variables clinicas

Grupo

0 grupo TCA

1 grupo afectivos
2 controles sanos

Orientacion diagnostica segln criterios
DSM-5

1 al inicio de la enfermedad:

2 actual:

Orientacion diagnostica segun categoria

TCA Impulsivo
TCA Perfeccionista

EDI ____puntos
EDI; sub escala insatisfaccion corporal ____puntos
BAT ____puntos
EAT-40 ____puntos
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STAI-R ____puntos
STAI-E ___puntos
BDI ____puntos
BIS-11 ___puntos
BITE —__puntos
BSQ ____puntos
Test silueta ___puntos
Cuestionario de acontecimientos | EAV elegida
estresantes (TLEQ)

Tipo de EAV (impersonal, interpersonal,
previa a los 13 afios
(impersonal+interpersonal), interpersonal
y previa a los 13 afios.)

Nivel de perturbacion.
Edad del trauma elegido
Presencia de abuso sexual
Numero de traumas

Afos evolucion enfermedad

Edad inicio de la enfermedad

Numero hospitalizaciones

Peso-IMC

Al inicio de la enfermedad
Actual:

5. Variables Farmacologica

Antidepresivos

IADT___
2 IMAOs_
3ISRS___

41SRNS__
50tros_

Antipsicoticos

1 Tipicos
2. Atipicos

Ansioliticos

1 Como sedante

2 Como Hipnotico

Eutimizantes

1no
2si
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Entrevista diagnostica

NuUmero de Protocolo:

Fecha de la entrevista:

Maodulos explorados

Modulo 1: Trastorno por atracén (segun criterios DSM-5)

CRITERIO A:

a ¢En los dltimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en los cuales comia grandes

cantidades de alimentos en un periodo de 2 horas? NO Si
b ¢Durante estos atracones, se siente descontrolado comiendo? NO Si
CRITERIO B:

a ¢ Estos atracones se asocian a una de estas situaciones?

1. Comer mucho més rapido de lo normal NO Si

2. Comer hasta sentirse con malestar por la sensacion de plenitud, NO Si

3. Comer grandes cantidades de alimentos sin hambre; NO Si

4. Sentirse disgustado, depresivo, culpable después del atracon; NO Si
CRITERIO C:

a ¢Come solo por la vergiienza que ocasiona el ingerir dicha cantidad de comida?
B ¢ Tiene usted malestar importante cuando se atraca?
CRITERIO D:

¢En los ultimos 3 meses (0 a lo largo de su vida por un periodo de 3 meses minimo), se

ha dado usted al menos 1 atracon por semana? NO Si
CRITERIO E:

a ¢(CUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE
ANOREXIA O BULIMIA NERVIOSA? NO Si
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Cumple criterios para Trastorno de atracon: NO Si

Si no los cumple ahora especificar si lo ha cumplido a lo largo de su vida: NO Si

Modulo2: Anorexia nerviosa (segun criterios DSM-5)

CRITERIO A:

a ¢Cudl es su estatura? ___ cm

b En los Gltimos 3 meses, ¢cual ha sido su peso mas bajo? kg
¢ A lo largo de su vida, ¢cuél ha sido su peso mas bajo? __ kg

d ¢(ES EL PESO DEL PACIENTE/participante INFERIOR AL PESO MINIMO
CORRESPONDIENTE A SU ESTATURA?: NO Si

e ¢A pesar de su bajo peso, evitaba engordar? NO Si

f ¢ A pesar de su bajo peso restringia la ingesta? NO Si

CRITERIO B:

a ¢/A pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordo/a? NO Si

b ¢A pesar de estar bajo peso, presentaba conductas persistentes que interfieren con el

aumento de peso? NO Si

CRITERIO C:

a ¢Se consideraba gordo, 0 que una parte de su cuerpo era demasiado gorda? NO Si

b ¢ Influyé mucho su peso o su figura en la opinién que usted tenfa de si mismo? NO Si
¢ ¢Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo? NO Si

Cumple criterios para ANOREXIA NERVIOSA: NO Si

Si no los cumple ahora especificar si lo ha cumplido a lo largo de su vida: NO Si

TIPO

Restrictivo: Durante el episodio de AN el individuo no recurre regularmente a atracones

o apurgas (p. e. Provocacion del vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).
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Compulsivo/Purgativo: Durante el episodio de AN, el individuo recurre regularmente a
atracones o purgas (p. e. Provocacion del vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos

0 enemas).

Modulo3: Bulimia nerviosa (segun criterios DSM-5)

CRITERIO A:

a ¢En los dltimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en los cuales comia grandes

cantidades de alimentos en un periodo de 2 horas? NO Si
b ¢Durante estos atracones, se siente descontrolado comiendo? NO Si
CRITERIO B:

a ¢Hace usted algo para compensar o evitar ganar peso como consecuencia de estos

atracones como vomitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, diuréticos
(pastillas de agua) u otros medicamentos? NO Si

CRITERIOC

a ¢En los dltimos 3 meses, se ha dado usted al menos 1 atracon por semana? NO Si

b ¢A lo largo de su vida ha tenido un periodo de tres meses en el cual se ha dado usted al

menos 2 atracones por semana? NO Si
CRITERIO D

a ¢Influye grandemente en la opinion que usted tiene de si mismo su peso o la figura de

su cuerpo? NO Si
CRITERIO E

a ¢(CUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE
ANOREXIA NERVIOSA? NO Si

b ¢Ocurren estos atracones solamente cuando esta por debajo de ( libras/kg)? NO
Si12

(ENTREVISTADOR/A: ESCRIBA EN EL PARENTESIS EL PESO MINIMO DE
ESTE PACIENTE EN RELACION A SU ESTATURA)
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Cumple criterios para Bulimia Nerviosa: NO Si

Si no los cumple ahora especificar si lo ha cumplido a lo largo de su vida: NO Si

Modulo 4. Nuevas categorias del DSM-V (segun criterios DSM-5)

¢Entra el paciente antes orientado de TCANE en una de las siguientes categorias?

Anorexia Nerviosa (AN) atipica: Reune todos los criterios de AN excepto que

el peso esta estar en rango normal.

Bulimia Nerviosa (BN) subclinico: Relne todos los criterios de la BN excepto
por la frecuencia: el atracon y la conducta compensatoria se dan menos de una

vez por semana en los Gltimos 3 meses.

Trastorno por atracon (TA) subclinico: Relne todos los criterios del TA excepto
por la frecuencia: el atracdn se da menos de una vez por semana en los Gltimos

3 meses.

Trastorno purgativo: Conducta purgativa recurrente para controlar el peso o la
silueta, como vomitos, mal uso de laxantes, diuréticos, u otras medicaciones, en
ausencia de atracones. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el
peso Y la silueta corporal. O existe un miedo intenso a ganar peso o convertirse

en obeso.

Modulo 5. Depresion mayor. (segun criterios DSM-5)

Ha padecido usted en los Gltimos tres meses durante dos semanas los siguientes:

a)

Estado de animo deprimido gran parte del dia, en casi todos los dias. NO Si

b) Disminucién del interés por las actividades que solian generar dicha emocion,

durante casi todo el dia, la mayor parte de los dias NO SI
¢) Pérdida o aumento de peso. NO Si

d) Insomnio o hipersomnia, casi todos los dias. NO Si

e) Una mayor agitacion o disminucion psicomotora, casi todos los dias. NO SI

f) Fatiga y/o con falta de energia, casi todos los dias. NO SI

g) Sentimientos de culpabilidad y de inutilidad excesivos. NO Si
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h) Dificultad para mantener la concentracion o para tomar decisiones. NO Si

i) Pensamientos relacionados a la muerte de forma recurrente, que pueden ser
ideaciones suicidas sin un plan determinado por llevarlo a cabo, intentos de

suicidio o meditaciones previas para llevar a cabo el suicidio NO Si

¢Si no lo ha padecido en los ultimos tres meses, cuando lo ha padecido la Gltima vez?
¢ Cuantos episodios ha tenido?
A cumplimentar por el entrevistador

1. Laaparicion de los sintomas genera un elevado malestar que genera un deterioro en las

diferentes areas en las que se encuentra la persona, como laboral o social. NO Si

2. Los sintomas no pueden estar relacionados al consumo de una sustancia, a un efecto

fisiologico o a una enfermedad médica. NO Si

3. El episodio depresivo no concuerda mejor con un diagnostico del trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, esquizofreniforme, un trastorno delirante u cualquier

otro trastorno no especificado de entre los trastornos psicéticos. NO Si

4. Nunca se ha dado un episodio maniaco o hipomaniaco. NO Si
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ANEXO 11

Cuestionario de actitudes hacia el propio cuerpo (BAT)

Fecha:

Instrucciones: Al final de cada frase refleje el nimero que mejor refleje su situacion

actual.

0=nunca, 1=muy pocas veces, 2=algunas veces, 3=bastante veces, 4=muchas veces,

5=siempre.

© ©o N o g &~ w N -
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O © 0O N o 0O N~ W N -, O

Cuando me comparo con otras personas me siento descontenta con mi cuerpo

Mi cuerpo parece torpe, sin gracia

Mis caderas me parecen demasiados anchas

Me siento comoda con mi cuerpo

Deseo intensamente estar mas delgada

Pienso que mi cuerpo es demasiado grande

Procuro ocultar mi cuerpo

Cuando me miro en el espejo me siento descontenta con mi cuerpo

Me resulta facil relajarme fisicamente

. Pienso que estoy demasiado gruesa

. Siento mi cuerpo como si fuera una carga

. Mi cuerpo es una amenaza para mi

. Algunas partes de mi cuerpo parecen que estén hinchadas
. Mi cuerpo parece como si no fuera mio

. Mi apariencia fisica es muy importante para mi

. Mi barriga parece como si estuviera embarazada

. Noto que mi cuerpo esta tenso

. Envidio otras personas por su apariencia fisica

. Hay cosas de mi cuerpo que me asustan

. Observo mi aspecto en el espejo
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Inventario de Depresién de Beck (BDI)

Instrucciones: A continuacion, se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los
21 apartados. Delante de cada frase marque con una cruz la que mejor refleje su situacion

actual.

1.Estado de animo

_ Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos

_ No me encuentro triste

_ Me siento algo triste y deprimido

_ Yano puedo soportar esta pena

_ Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

2. Pesimismo

_ Me siento desanimado cuando pienso en el futuro

_ Creo que nunca me recuperaré de mis penas

_ No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
_ No espero nada bueno de la vida

_ No espero nada. Esto no tiene remedio

3. Sentimientos de fracaso

_ He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo, profesional, etc.)

_ He tenido més fracasos que la mayoria de la gente
_ Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena
_ No me considero fracasado

_ Veo mi vida llena de fracasos

4. Insatisfaccion

_Yanada me llena

_ Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
_Yano me divierte lo que antes me divertia

_ No estoy especialmente insatisfecho

_ Estoy harto de todo

5. Sentimientos de culpa

_ A veces me siento despreciable y mala persona
_ Me siento bastante culpable
_ Me siento practicamente todo el tiempo mala persona y despreciable
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_ Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable
_ No me siento culpable

6. Sentimientos de castigo

_ Presiento que algo malo me puede suceder

_ Siento que merezco ser castigado

_ No pienso que esté siendo castigado

_ Siento que me estan castigando o me castigaran
_ Quiero que me castiguen

7. Odio a si mismo

_ Estoy descontento conmigo mismo

_ No me aprecio

_ Me odio (me desprecio)

_ Estoy asqueado de mi

_ Estoy satisfecho de mi mismo

8. Autoacusacion

_ No creo ser peor que otros

_ Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal

_ Me siento culpable de todo lo malo que ocurre
_ Siento que tengo muchos y muy graves defectos
_ Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

9. Impulsos suicidas

_ Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo
_ Siento que estaria mejor muerto

_ Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera

_ Tengo planes decididos de suicidarme

_ Me mataria si pudiera

_ No tengo pensamientos de hacerme dafio

10. Periodos de llanto

_ No lloro mas de lo habitual

_ Antes podia llorar; ahora no lloro ni aun queriéndolo
_ Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo

_ Ahora lloro mas de lo normal

11. Irritabilidad
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_ No estoy mas irritable que normalmente
_ Me irrito con més facilidad que antes

_ Me siento irritado todo el tiempo

__Yano me irrita ni lo que antes me irritaba
12. Aislamiento social

_ He perdido todo mi interés por los demas y no me importan en absoluto

_ Me intereso por la gente menos que antes

_ No he perdido mi interés por los demés

_ He perdido casi todo mi interés por los demas y apenas tengo sentimientos hacia ellos
13. Indecision

_ Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones

_ Tomo mis decisiones como siempre

_Yano puedo tomar decisiones en absoluto

_Yano puedo tomar decisiones sin ayuda

14. Imagen corporal

_ Estoy preocupado porgue me veo mas viejo y desmejorado

_ Me siento feo y repulsivo

_ No me siento con peor aspecto que antes

_ Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer desagradable (o menos atractivo)
15. Capacidad laboral

_ Puedo trabajar tan bien como antes

_ Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
_ No puedo trabajar en nada

_ Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo

_ No trabajo tan bien como lo hacia antes

16. Trastornos del suefio

_ Duermo tan bien como antes

_Me despierto méas cansado por la mafiana

_ Me despierto unas 2 horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a dormir
_Tardo 1 o 2 horas en dormirme por la noche

_ Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme

_ Me despierto temprano todos los dias y no duermo maés de 5 horas

_ Tardo mas de 2 horas en dormirme y no duermo mas de 5 horas
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_ No logro dormir mas de 3 o 4 horas seguidas
17. Cansancio

_ Me canso mas facilmente que antes

_ Cualquier cosa que hago me fatiga

_No me canso mas de lo normal

_ Me canso tanto que no puedo hacer nada

18. Pérdida de apetito

_ He perdido totalmente el apetito

_ Mi apetito no es tan bueno como antes
_ Mi apetito es ahora mucho menor

_ Tengo el mismo apetito de siempre
19. Pérdida de peso

_ No he perdido peso ultimamente

_ He perdido més de 2,5 kg
_ He perdido mas de 5 kg
_ He perdido mas de 7,5 kg

20._Hipocondria

_ Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas

_ Estoy preocupado por dolores y trastornos

_ No me preocupa mi salud mas de lo normal

_ Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de como me encuentro

21. Libido

_ Estoy menos interesado por el sexo que antes
_ He perdido todo mi interés por el sexo

_ Apenas me siento atraido sexualmente

_ No he notado ningin cambio en mi atraccién por el sexo
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Inventario de Ansiedad Estado (STAI-E)

Instrucciones: A continuacion, encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para

describirse uno a si mismo.

Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor cOmo se encuentra en

este momento.

No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste

sefialando la respuesta que mejor describa su situacion presente (Ultimas 3 semanas).

11. Tengo confianza en mi mismo

14. Me siento muy «atado» (como oprimido)

1. Me siento calmado

0. Nada 1. Algo 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho 2. Bastante 3. Mucho
2. Me siento seguro 12. Me siento nervioso
0. Nada 1. Algo 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho 2. Bastante 3. Mucho
3. Estoy tenso 13. Estoy desasosegado
0. Nada 1. Algo 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho 2. Bastante 3. Mucho
4. Estoy contrariado

0. Nada 1. Algo 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho 2. Bastante 3. Mucho
5. Me siento cdmodo (estoy a gusto) 15. Estoy relajado

0. Nada 1. Algo 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho 2. Bastante 3. Mucho
6. Me siento alterado 16. Me siento satisfecho
0. Nada 1. Algo 0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho 2. Bastante 3. Mucho
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias | 17. Estoy preocupado
futuras 0. Nada 1. Algo

0. Nada 1. Algo 2. Bastante 3. Mucho
2. Bastante 3. Mucho

8.
0.
2.

Me siento descansado

Nada 1. Algo
Bastante 3. Mucho

18. Me siento aturdido y sobreexcitado
0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
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9. Me siento angustiado
0. Nada 1. Algo

2. Bastante 3. Mucho

10. Me siento confortable
0. Nada 1. Algo

2. 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

Inventario de Ansiedad Rasgo (STAI-R)

Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor cdmo se encuentra

siempre.

No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste

sefialando la respuesta que mejor describa su situacion en general (como es usted

habitualmente).

21. Me siento bien

0. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
22. Me canso rapidamente

0. Casi nunca 1. A veces
2. A menudo 3. Casi siempre
23. Siento ganas de llorar

0. Casi nunca 1. A veces
2. A menudo 3. Casi siempre
24. Me qustaria ser tan feliz como otros

0. Casi nunca 1. A veces
2. A menudo 3. Casi siempre
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto

0. Casi nunca 1. A veces
2. A menudo 3. Casi siempre
26. Me siento descansado

0. Casi nunca 1. A veces

31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente

0. Casi nunca 1. A veces
2. A menudo 3. Casi siempre
32. Me falta confianza en mi mismo

0. Casi nunca 1. A veces
2. A menudo 3. Casi siempre
33. Me siento sequro

0. Casi nunca 1. A veces
2. A menudo 3. Casi siempre
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades

0. Casi nunca 1. A veces
2. A menudo 3. Casi siempre
35. Me siento triste (melancélico)

0. Casi nunca 1. A veces
2. A menudo 3. Casi siempre
36. Estoy satisfecho

0. Casi nunca 1. A veces
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2. A menudo 3. Casi siempre
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada

0. Casi nunca 1. A veces
2. A menudo 3. Casi siempre
28. Veo que las dificultades se amontonan y no

puedo con ellas

0. Casi nunca 1. A veces
2. A menudo 3. Casi siempre
29. Me preocupo demasiado por cosas sin

importancia
0. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
30. Soy feliz
0. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre

2. A menudo 3. Casi siempre

37. Me r_ondan vy molestan pensamientos sin
importancia

0. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre

38. Me afectan tanto los desengafios que no puedo
olvidarlos

0. Casi nunca 1. A veces
2. A menudo 3. Casi siempre
39. Soy una persona estable

0. Casi nunca 1. A veces
2. A menudo 3. Casi siempre

40. Cuando pienso  sobre  asuntos vy
preocupaciones actuales me pongo tenso vy

agitado
0. Casi nunca 1. A veces

2. A menudo 3. Casi siempre
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Eating disorder Inventory (EDI)

N=nunca; R=raramente; AV= algunas veces= AM= a menudo; H= habitualmente;

S=siempre.

Sefale, al lado de cada afirmacion la letra que corresponde a la frecuencia (indicada

arriba) con la cual es vivida

Ejemplo: Ejemplo:
AFIRMACION: CREO QUE MI ESTOMAGO ES DEMASIADO GRANDE N (nunca)

© 00 N o o B~ W N -
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Como dulces e hidratos de carbono sin preocuparme
Creo que mi estdbmago 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 estbmago tiene el tamafio adecuado

En mi familia solo se considera suficientemente buenos los resultados sobresalientes
La infancia es la época mas feliz de mi 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 pasan en mi vida
Suelo estar confuso con mis emociones

Preferiria ser adulto a ser nifio

Me resulta facil comunicarme con los demas
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24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54

Me gustaria ser otra persona

Exagero o doy demasiada importancia al peso

Puedo reconocer las emociones gque siento en cada momento

Me siento incapaz

He ido a comilonas en las que sentia 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 qué es lo que ocurre en mi interior

Me cuesta expresar mis emociones a los demas.

Las exigencias de la vida 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 nifio

No sé muy bien cuando tengo hambre 0 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 del demas, pero me doy un atracén cuando se van
Me siento hinchado después de una comida normal

Creo que las personas son mas felices cuando son nifios

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 cosas perfectamente o no hacerlas.

Pienso en vomitar para perder peso

Necesito mantener cierta distancia con la gente; me siento incdbmodo si alguien se acerca

demasiado




55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
60
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86

Creo que el tamafio de mis muslos es adecuado

Me siento emocionalmente vacio en mi interior

Soy capaz de hablar sobre los aspectos personales y sentimientos
Los mejores afios 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 tamafo adecuado

Me fijo objetivos sumamente ambiciosos

Cuando estoy disgustado temo empezar a comer

La gente que me gusta de verdad suele acabar defraudandome
Me averglienzo 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 méas fuerte espiritualmente

La gente comprende mis verdaderos problemas

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

Soy propenso a tener ataques de rabia o 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 bruscos de humor

Me siento incémodo por las necesidades de mi cuerpo
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87
88
89
90
91

Prefiero pasar el tiempo solo que estar con los demés

El sufrimiento te convierte en una persona mejor

Sé que la gente me aprecia

Siento la necesidad de hacer dafio a los demés 0 a mi mismo

Creo que realmente sé quién soy

250



Test de Actitudes hacia la Alimentacion (EAT-40)

N=nunca; CN=casi nunca; AV= algunas veces= BV= bastantes veces; CS= casi siempre;

S=siempre.

Sefale, al lado de cada afirmacion la letra que corresponde a la frecuencia (indicada

arriba) con la cual le ocurre

© 00 N oo o B~ w N

10. Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono (p. €j., pan,

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

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

. Me da mucho miedo pesar demasiado

. Procuro no comer, aunque tenga hambre

. Me preocupo mucho por la comida

. A veces me he «atracado» de comida, sintiendo que era incapaz de parar de comer
. Corto mis alimentos en trozos pequefios

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

arroz, patatas, etc.)

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Me siento lleno/a después de las comidas

Noto que los demaés preferirian que yo comiese mas
Vomito después de haber comido

Me siento muy culpable después de comer

Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a

Hago mucho ejercicio para quemar calorias

Me peso varias veces al dia

Me gusta que la ropa me quede ajustada

Disfruto comiendo carne

Me levanto pronto por las mafianas

Cada dia como los mismos alimentos

Ejemplo: Ejemplo:
AFIRMACION: CREO QUE MI ESTOMAGO ES DEMASIADO GRANDE N (nunca)
. Me gusta comer con otras personas ]
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22,
23.
24,
25.
26.
217.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio
Tengo la menstruacion regular

Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a
Me preocupa la idea de tener grasa en el cuerpo
Tardo en comer mas que las otras personas
Disfruto comiendo en restaurantes

Tomo laxantes (purgantes)

Procuro no comer alimentos con azucar

Como alimentos de régimen

Siento que los alimentos controlan mi vida

Me controlo en las comidas

Noto que los demas me presionan para que coma
Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida
Tengo estrefiimiento

Me siento incomodo/a después de comer dulces
Me comprometo a hacer régimen

Me gusta sentir el estdbmago vacio

Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

Tengo ganas de vomitar después de las comidas
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Inventario de bulimia (BITE)

Instrucciones: Sefale al lado de cada afirmacion si es verdadera o falsa

1 ¢ Tiene usted costumbres regulares en su alimentacion diaria?
2 ¢Sigue habitualmente dietas de forma estricta?

3 ¢Considera un fracaso romper su dieta alguna vez

4 ¢ Sigue habitualmente dietas de forma estricta?

5 ¢Cuenta las calorias de todo lo que come, incluso cuando no esta a
régimen?

5 ¢Ha ayunado alguna vez durante un dia completo?

6 Si la respuesta es si, ¢con qué frecuencia? *

7 ¢Utiliza alguno de los siguientes métodos para perder peso?**
* Pastillas para adelgazar

* Diuréticos

* Laxantes

* Provocar el vémito

8 ¢Se ve su vida diaria gravemente afectada por su forma de comer?

9 ¢Cree usted que la comida domina su vida?

10 ¢Le ha ocurrido alguna vez “comer y comer” hasta que las molestias
fisicas le obligan a parar?

11 ;Existen momentos en los cuales “solo “puede pensar en comida?
12 ;Come delante de los demas racionalmente y se excede en privado?
13 ¢Puede parar de comer siempre que se lo propone?

14 {Ha experimentado alguna vez deseos imperiosos de “comer, comer
y comer’?

15 ¢;Cuando se siente ansioso tiene la tendencia a comer demasiado?
16 ¢La idea de engordar le aterroriza?

17 ¢Alguna vez ha comido grandes cantidades de alimento,
rapidamente?

18 ¢ Se siente avergonzado /a por sus habitos alimentarios?

19 ;Le preocupa no tener control sobre “cuanto” come?

*un dia si, otro no

2-3 veces por semas

Una vez por semana

De vez en cuando

Una sola vez

**Nunca, ocasionalmente,

Una vez por semana, 2-3
veces por semana,

diariamente,
2-3 veces dia

5 veces al dia
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20 ¢Se refugia en la comida para sentirse bien?

21 ¢Es capaz de dejar comida en el plato al final de una comida?

22 ¢Engafia a los demas acerca de las cantidades que come?

23 ¢ Se corresponde la sensacion de hambre que usted tiene con lo que
come?

24 ;Se da alguna vez “atracones” de grandes cantidades de comida?
25 Si es asi, cuando termina de “atracarse”, jse siente usted miserable?
26 (Se da usted “atracones” Unicamente cuando esta solo?

27 ¢Con qué frecuencia ocurren estos atracones?

28 ;Se desplazaria grandes distancias para satisfacer la necesidad
urgente del “atracon”?

29 ¢ después de comer mucho, se siente muy culpable?

30 ¢Come alguna vez en secreto?

31 (Cree usted que sus habitos alimentarios pueden considerarse
normales?

32 (Se considera a si mismo un “comedor/a compulsivo/a” (no puede
evitarlo)?

33 ¢ Varia su peso mas de 2 kg a la semana?

254



Escala de impulsividad de Barrat (BIS)

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 actua y piensa. No se detenga demasiado tiempo en ninguna de las oraciones.
Responda rapida y honestamente, a cada una de las oraciones segun lo que se indica a
continuacion:

Raramente o nunca=0, Ocasionalmente=1, Casi siempre=2, A menudo=3, siempre 0
casi siempre=4.

1. Planifico mis tareas con cuidado =~

2. Hago las cosas sin pensarlas

3. Casi nunca me tomo las cosas a pecho =~

(no me perturbo con facilidad)

4. Mis pensamientos pueden tener gran velocidad

(tengo pensamientos que van muy rapido en mi mente)

5. Planifico mis viajes con antelacion =~

6. Soy una persona con autocontrol

7. Me concentro con facilidad (se me hace facil concentrarme)

8. Ahorro con regularidad =~

9. Se me hace dificil estar quieto/a por largos periodos de tiempo

10. Pienso las cosas cuidadosamente

11. Planifico para tener un trabajo fijo (me esfuerzo por asegurar

que tendré dinero para pagar por mis gastos)

12. Digo las cosas sin pensarlas

13. Me gusta pensar sobre problemas complicados =~

(me gusta pensar sobre problemas complejos)

14. Cambio de trabajo frecuentemente (no me quedo en el mismo trabajo por largos
periodos de tiempo)

15. Actdo impulsivamente

16. Me aburro con facilidad tratando de resolver problemas en mi mente (me aburre
pensar en algo por demasiado tiempo)

17. Visito al médico y al dentista con regularidad =~
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18. Hago las cosas en el momento que se me ocurren

19. Soy una persona que piensa sin distraerse (puedo enfocar mi mente en una sola cosa
por mucho tiempo)

20. Cambio de vivienda a menudo (me mudo con frecuencia 0 no me gusta vivir en el
mismo sitio por mucho tiempo)

21. Compro cosas impulsivamente

22. Yo termino lo que empiezo

23. Camino y me muevo con rapidez

24. Resuelvo los problemas experimentando (resuelvo los problemas tratando una
posible solucién y viendo si funciona)

25. Gasto efectivo o en crédito mas de loque gano ~~ (gasto més de lo que gano)
26. Hablo répido

27. Tengo pensamientos extrafios cuando estoy pensando (a veces tengo pensamientos
irrelevantes cuando pienso)

28. Me interesa mas el presente que el futuro

29. Me siento inquieto/a en clases o charlas (me siento inquieto/a si tengo que oir a
alguien hablar por un largo periodo de tiempo)

30. Planifico para el futuro (me interesa mas el futuro que el presente)
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Body Shape questionnaire (B.S.Q)

Instrucciones: Nos gustaria saber como te has sentido respecto a tu figura en el ultimo
mes. Por favor, lee cada pregunta y sefiala con una cruz el niUmero que consideres que
corresponde a la respuesta mas adecuada. Contesta a todas las preguntas.

Nunca=1 Raramente=2 Algunas veces=3 A menudo=4 Muy a menudo=5 Siempre=6

1. Cuando te aburres, ¢te preocupas por tu figura? 123456
2. ¢Has estado tan preocupada por tu figura que has pensado que debias ponerte a dieta?
123456
3. ¢Has pensado que tus muslos, caderas 0 nalgas(culo) son demasiado grandes en
proporcion con el resto de tu cuerpo? 123456

¢Has tenido miedo a convertirte engordo/a (0 mas gordo/a? 123456

¢ Te ha preocupado el que tu carne no sea suficientemente firme? 123456

4,
5.
6. ¢Sentirte lleno/a (después de una comida) te ha hecho sentir gordo/a? 123456
7. ¢ Te has sentido tan mal con tu figura que incluso has llorado porello? 123456

8. ¢Has evitado correr para que tu carne no botara, saltara? 123456

9. ¢Estar con chicos/as delgados/as te ha hecho fijar en tu figura? 123456

10. ¢ Te has preocupado por el hecho de que tus muslos se ensanchen cuando te sientas?
123456

11. ;El solo hecho de comer una pequefia cantidad de alimento te ha hecho sentir gordo/a?
123456

12. ¢ Te has fijado en la figura de otros chicos/as y has comparado la tuya con la de ellos
desfavorablemente? 123456

13. ¢Pensar en tu figura ha interferido en tu capacidad de concentraciéon (cuando estas
mirando la television, leyendo o manteniendo una conversacion)? 123456

14. Estar desnudo/a, por ejemplo, cuando te duchas, ¢te ha hecho sentir gordo/a? 12 3 4
56

15. ¢Has evitado llevar vestidos que marquen tu figura? 123456

16. ¢ Te has imaginado cortando partes gruesas de tu cuerpo? 123456

17. Comer dulces, pasteles u otros alimentos con muchas calorias, ¢te ha hecho sentir

gorda? 123456
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18. ¢Has evitado ir a actos sociales (por ejemplo, una fiesta) porque te has sentido mal
contufigura?123456

19. ¢ Te has sentido excesivamente gorda o redondeada? 123456

20. ¢ Te has sentido acomplejado por tu cuerpo? 123456

21. Preocuparte por tu figura, ;te ha hecho poner a dieta? 123456

22. ¢Te has sentido méas a gusto con tu figura cuando tu estbmago estaba vacio (por
ejemplo, por la mafiana)? 123456

23. ¢Has pensado que la figura que tienes es debido a tu falta de autocontrol? 123456
24. ;Te ha preocupado que otra gente vea michelines alrededor de tu cintura o estmago?
123456

25. ¢Has pensado que no es justo que otras chicas sean mas delgadas que ti? 123456
26. ¢Has vomitado para sentirte mas delgada? 123456

27. Cuando estas con otras personas, ¢te ha preocupado ocupar demasiado espacio (por
ejemplo, sentdndote en un sofa o en el autobls)? 123456

28. ¢ Te ha preocupado que tu carne tenga aspecto de piel de naranja (celulitis)? 12345
6

29. Verte reflejada en un espejo 0 en un escaparate, ¢te ha hecho sentir mal por tu figura?
30. ¢ Te has pellizcado zonas del cuerpo para ver cuanta grasa tenias? 123456

31. ¢Has evitado situaciones en las que la gente pudiese ver tu cuerpo (por ejemplo en
vestuarios comunes de piscinas o duchas)? 123456

32. ¢Has tomado laxantes para sentirte mas delgada? 123456

33. ¢ Te has fijado mas en tu figura estando en compafiia de otras personas? 123456
34. La preocupacion por tu figura, ¢te ha hecho pensar que deberias hacer ejercicio? 1 2
3456
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Test de las siluetas (CDS)

Instrucciones: Sefiale cual cree que es su figura cuando se mira al espejo (E), cuando

cierra los ojos y “la siente” (S), y su silueta ideal (I).

t
i
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Cuestionario de acontecimientos vitales estresantes (TLEQ)

Instrucciones: El proposito de este cuestionario es identificar experiencias vitales
importantes que pueden afectar el bienestar emocional de una persona, o0 su posterior
calidad de vida. Los eventos que se enumeran a continuacion son mucho mas comunes
de lo que muchas personas imaginan. Por favor, lea cada pregunta cuidadosamente y

marque las respuestas que mejor describen su experiencia.

1. ¢Ha experimentado alguna vez un desastre natural (una inundacion, huracan,
terremoto, etc.)? () no () si

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () mas de 5 veces

Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedié? () si () no

¢Resultd usted seriamente herido? () si () no

¢Resultd seriamente herido, o muerto, un ser querido o alguien cercano? () si () no

¢Pensd que usted o un ser querido estaban en peligro de muerte por el desastre? () si ()

no.

2. ¢Se havisto involucrado en un accidente de tréfico por el cual usted recibi6 atencion
médica o en el que alguien fue gravemente herido o muerto? () no () si.

Si respondio si, ¢cuantas veces: () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () mas de 5 veces

Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedié? () si () no.

¢Resultd usted seriamente herido? () si () no.

3. ¢Se ha visto involucrado en cualquier otro tipo de accidente en el que usted u otro
haya resultado gravemente herido? (ejemplos: un accidente de aviacion, ahogo, un
accidente eléctrico o de maquinaria, una explosién, incendio doméstico, fuga
quimica, sobre exposicion a radiacion O quimicos o toxicos...). () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () méas de 5 veces

Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedié? () si () no.
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¢Resultd usted seriamente herido? () si () no.

4.  ¢Havivido, trabajado o realizado el servicio militar en una zona bélica? () si () no.
Si respondio si:

¢Alguna vez estuvo expuesto a una situacion de guerra o combate? (por ejemplo, en los
alrededores de un ataque aéreo o tiroteo; ver como alguien fue herido o muerto...) () si ()

no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces
() cinco veces () mas de 5 veces

Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedio? () si () no.

¢Resultd usted seriamente herido? () si () no.

5. ¢Ha sufrido la muerte repentina e inesperada de un amigo cercano o de un ser
querido? () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () mas de 5 veces

¢Debido a un accidente? () si () no.

¢Enfermedad? () si () no.

¢Suicidio? () si () no.

¢Asesinato? () si () no.

Si esto le ocurrid: ¢Experimentd temor, desesperanza u horror intenso cuando esto

sucedid? () si () no.

6. ¢Algan ser querido ha sobrevivido a un accidente, asalto o enfermedad que haya
amenazado su vida o le haya incapacitado para siempre? (ejemplos: lesion de la
médula espinal, violacion, cancer, virus letal, enfermedad cardiaca prave...): () si ()
no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () mas de 5 veces.

Si esto le ocurrio:

¢Experimento6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedid? () si () no.

7. ¢Ha padecido alguna vez una enfermedad que amenazara su vida? () si () no.
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Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces
() cinco veces () mas de 5 veces.
Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedio? () si () no.

8. ¢Hasido asaltado, o ha presenciado un robo, en donde ellos asaltante/s utilizé/aron

o0 ensefié/aron un arma? () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces
() cinco veces () mas de 5 veces.

Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedio? () si () no.

¢Resultd usted seriamente herido? () si () no.

9. ¢Alguna vez un extrafio, o alguien que usted no conocia mucho, le ha golpeado o

apaleado hiriéndole gravemente? () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces
() cinco veces () mas de 5 veces.

Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedio? () si () no.

¢Resultd usted seriamente herido? () si () no.

10. ¢Havisto a un extrafio (o alguien que no conociera mucho) atacar o golpear a alguien

y dafiarlo gravemente o matarlo? () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces?) () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces
() cinco veces () mas de 5 veces.

Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza U horror intenso cuando esto sucedié? () si () no.
11. ¢Alguna vez alguien le ha amenazado con matarle o causarle grave dafio fisico?
() si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces
() cinco veces () mas de 5 veces.

¢Era esta persona un extrafio? () si () no.
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¢Un amigo o un conocido? () si () no.

¢Un pariente? () si () no.

¢Una pareja intima? () si () no.

¢ Si esto le ocurrio?

¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedio? () si () no.

12. Cuando eras menor: ¢Fuiste castigado vividamente de tal manera que sufriste

moratones, quemaduras, cortes o fracturas? () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces
() cinco veces () mas de 5 veces.
Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedid? () si () no.

13. Cuando eras menor: ;Observaste O escuchaste violencia familiar? (como por
ejemplo ver a tu padre golpear a tu madre; o cualquier miembro de tu familia golpear
0 causar moretones, quemaduras o cortes a otro miembro de la familia...) () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () mas de 5 veces.

Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedio? () si () no.

14. ¢ Alguna vez su esposo(a), novio(a) o pareja intima le ha dado una bofetada, pufietazo,
patada, paliza o le ha infligido cualquier otro tipo de dafo fisico? () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () mas de 5 veces.

Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedid? () si () no.

¢Resultd usted seriamente herido? () si () no.

¢Ha sido dafiado fisicamente por mas de una pareja intima? () si () no.

Si respondio si: ¢cuantas parejas le han dafiado asi?

15. Antes de cumplir los 13 afios: ¢Alguien que era por lo menos 5 afios mayor que
¢Cuando, tocd O acaricid tu cuerpo, o te hizo tocar o acariciar el suyo, de una manera

sexual? () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces
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() cinco veces () mas de 5 veces.

¢Era esta persona un extrafio? () si () no.

¢Un Amigo o un conocido? () si () no.

¢Tu padre, madre o cuidador? () si () no.

¢Un pariente? () si () no.

¢Hubo amenaza o uso de la fuerza? () si () no.

¢ Fuiste dafiado seriamente? () si () no.

¢Hubo penetracion oral, anal o vaginal? () si () no.

16. Antes de cumplir los 13 afios: ¢Alguien cercano a tu edad tocd ZONAS sexuales de
tu cuerpo o te hizo tocar las suyas? ¢(En contra de tu voluntad o sin tu

consentimiento? () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () mas de 5 veces.

¢Era esta persona un extrafio? () si () no.

¢Un Amigo o un conocido? () si () no.

¢Tu padre, madre o cuidador? () si () no.

¢Un pariente? () si () no.

¢Hubo amenaza o uso de la fuerza? () si () no.
¢Fuiste dafiado seriamente? () si () no.

¢Hubo penetracion oral, anal o vaginal? () si () no.

Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza U horror intenso cuando esto sucedié? () si () no.

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

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

() si () no.
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Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () mas de 5 veces.

¢Era esta persona un extrafio? () si () no.

¢Un amigo o un conocido? () si () no.

¢Tu padre, madre o cuidador? () si () no.

¢Un pariente? () si () no.

¢Una pareja intima? () si () no.

¢Hubo amenaza o uso de la fuerza? () si () no.

¢ Fuiste dafiado seriamente? () si () no.

¢Hubo penetracion oral, anal o vaginal? () si () no.

Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedio? () si () no.

18. Después de cumplir 18 afios: ¢Alguien tocd zonas sexuales de tu cuerpo o te hizo

tocar las suyas, en contra de tu voluntad o sin tu consentimiento? () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () mas de 5 veces.

¢Era esta persona un extrafio? () si () no.

¢Un amigo o un conocido? () si () no.

¢ Tu padre, madre o cuidador? () si () no.

¢Un pariente? () si () no.

¢Una pareja intima? () si () no.

¢Hubo amenaza o uso de la fuerza? () si () no.
¢ Fuiste dafiado seriamente? () si () no.

¢Hubo penetracion oral, anal o vaginal? () si () no.
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Si esto le ocurrié:

¢Experiment6 temor, desesperanza U horror intenso cuando esto sucedié? () si () no.

19. ¢Ha sido usted alguna vez objeto de atencion sexual indeseada? (diferente a las
experiencias de contacto sexual referidas en 15, 16, 17 y 18) (por ejemplo: toqueteos.
Agarrones, presion para la realizacion de favores sexuales, comentarios...). () si ()

no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () mas de 5 veces.

¢Era esta persona un extrafio? () si () no.
¢Un amigo o un conocido? () si () no.
¢Un pariente? () si () no.

¢Un supervisor o compafiero de trabajo? () si () no.

Si esto le ocurrio:

¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedio? () si () no.

20. ¢Alguna vez alguien le ha acechado (en otras palabras, le ha seguido o ha estado al
tanto de sus actividades), haciéndole sentir intimidado o preocupado por su
seguridad? () si () no.

Si respondio si, ¢Cuando veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () mas de 5 veces.

¢Era esta persona un extrafio? () si () no.
¢Un amigo o un conocido? () si () no.
¢Un pariente? () si () no.

¢Una pareja intima? () si () no.
Si esto le ocurrio:
¢Experimento6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedié? () si () no.

21. ¢Usted, o su pareja intima, ha sufrido alguna vez un aborto espontaneo? () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () mas de 5 veces.
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Si esto le ocurrio:
¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedid? () si () no.

¢Ocurrio esto después de haber sido dafiado fisicamente? () si () no.
22. ¢Usted, o su pareja intima, se ha realizado alguna vez un aborto? () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces
() cinco veces () mas de 5 veces.
Si esto le ocurrio:

¢Experimento6 temor, desesperanza U horror intenso cuando esto sucedié? () si () no.

23. ¢Ha experimentado (u observado) cualquier otro acontecimiento que amenazara Su
vida, le causara serios dafios, o que le resulté altamente perturbador O estresante?
(por ejemplo: perderse en medio de un bosque o selva; una grave mordida de un
animal; la muerte violenta de una mascota; haber sido secuestrado O tomado de
rehén: observar un cuerpo mutilado...) () si () no.

Si respondio si, ¢cuantas veces? () una vez () dos veces () tres veces () cuatro veces

() cinco veces () mas de 5 veces.

Por favor describa la experiencia:

Si esto le ocurrio:
¢Experiment6 temor, desesperanza u horror intenso cuando esto sucedid? () si () no.

¢Resultd usted seriamente herido? () si () no.

24. Los acontecimientos enumerados a continuacion, corresponden a los items 1 al 23 de
este cuestionario. Si alguno de estos eventos le ha ocurrido a usted, encierre en un circulo
el nimero de aquel que le caus6 mayor perturbacion. Asegurese de escoger SOLO UNO.
Desastre natural
Accidente de trafico

“Otro” tipo de accidente

Muerte repentina de un ser querido

1.

2.

3.

4. Situacion de guerra o combate

5.

6. Evento que ha amenazado la vida, o incapacitado a un ser querido
7.

Enfermedad que ha amenazado su propia vida

267



8. Asalto a mano armada

9. Ser golpeado par un extrafio o alguien que no conocia mucho

10. Presenciar el serio ataque de un extrafio a otro

11. Amenaza de muerte o dafo

12. Cuando menor: ser castigado fisicamente

13. Cuando menor: presenciar violencia familiar

14. Ser dafado fisicamente por su pareja intima

15. Antes de los 13 afios: contacto sexual con alguien por lo menos 5 afios mayor
16. Antes de los 13 afios: contacto sexual indeseado con alguien de edad cercana
17. Entre los 13 y 18 afos: contacto sexual indeseado

18 Como adulto: contacto sexual indeseado

19. Acoso sexual

20. Acecho

21. Aborto espontaneo

22. Aborto

23. “Otro” evento traumatico

24. Ninguno

a. ¢Cuando le ocurri6 por primera vez este evento? (Sefiale su edad aproximada):
b. ¢Cuéando le ocurrié por Ultima vez este evento? (Sefiale su edad aproximada):

c. ¢Cuanta perturbacién (ansiedad, preocupacion, tristeza, frustracion, o pesar) le causo

este evento? (Marque con una X la respuesta que mejor represente su experiencia):
No me ha ocurrido ninguno de estos eventos

No me causé perturbacion, Leve perturbacion, Perturbacién moderada, Considerable

perturbacion, Perturbacion extrema
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Escala de experiencias disociativas (D.E.S.)

Instrucciones: Este cuestionario consiste en 28 preguntas acerca de experiencias que
usted puede haber tenido en su vida diaria. Estamos interesados en la frecuencia con las
que usted las ha tenido. Es importante de todas formas que sus respuestas muestren con
qué frecuencia ocurren cuando no esté bajo la influencia del alcohol o las drogas. Para
responder a las preguntas, por favor, vea hasta qué grado la experiencia descrita se aplica
a usted y margue un nimero gue indique el porcentaje méas apropiado al final de cada

pregunta.
Fecha:

1. Algunas personas tienen la experiencia de conducir O viajar en coche, en autobus o
en el metro y repentinamente se dan cuenta de que no recuerdan lo que paso6 durante
parte o todo el viaje:0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

2. Algunas personas encuentran a veces que estan escuchando hablar a alguien y se dan
cuenta de que no han escuchado parte o todo lo que se dijo: 0% 10% 20% 30% 40%
50% 60% 70% 80% 90% 100%

3. Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse en un lugar sin tener idea de
como llegaron alli: 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

4. Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse vestidas con ropa que no
recuerdan haberse puesto 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

5. Algunas personas tienen la experiencia de encontrar cosas nuevas entre sus
pertenencias que no recuerdan haber comprado: 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
70% 80% 90% 100%

6. Algunas personas encuentran que se les aproxima gente que los llama por otro
nombre e insiste en que se conocieron antes: 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

80% 90% 100%

7. Algunas personas tienen la experiencia de sentir como si estuvieran de pie cerca de
ellos mismos o mirandose hacer algo como si vieran a otra persona: 0% 10% 20%
30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

8.  Algunas personas dicen que no reconocen a miembros de su propia familia 0 amigos:
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Algunas personas no recuerdan importantes momentos de su vida (por ejemplo, su
matrimonio o el dia de su comunién): 0% 10% 20% 30% 40% S0% 60% 70% 80%
90% 100%

Algunas personas son acusadas de mentir cuando ellas no piensan que lo hagan: 0%
10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de mirar al espejo y no se reconocen a si
mismas: 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Algunas personas experimentan que el mundo que las rodea, objetos o personas no
son reales 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de sentir que su cuerpo no les pertenece: 0%
10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de revivir un Suceso del pasado tan
vividamente como si estuviera pasando en este mismo momento: 0% 10% 20% 30%
40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de no estar seguras de qué cosas que creen
recordar que pasaron, pasaron realmente o sélo las sofiaron: 0% 10% 20% 30% 40%
50% 60% 70% 80% 90% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de, al encontrarse en un lugar conocido,
encontrarlo extrafio y no familiar: 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
100%

Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse mirando la television o una
pelicula y se quedan tan absortos en la trama que no se dan cuenta de otras cosas que
pasan alrededor de ellos: 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Algunas personas encuentran que se quedan tan envueltos en suefios O fantasias que
sienten que realmente les estan pasando: 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
20% 90% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de que a veces pueden ignorar el dolor: 0%
10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de encontrarse a veces sentados mirando un
punto fijo en el espacio, pensando en nada y no se dan cuenta del paso del tiempo:
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

A algunas personas le pasa que hablan solas en voz alta con ellas mismas: 0% 10%
20% 30% 40% 50% 60% 70% 30% 90% 100%

Algunas personas tienen la experiencia de actuar diferente frente a situaciones
parecidas: 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Algunas personas, a veces, encuentran que en ciertas situaciones son capaces de
hacer cosas con diversion y espontaneidad para las que a veces tienen dificultades
(deportes, trabajo, situaciones sociales) 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
90% 100%

Algunas personas a veces no pueden recordar cuando hicieron algo o pensaron
hacerlo (por ejemplo, no saben si mandaron una carta o pensaron en mandarla): 0%
10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Algunas personas encuentran evidencias, pruebas, de haber hecho cosas que no
recuerdan haber hecho: 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 30% 90% 100%
Algunas personas a veces encuentran escritos, dibujos o notas entre sus cosas que
no recuerdan haber hecho: 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Algunas personas escuchan voces dentro de sus cabezas que les dicen cosas que
tienen que hacer o que les comentan sobre cosas que hicieron: 0% 10% 20% 30%
40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Algunas personas sienten como si vieran el mundo a través de una niebla de modo
que la gente aparecen lejos o poco claros: 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
80% 90% 100%
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ANEXO 111 SS|Ud

Mi nombre es Ester Idini, trabajo como psiquiatra en el Hospital Universitario Miguel

Estimados responsable,

Servet y voy a iniciar mi trabajo de investigacion para el doctorado de la universidad de
Zaragoza.

Me dirijo a usted para solicitar su colaboracion para la recogida de la muestra.

El estudio analiza la relacion entre los traumas infantiles y los trastornos de la conducta
alimentaria. Se plantea también la participacion de pacientes con trastorno depresivo
recurrente y un grupo de personas sin enfermedad mental. El paciente/control sano que
acepte participar en este proyecto, tendra que acudir a un total de 1 visita al Hospital
Miguel Servet de Zaragoza. Seré atendido por un psiquiatra y se le administrara una serie
de instrumentos para evaluar sus actitudes frente a la enfermedad, rasgos de personalidad,
niveles de ansiedad, sintomas de depresion, y de impulsividad. Se realizaran unas series
de preguntas dirigidas a revaluar diagndstico, y factores relacionados a la gravedad del
trastorno. Asi mismo se pasara un cuestionario validado sobre ciertos eventos traumaticos
a los cuales se ha podido ver expuesto. Dicha informacidn serad pseudonimizada y no sera
conocida por el investigador ya que se corregird posteriormente con la garantia de una
total confidencialidad. La participacién es voluntaria, y los datos que le identifican seran
encriptados con un cédigo y estaran en un fichero que se guardara en el Hospital bajo la
custodia del equipo investigador. Se trata de exploraciones SIN RIESGOS, excepto los
derivados de una mala custodia de los datos, no se utilizaran técnicas invasivas y no hay

contraindicaciones absolutas ni relativas.

En el caso de querer participar el paciente podra escribir al mail (o llamar), indicado mas

abajo, del investigador para concertar visita:

Ester Idini; mail: eidini@salud.aragon.es Tel 976765500 ext. 141385 (en horario de 14:00
a 15:00)

Atentamente, agradezco su colaboracion
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Documento de informacion para el participante

Titulo de la investigacion: Alteracion de la imagen corporal y su relacion con las

experiencias adversas vitales en los trastornos de la conducta alimentaria.
Investigador Principal: Ester Idini  Tfno.: 976765500 ext. 141377

mail: eidini@salud.aragon.es Centro: Hospital Miguel Servet

1. Introduccién:

Nos dirigimos a usted para solicitar su participacion en un proyecto de investigacion sobre
experiencias traumaticas en trastornos de la conducta alimentaria. Sera llevado a cabo por
el grupo de investigacion de la universidad de Zaragoza de Investigacion traslacional y
aplicada en diagndstico, tratamiento y prevencion de enfermedades ligadas al desarrollo
y al envejecimiento. El investigador principal esta adscrito al Hospital Universitario
Miguel Servet. Su participacion es voluntaria, pero es importante para obtener el
conocimiento que necesitamos. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica,
pero antes de tomar una decision es necesario que:

- lea este documento entero

- entienda la informacion que contiene el documento

- haga todas las preguntas que considere necesarias

- tome una decision meditada

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar.

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

2. ¢Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracién porque padece de un trastorno de la conducta alimentaria o
un trastorno depresivo recurrente. En total en el estudio participard 95 pacientes con
trastorno alimentario y 30 con trastorno depresivo. Asi mismo se necesita la participacion
de 30 personas sin enfermedad.

3. ¢Cual es el objeto de este estudio?

Nuestro objetivo es explorar las relaciones entre experiencias traumaticas a la cuales usted
se ha podido ver expuesto a lo largo de su vida y alguna de las caracteristicas de la
enfermedad como niveles de ansiedad, o insatisfaccion corporal que se han asociado a
una mala evolucidn de esta. De esta forma podremos obtener informacién Gtil en el futuro
para el tratamiento multidisciplinario de esta patologia. Aunque usted no se pueda
beneficiar de los posibles avances que aporte nuestra investigacion, si que podrian ser
importante para otros pacientes en el futuro.
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4. ¢ Qué tengo que hacer si decido participar?

Si usted acepta participar en este proyecto, tendrd que acudir a un total de 1 visita al
Hospital Miguel Servet de Zaragoza. Sera atendido por un psiquiatra y se le administrara
una serie de instrumentos para evaluar sus actitudes frente a la enfermedad, rasgos de
personalidad, niveles de ansiedad, sintomas de depresion, y de impulsividad. Se
realizaran unas series de preguntas dirigidas a revaluar diagnéstico, y factores
relacionados a la gravedad del trastorno. Asi mismo se pasara un cuestionario validado
sobre ciertos eventos traumaticos a los cuales usted se ha podido ver expuesto. El
investigador contactara con usted para acordar la cita. Le pedimos autorizacion para
guardar los resultados de los test asi como los datos de su historia personal, que seran
corregidos posteriormente por un investigador diferente al que ha realizado la entrevista.
Las entrevistas se realizaran previsiblemente desde septiembre del 2020 hasta septiembre
del 2021.

5. ¢ Que riesgos o molestias supone?

No se utilizaran técnicas invasivas y no hay contraindicaciones absolutas ni relativas. Los
posibles riesgos son los derivados de una mala custodia de los datos personales.

6. ¢ Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un estudio de investigacion orientado a generar conocimiento no es
probable que obtenga ningun beneficio por su participacion si bien usted contribuira al
avance cientifico y al beneficio social. Es importante referir que, del resultado de estos
estudios se prevé que aumente el conocimiento sobre las capacidades de enfrentamiento
a situaciones de estrés para mejorar la atencion terapéutica a los pacientes. La informacion
obtenida en dicho estudio puede ademas beneficiar a futuros pacientes. Usted no recibira
ninguna compensacion econémica por su participacion

7. ¢COmMo se van a tratar mis datos personales?

Responsable del tratamiento: Ester Idini

Finalidad: Sus datos personales seran tratados exclusivamente para el trabajo de
investigacion a los que hace referencia este documento.

Legitimacién: El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado por su
consentimiento a participar.

Destinatarios: No se cederan datos a terceros salvo obligacion legal.

Derechos: Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion, supresion y portabilidad
de sus datos, de limitacidn y oposicion a su tratamiento, de conformidad con lo dispuesto
en el Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD 2016/679) ante el investigador
principal del proyecto, pudiendo obtener informacion al respecto dirigiendo un correo
electronico a la direccion dpd@salud.aragon.es. Los datos que le identifican seran
encriptados con un codigo y estaran en un fichero que se guardara en el Hospital Miguel
Servet de Zaragoza bajo la custodia del equipo investigador que ha solicitado su
participacion. Los resultados de las pruebas realizadas se guardaran en dicho centro con
la garantia de una total confidencialidad. No se podra utilizar los datos fuera de lo que
supone estrictamente el estudio clinico que se realiza. Se le pedird autorizacion para
cualquier otra utilizacién de los mismos. El uso de los datos siempre sera con fines
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cientificos. Asi mismo, en cumplimiento de los dispuesto en el RGPD, se informa que, si
asi lo desea, podra acudir a la Agencia de Proteccion de Datos (https://www.aepd.es) para
presentar una reclamacion cuando considere que no se hayan atendido debidamente sus
derechos. El tratamiento de sus datos personales se realizara utilizando técnicas para
mantener su anonimato mediante el uso de codigos aleatorios, con el fin de que su
identidad personal quede completamente oculta durante el proceso de investigacion. A
partir de los resultados del trabajo de investigacion, se podran elaborar comunicaciones
cientificas para ser presentadas en congresos o revistas cientificas, pero se haran siempre
con datos agrupados y nunca se divulgara nada que le pueda identificar. Este proyecto ha
sido planificado con los requisitos y precauciones recogidas en la declaracién de Helsinki
(2001) y la Ley Organica 15/1999 del 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter
personal, Proteccidn de las Bases de datos

8. ¢Quién financia el estudio?
El estudio no recibe financiacion.
9. ¢ 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. En todo caso, si
aparecen resultados que pueden ser importantes para usted, le seran dados a conocer.

10. ¢Puedo cambiar de opinion?

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 atencidn sanitaria. Basta con que le manifieste su intencion al investigador principal
del estudio.

11. ;Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?

En la primera pagina de este documento esté recogido el nombre y el teléfono de contacto
del investigador responsable del estudio. Puede dirigirse a él en caso de que le surja
cualquier duda sobre su participacion

Preguntas

Hemos intentado explicarle el proyecto, pero seguramente usted tiene dudas o preguntas.
Puede hacerlas ahora o ponerse en contacto con el investigador principal cuyo nombre
figuran a continuacion.

Nombre y apellidos del investigador | Ester Idini

Institucion Servicio de Psiquiatria. Hospital Miguel Servet

Teléfono de contacto/e-mail 976 765500 extension 141377, eidini@salud.aragon.es
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Documento de consentimiento informado

Titulo del PROYECTO: ALTERACION DE LA IMAGEN CORPORAL Y SU
RELACION CON EXPERIENCIAS TRAUMATICAS EN PACIENTES CON
TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

Y 0, s (nombre 'y apellidos del
participante)

He leido la hoja 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: e (nombre  del
investigador)

Comprendo que mi participacién 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 médicos

Presto libremente mi consentimiento para participar en este estudio y doy mi
consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos conforme se estipula en la hoja
de informacién que se me ha entregado (y para que se realice el analisis genético —si
procede-).

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

Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal ajeno al
centro, para los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es
revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante: Fecha:

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

Firma del investigador: Fecha:
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Revocacion del consentimiento

A firmar por el participante/paciente del estudio en el caso quiera abandonar el estudio

en cualquier momento de mismo.

REVOCO el consentimiento para el estudio: ALTERACION DE LA IMAGEN
CORPORAL Y SU RELACION CON EXPERIENCIAS TRAUMATICAS EN
PACIENTES CON TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

Firma del participante Firma del investigador

Zaragoza, a de de 20

Este documento se firmara por duplicado y tendra una copia el participante y otra el

investigador.

277



	TUZ_2917_Idini_alteracion.pdf
	2917_Idini TESIS



