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PBI: Parental Bonding Instrument.

RSE: Escala de autoestima de Rosemberg.

SCS: Servicio Cantabro de Salud.

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.
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STAI: Inventario de ansiedad rasgo-estado.

TA: Trastorno por Atracon.

TDAH: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad.

TAG: Trastorno de ansiedad generalizada.

TCA: Trastornos de la Conducta Alimentaria.

TCANE: Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado.
TCI-R: Inventario de temperamento y caracter-revisado.

TOC: Trastorno obsesivo-compulsivo.

UTCA: Unidad de trastornos de la conducta alimentaria.

SIMBOLOS Y TERMINOS ESTADISTICOS
Xx2: Chi-cuadrado.

ANOVA: Andlisis de la varianza.

I.C: Intervalo de confianza.

F: F de Fisher.

gl: Grados de libertad.

n: Numero total de casos.

O.R: Odss ratio.

p: Probabilidad.

SD: Desviacion estandar.

t: t de Student.

Nota en relacion a la terminologia: A lo largo de esta tesis cuando se hace
mencién a ‘la’ o ‘las’ adolescente(s) o joven(es), se esta aludiendo a personas
de ambos sexos de estas edades. Asi también, bajo la denominacion ‘padre(s)’
se incluye a la(s) madre(s) y a otros adultos que ejerzan el rol parental.
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1. ANTECEDENTES.
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Los profesionales sanitarios que nos dedicamos a la clinica podemos
comprobar en nuestro dia a dia la importancia que tiene la imagen para nuestros
pacientes y como esto repercute tanto en su salud fisica como mental. En este
marco social hemos visto como los trastornos de la conducta alimentaria se han
convertido en los paises desarrollados en un problema de salud publica, tanto
por la gravedad de la enfermedad en si misma, como por su duracion, el perfil
de pacientes que lo padecen y las altas tasas de morbilidad asociadas.

Aunque solo una minoria de las personas en riesgo llegue a desarrollar
un trastorno de la conducta alimentaria que pueda catalogarse dentro de los
criterios diagndsticos establecidos, el uso de comportamientos inadecuados
para controlar el peso (como determinadas dietas, vomitos, abuso de laxantes,
pastillas para adelgazar, etc ) ha aumentado significativamente en las ultimas
décadas. Estas conductas pueden conllevar consecuencias y ocasionar
enfermedades como la obesidad, el trastorno por atracon, la bulimia y la

anorexia nerviosa.

Las medidas desarrolladas para controlar el impacto de estos trastornos
persiguen el objetivo de aumentar el conocimiento de la enfermedad y de este
modo poder desarrollar programas de prevencion e intervencidén precoz en las
fases tempranas de estos trastornos, con el objetivo final de influir sobre el
pronostico de la enfermedad.

Durante las dos ultimas décadas ha crecido el interés de la investigacion
en el desarrollo de estas patologias en todo el mundo, pero los trabajos en
Espafia son todavia escasos. En algunas comunidades auténomas entre las que
se encuentra Cantabria, no existen estudios previos de prevalencia ni de
factores de riesgo y todavia son mas escasos los programas de prevencion que

hayan implementado una deteccion e intervencion precoz.

A la vista de las carencias en nuestro medio y convencidos de la
importancia de la deteccion temprana a la hora de optimizar los tratamientos, en
el afio 2010 se puso en marcha el programa de intervencion y deteccion
temprana, DETECTA (deteccion temprana en Cantabria de los trastornos

alimentarios).
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Con el objetivo de mostrar la situacion actual en nuestra comunidad
auténoma presentamos mediante este trabajo los resultados obtenidos en los
dos primeros afios de ejecucién del programa DETECTA, el cual analiza de
forma controlada algunos de estos factores biolégicos, socioculturales vy
psicoldgicos, asociados al desarrollo de un trastorno de la conducta alimentaria
en una muestra de sujetos que de forma consecutiva acuden a la unidad
especifica en busca de ayuda para recibir su primer tratamiento, integrandolo
bajo el titulo “Estudio controlado de factores de riesgo y variables clinicas
asociadas al desarrollo de un trastorno de la conducta alimentaria una muestra

de primeros episodios de de la comunidad de Cantabria”.
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Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se manifiestan como
una alteracion en el consumo de alimentos con el consecuente deterioro de la
salud fisica y psicologica de la persona. Dichas alteraciones no son secundarias
a otro trastorno médico o psiquiatrico y son causantes de una elevada
morbilidad cuyas complicaciones médicas conllevan una tasa de mortalidad
importante (Garcia-Camba 2001) . En general, los TCA influyen marcadamente
en los aspectos psicologicos, fisicos y sociales de la vida cotidiana de las
personas afectadas, y debido a su tendencia a la cronicidad conllevan enormes

costes sanitarios y personales (Fairburn and Harrison 2003).

Los TCA representan hoy en dia una categoria claramente establecida
dentro de las clasificaciones internacionales de las enfermedades mentales y los
criterios clinicos estan bien definidos tanto en la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud, décima edicion
(CIE-10) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS 1992) como en el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales texto revisado (DSM-IV-
TR) (APA 2000) y DSM-5 de la American Psychiatric Association (APA 2014).

Las categorias tradicionalmente empleadas han sido: la anorexia
nerviosa (AN) que se caracteriza por el rechazo a mantener el peso corporal en
los valores minimos normales, la bulimia nerviosa (BN) que se caracteriza por
episodios recurrentes de voracidad seguidos por conductas compensatorias
inapropiadas como el vomito provocado, el abuso de farmacos laxantes y
diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el ejercicio excesivo y en tercer
lugar existe la categoria de trastorno de la conducta alimentaria no especificado
(TCANE) o trastornos atipicos, este grupo se utiliza para codificar los trastornos

gue no cumplen los criterios necesarios para AN o BN.

Con la aparicion de la quinta edicion del Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales en mayo de 2013, esta clasificacion se ha visto
modificada y se han eliminado algunas ambigiedades ayudando a realizar un
diagndstico mas preciso, como explicaremos en cada apartado. Para los fines
de esta tesis hemos codificado los diagnosticos segun criterios DSM-IV-TR

manteniendo las categorias empleadas en el momento de la recogida.
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Tabla 1. Clasificacion de los trastornos de la conducta alimentaria.

CLASIFICACION DE LOS TCA EN DSM-IV-TR (2002)

Categoria: Trastornos de la conducta alimentaria.

307.1. Anorexia nerviosa. Especificar tipo: restrictivo; compulsivo /
purgativo.

307.51. Bulimia nerviosa. Especificar tipo: purgativo; no purgativo.
307.50. Trastornos de la conducta alimentaria no especificado.

Apéndice B: Criterios y ejes propuestos para estudios posteriores.
Trastorno por Atracon.

Excluye:
307.59. Trastornos de la ingesta y de la conducta alimentaria de la
infancia y de la nifiez.
307.59. Trastorno por rumiacion.
307.52. Pica.

CLASIFICACION DE LOS TCA EN CIE-10 (1992)

Categoria: F50-59 Trastornos del comportamiento asociados a disfunciones
fisiologicas y a factores sométicos.

F50 Trastornos de la conducta alimentaria.

F50.0 Anorexia nerviosa.

F50.1 Anorexia nerviosa atipica.

F50.2 Bulimia nerviosa.

F50.3 Bulimia nerviosa atipica.

F50.4 Hiperfagia en otras alteraciones psicolégicas.

F50.5 Vomitos en otras alteraciones psicologicas.

F50.8 Otros trastornos de la conducta alimentaria.

F50.9 Trastornos de la conducta alimentaria sin especificacion.

Excluye:
F98.2 Trastornos de la conducta alimentaria en la infancia.
R63.3 Dificultades y malos cuidados alimentarios.
R63.0 Anorexia o disminucién del apetito sin especificar.
F98.3 Pica de la infancia.
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a. Anorexia nerviosa F50.0 [307.1].

Caracteristicas diagnosticas:

Las caracteristicas esenciales de la anorexia nerviosa consisten en el
rechazo a mantener un peso corporal minimo normal, en un miedo intenso a
ganar peso y en una alteracion significativa de la percepcion de la forma o
tamafo del cuerpo. Ademas, en las mujeres afectas de este trastorno, aunque
haya aparecido la menarquia, sufren amenorrea. A continuacion se detallan los

criterios diagnosticos.

Tabla 2.Criterios DSM-IV-TR para AN.

Criterios DSM-IV-TR para el diagnoéstico de F50.0 Anorexia nerviosa [307.1]:

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla (p. €j., pérdida de peso que da lugar a un
peso inferior al 85 % del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso
normal durante el periodo de crecimiento, dando como resultado un peso

corporal inferior al 85 % del peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por

debajo del peso normal.

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

peso corporal.

D. En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo,
ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que
una mujer presenta amenorrea cuando Sus menstruaciones aparecen
Unicamente con tratamientos hormonales, p. €j., con la administracion de

estrogenos).
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Tabla 3.Criterios CIE-10 para AN.

Criterios CIE-10 para el diagnéstico de anorexia nerviosa:

A. Pérdida significativa de peso (IMC<17,5) (indice de masa corporal= peso [kg]

[altura [m]?).

B. La pérdida de peso es autoinducida mediante la evitacion de alimentos “que

engordan”. Dieta restrictiva.
C. Distorsion especifica de la imagen corporal psicolégica, en forma de idea
sobrevalorada e intrusa de miedo intenso y persistente a la obesidad, de tal

manera que el enfermo se impone un umbral de peso corporal.

D. Trastorno endocrino generalizado que se manifiesta en la mujer por

amenorrea y en el vardn por pérdida de interés por la sexualidad e impotencia.

E. No cumple los criterios D y E de bulimia nerviosa.

Algunas puntualizaciones:

En cuanto al criterio A de la CIE-10, en el que se especifica de forma
méas estricta que el individuo debe tener un indice de masa corporal (IMC) igual
o inferior a 17,5 kg/m2 o el valor 85% del DSM-IV tenemos que considerar que
estos valores limite son s6lo una ayuda para el clinico, ya que para determinar
el peso minimo normal de un individuo, el médico debe considerar también su

constitucion fisica y su historia de peso previa.

La pérdida de peso es secundaria a una disminucién de la ingesta de
alimentos de forma progresiva que finalmente se convierte en una dieta muy
restrictiva. Por otro lado pueden aparecer medidas compensatorias como purgas
(p. €j., vomitos provocados y uso inadecuado de laxantes y diuréticos) o el

ejercicio excesivo.
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Existe una alteracién en la percepcion del peso y de la silueta corporal
(Criterio C) que tratan de controlar de forma excesiva observando de forma
critica su cuerpo. Su nivel de autoestima esta condicionado en gran medida por

estas autobservaciones creando elevada insatisfaccion.

En las nifas prepuberales, la anorexia nerviosa puede retrasar la
aparicion de la menarquia y en las niflas que ya hayan tenido la primera regla
conlleva a la amenorrea (Criterio D), consecuencia generalmente de la pérdida
de peso e indicadora de una disfuncion fisiologica debida a niveles
anormalmente bajos de estrégenos por disminucién de la secrecidn hipofisaria

de las hormonas foliculoestimulante (FSH) y luteinizante (LH).
En ambas clasificaciones se establecen dos subtipos diferenciados:

e Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no
recurre regularmente a atracones o0 a purgas (p. ej., provocacion del
vOmito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o0 enemas).

e Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el
individuo recurre regularmente a atracones y/o purgas (p. €j., provocacién

del vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos 0 enemas).

Cambios en el DSM-5:

Como se menciond anteriormente, para la elaboracion de este trabajo
emplearemos la clasificacion segun criterios DSM-IV-TR que eran los utilizados
en el momento de la recogida de datos; no obstante cabe sefalar en este
apartado que tras un amplio debate, la reciente actualizacion del DSM-5 ha
introducido cambios que ayudan al clinico a clasificar y definir el grupo de
anorexia nerviosa, reduciendo asi los diagnésticos a menudo imprecisos del
grupo de los TCANE.

Por un lado el criterio A (ver Tabla 1) elimina el ejemplo numérico:
"presentar un peso inferior al 85% del peso normal”. Se flexibilizan los criterios lo
gue facilita el diagnostico en pacientes en edad puberal donde los cambios de

peso y altura requieren consideraciones especiales e individualizadas basado en
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la edad, el sexo, la trayectoria del desarrollo y la salud fisica. Por otro lado el
requerimiento de amenorrea (criterio D) se ha eliminado debido a que no resulta
atil para el diagndstico en varones ni en mujeres que reciban tratamiento
hormonal o sean prepuberales o menopéausicas. Ademas la evidencia cientifica
(Attia and Roberto 2009; Abbate-Daga, Gramaglia et al. 2010) ha demostrado
gue una gran proporcion de pacientes cumplen todos los otros criterios para AN,

pero mantienen las menstruaciones regulares.

b. Bulimia nerviosa F50.2 [307.51].

Caracteristicas diagnosticas.

Tabla 4. Criterios DSM-IV-TR para BN.

Criterios DSM-1V para el diagndstico de F50.2 Bulimia nerviosa [307.51]

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:

(1) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. €j., en un periodo de 2
horas) y en cantidad superior a la que la mayoria de las personas consumirian
en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

(2) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p. e€j.,
sensacion de no poder parar de comer 0 no poder controlar el tipo o la cantidad
de comida que se esta consumiendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin de no
ganar peso, como son: provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos, ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar,
como promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3
meses.

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

corporal.
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En la bulimia nerviosa los individuos presentan atracones recurrentes y
conductas encaminadas a no ganar peso (p. €j., vOmitos) y se encuentran
excesivamente preocupados por la silueta y el peso corporal. Sin embargo, a
diferencia de los enfermos con anorexia nerviosa (tipo compulsivo/purgativo), las
personas con bulimia nerviosa son capaces de mantener el peso igual o por

encima de un nivel normal minimo.

Tabla 5. Criterios CIE-10 para BN.

Criterios CIE-10 para el diagnéstico de Bulimia nerviosa.

A. Episodios frecuentes de hiperfagia, consumiendo grandes cantidades de

alimento en corto tiempo.

B. Preocupacion persistente por la comida junto a un deseo intenso 0 un

sentimiento de compulsion al comer.

C. Intentos de contrarrestar la repercusion sobre el peso mediante uno o mas de
estos sintomas: vomitos autoinducidos, abuso de laxantes, ayunos, farmacos

anorexigenos o diuréticos.

D. Autopercepcion de estar por encima del peso saludable junto a ideas

intrusivas de obesidad.

Algunas puntualizaciones:

El DSM-IV y la CIE-10 proponen criterios diagnésticos practicamente
iguales, excepto en lo que hace referencia a la relacion entre la anorexia
nerviosa y la bulimia nerviosa. A diferencia del DSM-IV, que excluye el
diagndstico de bulimia nerviosa si esta conducta tiene lugar exclusivamente en
el transcurso de una anorexia nerviosa, la CIE-10, por su parte, excluye el

diagnadstico de anorexia nerviosa si se han dado atracones de forma regular.
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El DSM-IV-TR define explicitamente el concepto de atracon desde un
criterio social como ingerir una cantidad superior de alimento a la que la mayor
parte de la poblaciébn consumiria en circunstancias similares, con sensacion
subjetiva de pérdida de control. Y establece un criterio imprescindible de
frecuencia y duracion del trastorno: al menos 2 veces por semana durante 3

meses.

Por otro lado en el DSM se contempla el ejercicio fisico como un
procedimiento compensatorio de los atracones, y tiene en cuenta la ansiedad y
el malestar que precede a los atracones asi como las alteraciones de la imagen

corporal lo que la CIE-10 no hace.

Subtipos descritos en DSM-IV-TR.

Tipo purgativo. Describe cuadros clinicos en los que el enfermo se ha
provocado el vomito o ha hecho un mal uso de laxantes, diuréticos y enemas

durante el episodio.

Tipo no purgativo. Este subtipo describe cuadros clinicos en los que el
enfermo ha empleado otras técnicas compensatorias inapropiadas, como ayunar
0 practicar ejercicio intenso, pero no se ha provocado el vomito ni ha hecho un

mal uso de laxantes, diuréticos o enemas durante el episodio.

Cambios en el DSM-5:

El cambio méas relevante se centra en la frecuencia de episodios
bulimicos pasando de “dos a la semana en los ultimos tres meses” como

recogia el DSM-IV a “un episodio a la semana en los pasados tres meses”.

Ademas se ha eliminado el subtipo “no purgativo” debido a sus
similitudes clinicas/psicopatoldgicas y de resultado de tratamiento. Por definicion

todos los casos de BN seran purgativos.
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c. Trastorno de la conducta alimentaria no especificado (TCANE). CIE-
10 F50.8, F50.9 y DSM [307.50].

Mientras que la AN y BN son las principales categorias diagndsticas con
claros y detallados criterios de inclusion, curso y prondstico, los TCANE
corresponden a una categoria residual que agrupa las formas mixtas y
parciales(Stein, Meged et al. 1997) que no cumplen todos los criterios para la
anorexia o la bulimia si bien por ello no tienen por qué ser menos graves y
pueden dar lugar a un importante deterioro funcional (Goyal, Balhara et al.
2012).

Algunos estan mas proximos a la anorexia (p.ej., se cumplen todos los
criterios excepto la amenorrea) y otros a la bulimia nerviosa (p.ej., se cumplen

todos los criterios, pero la frecuencia de atracones es de uno por semana).

No se especifican criterios diagndsticos bien definidos si no algunos
ejemplos orientativos. En el DSM-IV-TR los clasifica como trastornos de la
conducta alimentaria no especificados (TCANE), mientras que la CIE-10 los
denomina anorexia nerviosa atipica, bulimia nerviosa atipica o trastorno de la

conducta alimentaria sin especificacion.

Cambios en el DSM-5 para los TCANE:

En el DSM-5 los criterios diagndsticos se flexibilizan, contemplando las
formas atipicas y subclinicas. Uno de los cambios mas importantes del DSM-
5(APA 2014) consiste en la inclusion de los Trastornos por Atracon 307.51
(F50.8) como una categoria diagndstica con entidad propia, fuera ya de la
clasificacion de TCANE. Este cambio permite reducir y definir con mas precision
el grupo de TCANE que segun algunos estudios puede llegar a constituir entre
el 30 y el 60% de los casos de pacientes con TA (Machado, Goncalves et al.)
(Machado, Machado et al. 2007).
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Tabla 6. Criterios DSM-5 para trastorno por atracon.

Criterios diagnogsticos para el trastorno por atracén DSM-5:

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracOn se caracteriza por los dos
elementos siguientes:

1) Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo en cantidad superior a la que la
mayoria de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas
circunstancias.

2) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimentos.

B. Los episodios de atracdn se asocian a tres (0 mas) de los siguientes sintomas:
1) Ingesta mucho mas rapida de lo normal.

2) Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

3) Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.

4) Comer a solas para esconder su voracidad.

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

atracon.
C. Profundo malestar al recordar los atracones.
D. Los atracones tienen lugar, como promedio, al menos dos veces por semana

durante un periodo de 6 meses.
E. El atracdn no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas y no

aparecen exclusivamente en el transcurso de una anorexia o una bulimia nerviosa.

d. Evolucion y migracion entre diagnosticos.

Al igual que ocurre con otras muchas categorias diagnésticas en
psiquiatria, a lo largo de la evolucién del TCA, los pacientes se mueven entre las
dimensiones clinica/subclinica y con frecuencia a lo largo de la enfermedad se
observan migraciones entre diagnésticos o fenomeno crossover, (Fairburn and
Harrison 2003).(Figura 1).
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Los estudios clinicos y epidemiologicos concluyen que en general, la
estabilidad diagnéstica de los TCA a medio y largo plazo es baja, con frecuentes
migraciones de los pacientes de una categoria diagnéstica a otra. Los datos
muestran un cruce desde AN-R a AN-P y finalmente a BN (8-55 %), y desde BN
a la AN (4-27 %), fundamentalmente en los primeros 5 afios de evolucion de la
enfermedad (Hudson, Hiripi et al. 2007; Monteleone, Di Genio et al. 2011). Esto
se describe también en el caso del trastorno por atracon (4-45 %),(Javaras,
Laird et al. 2008).

Los estudios encuentran infrecuente la transicion entre AN y TA (Fichter
and Quadflieg 2007) compartiendo pocos factores comunes entre ambos, sin
embargo es habitual la migracién desde la AN a la BN, y desde la BN al TA. Las
investigaciones sefialan mecanismos compartidos en la etiologia y el
mantenimiento entre AN y BN y por otro lado entre BN y TA (Fairburn, Welch et
al. 1997; Fairburn, Doll et al. 1998; Fairburn, Cowen et al. 1999; Stice, Marti et
al. 2013).

O3l Weight —— —

[0 3 C——— Duration of the disorder ———, —

Figura 1. Distribucion actual de los diagnésticos de TCA acorde con DSM-IV-TR vy flujo
diagnéstico (APA 2000).
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La mayoria de los expertos estan de acuerdo en sefialar que ambos
diagnosticos estan interrelacionados, que comparten muchas caracteristicas
comunes, la mas importante es la existencia de una disfuncion primaria de la
alimentacion, capaz de afectar a la salud y al funcionamiento personal del
sujeto. Basandose en esta similitud nuclear Fairburn y Cooper (Fairburn and
Cooper 2007) propusieron un modelo transdiagnostico de los TCA, esto supone
una conceptualizacion diferente y ampliamente debatida que cobra consistencia
desde el punto de vista etiopatoldgico, siendo numerosos los factores de riesgo
compartidos por las distintas entidades diagndsticas (Striegel-Moore and Bulik
2007). Posteriormente otros autores han considerado que a pesar de su fuerte
asociacion, su analogia y la posibilidad de que existan mecanismos biolégicos
subyacentes comunes, ambos trastornos constituyen entidades diagndsticas
Gnicas (Birmingham, Touyz et al. 2009).

El problema de la estabilidad diagndstica se ve incrementado con
comorbilidad con otros trastornos siendo especialmente frecuente la ansiedad,
la depresion, los trastornos de personalidad o las adicciones (Fairburn and
Harrison 2003). De hecho algunos autores han tratado de explicar a los TCA
como una variante de la manifestacion clinica de estas entidades.(Stice,
Presnell et al. 2001) (Chenoweth, Greene et al. 2004; Krug, Pinheiro et al. 2009).

Diversos estudios han tratado de identificar los factores asociados a los
cambios de diagndstico de AN a BN o de BN a AN y entre los encontrados
destacan la baja autosuficiencia o autonomia, las criticas paternas, el consumo
de alcohol y poca avidez por la busqueda de sensaciones (Tozzi, Thornton et al.
2005).

Por lo tanto a pesar de que los nuevos criterios aparecidos en el DSM-5
persiguen facilitar la clasificacion, el tema de la evolucién y la migracion entre

diagndsticos continda suponiendo un motivo de debate.
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3. EPIDEMIOLOGIA DE
LOS TCA.
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a. Epidemiologia de los TCA, estudios internacionales y nacionales.

El interés que despiertan los TCA ha crecido en las ultimas décadas,
motivado por el incremento real del nUmero de casos pero también por la
difusion de estas patologias en los medios de comunicacion que han contribuido
a darle su relevancia social. Se trata de enfermedades que se detectan
principalmente en paises occidentales u occidentalizados, mas en grupos
caucésicos. Afectan mayoritariamente a mujeres jévenes entre 16 y 19 afios. De
hecho es considerado por la Organizacion Mundial de la Salud como la tercera

enfermedad crénica en adolescentes especialmente mujeres (OMS 2004).

En este contexto durante los ultimos 40 afios, los numerosos estudios
epidemiologicos de caracter internacional y nacional han intentado estimar su
incidencia y prevalencia. A pesar de estos esfuerzos, obtener datos
concluyentes que reflejen su epidemiologia no resulta sencillo, dado que las
estimaciones varian segun la poblacion estudiada y los instrumentos de

evaluacion.

Por un lado la propia idiosincrasia de la enfermedad conlleva con
frecuencia a que los sintomas se nieguen o minimicen (Hsu 1996). Por otro se
afiaden dificultades metodoldgicas. Debido a la baja incidencia en la poblacion
general los estudios requieren muestras muy amplias, los disefios mas
habituales son estudios de tipo transversal habitualmente realizados en dos
fases, una primera fase de cribado (screening) a la poblaciéon general y una

segunda fase mediante entrevista clinica a los sujetos “en riesgo”.

Ademas de estas dificultades no resulta sencillo comparar datos de
poblaciones entre si, es necesario tener en cuenta la poblacion (comunidad,
base hospitalaria, etc...) y haber administrado alguna técnica de muestreo para
gue la seleccion obtenida sea representativa. Se requiere por dltimo la
utilizacién de un mismo criterio respecto al diagnéstico y a los instrumentos de

cribado empleados y sus puntos de corte (Ruiz-Lazaro 2003).
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Teniendo en cuenta estas limitaciones los manuales como DSM-5
aceptan las cifras aportadas por distintas revisiones que estiman prevalencias
en torno a 0,4% para la AN siendo 10 veces mas frecuente en mujeres que en
hombres. En el caso de la BN la prevalencia se calcula entre el 1 y el 1,5 %
(Hoek 2006; Smink, van Hoeken et al. 2012) y la proporcion de mujeres y de

hombres se supone similar a la anorexia en 10 a 1 (Swanson, Crow et al. 2011).

A pesar de que son pocos los estudios especificos para los TCANE,
parece tratarse del trastorno mas prevalente estimandose entre el 30-60% de
los casos de TCA. Su prevalencia se calcula en torno al 3% (Fairburn and
Cooper 2007; Machado, Machado et al. 2007) y, como ya se comento al hablar
de los criterios diagnosticos, a partir de la publicacién del DSM-5 el trastorno por
atracon se clasifica por fin como categoria independiente considerando su
prevalencia entre el 0,8 y el 1,6 % con una distribucion por sexos similar a las

otras categorias (Hudson, Hiripi et al. 2007).

En Espafia comenzaron a publicarse estudios epidemiolégicos sobre
TCA a mediados de los 90 y los trabajos existentes sélo aluden a datos relativos
a comunidades autonomas determinadas, no a poblacién espafiola general. En
el afio 2012 el Dr. David Calvo Medel publicd su tesis que lleva por titulo:
“Epidemiologia de los trastornos de conducta alimentaria en el norte de Espafia.
Estudio en dos fases en poblacion adolescente temprana escolarizada” donde
podemos encontrar una amplia revision de los distintos estudios llevados a cabo

en varias comunidades espariolas (Calvo-Medel 2012).

Los diferentes estudios arrojan cifras similares que no difieren de las
encontradas en otras comunidades del mundo. Las cifras totales de prevalencia
de TCA en torno al 4,1%-6,41%. Aceptandose un porcentaje de 0,5-1% para la
anorexia nerviosa (AN), de 1-3% para la bulimia nerviosa (BN) y de 3% para la
los trastornos no especificados (TCANE), segun diversos protocolos nacionales
(Rojo, Livianos et al. 2003; Lahortiga-Ramos, De Irala-Estevez et al. 2005;
Pelaez Fernandez, Labrador et al. 2007; Ruiz-Lazaro, Comet et al. 2010).
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Los indices de prevalencia también oscilan segun la edad estudiada,
encontramos prevalencias para la AN que oscilan entre el 0,2% y el 0,8% de la
poblacidén general y entre el 1% y el 2% en las adolescentes (Toro, Galilea et al.
2005).

Los datos sobre varones son escasos en la literatura y se estima una
prevalencia de 0,1% para la anorexia nerviosa, del 0,1 -0,36% para la bulimia
nerviosa y del 0,54%-0,77% para los trastornos de la conducta alimentaria no
especificados, con una prevalencia total de 0,6-0,90 (Arrufat 2006). A pesar de
gue los estudios realizados en los afios 90 mostraban un incremento de la
prevalencia como indicaba Morandé (Morande, Celada et al. 1999) o en los
estudios epidemiolégicos de Madrid en los que constataba un incremento del
50% en la prevalencia entre 1985 y 1994, posteriormente los estudios realizados
consideran que la prevalencia se ha estabilizado sin llegar a alcanzar

proporciones epidémicas esperadas(Ruiz-Lazaro, Comet et al. 2010).

b. Epidemiologia de los TCA en Cantabria.

En La comunidad de Cantabria tan solo dos trabajos han estudiado los
TCA, pero ninguno de ellos fue disefiado especificamente para conocer la

prevalencia.

En 2003 se publicé un estudio realizado para detectar los signos de
alerta de los TCA y de otros trastornos mentales en adolescentes de Cantabria
(Paniagua Repetto H 2003). Se trata de un estudio transversal descriptivo
mediante encuesta representativa de la poblacion escolarizada entre 12 y 16
afos que incluye a 2.178 adolescentes de ambos sexos. Entre otros factores de
riesgo se definian como signos de alerta de padecer un TCA, por un lado las
conductas de mantenimiento cronico de dieta (fres o mas dietas de
adelgazamiento en el ultimo afo) y por otro lado la mala imagen corporal. Se
identifica que un 22,9 % de los adolescentes encuestados referia mal concepto

acerca de su imagen corporal y el 6% habia realizado tres o0 mas dietas en el

49



Marco teérico.

ultimo afo. El 4,2% de ellos cumplian con ambos criterios de alerta. No obstante
las caracteristicas del estudio, trasversal y descriptivo no permiten ser
concluyentes a la hora de relacionar signos de alerta con enfermedades
establecidas y por lo tanto no son suficientes para conocer la prevalencia de

estos trastornos.

En este estudio los factores que se asociaban a este riesgo eran el sexo
femenino y la edad de las encuestadas, (aumentando el riesgo cada afo entre
12 y 16), también el mayor consumo de alcohol y los episodios de embriaguez.
Otras variables como la zona de residencia (urbana o rural) o asistir a un colegio

publico o privado no parecian significativas.

Entre el afilo 2007 y 2010 se llevé a cabo el proyecto de investigacion
nacional financiado por el Fondo de Investigacion Sanitaria, Instituto de Salud
Carlos Ill del Ministerio de Sanidad (N° expediente P1052533) que lleva por
titulo: “Programa de prevencion de trastornos de conducta alimentaria en
adolescentes, evaluado con ensayo controlado aleatorizado multicéntrico”, cuyo
objetivo general era la prevencion selectiva de trastornos de conducta
alimentaria en adolescentes. EI método empleado consiste en un ensayo

controlado aleatorizado multicéntrico con medidas pre- y post-intervencion.

La intervencion realizada en la Comunidad Autbnoma de Cantabria
siguiendo el modelo del grupo ZARIMA,(Ruiz-Lazaro. 1999) se basa en la
prevencion de trastornos mediante una intervencion con adolescentes, padres y
profesores y coordinada por el Dr. Ruiz-Lazaro, propulsor de este programa en
Zaragoza y por el Dr. Gomez del Barrio en lo referente a la comunidad de

Cantabria.

Se evaluaron adolescentes de 30 colegios publicos y 30 privados de
Zaragoza, Santiago de Compostela, Santander y Fuerteventura (Espafia) con
dos aulas en cada centro, utilizando cuestionarios Yy entrevistas

semiestructuradas tanto en el grupo de intervencion como en el grupo control.
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En el 4rea de Santander fueron evaluados 436 adolescentes de 10
centros (20 aulas) de los siguientes colegios: Las Llamas, Agustinos, Villajunco,
La Albericia, Ria del Carmen, Escolapios, Salesianos, Santa Clara, Jardin de

Africa y las Esclavas.

Los resultados de este programa aportan datos muy reveladores a la
hora de conocer la situacién de la poblacién de adolescentes de la Comunidad

Autonoma de Cantabria.

En primer lugar se obtuvieron resultados satisfactorios en la prevencion
conjunta de los trastornos de la conducta alimentaria y del sobrepeso. Las
sesiones y el material empleado se puede ver con detalle en la guia
editada.(Gomez del Barrio 2012). En segundo lugar y paralelamente al ensayo
controlado que media el efecto de las sesiones de intervencion en las aulas, el
estudio también nos ofrece datos de prevalencia (1° ESO) e incidencia (2° ESO)

y con el posterior seguimiento en 4° E.S.O.

Se pudo identificar que un 8,8% de los sujetos encuestados (IC 6,4-
11,8) presentaban elevado riesgo para desarrollar un trastorno de la conducta
alimentaria, siendo superior la prevalencia en mujeres, del 10,1% (IC 6,7-14,9)

ya que en varones que fue del 7,5% (IC 4,7-11,7).

De las 436 entrevistas realizadas solo una de las chicas de 13 afios
resulté ser un caso de TCA con una prevalencia de enfermedad del 0.2% (IC
0,0-1,3). En esa muestra la prevalencia por sexos de sufrir un TCA en mujeres
de 1° ESO fue 0,5% (IC 0,1-2,7) y de 0 % para los varones.

Es importante sefialar que la prevalencia de sobrepeso y obesidad a
nivel basal fue del 39,8% (18,1 % sobrepeso y 21,8% obesidad).
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4. CURSO.
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a. Curso de la AN.

La AN se presenta comunmente en mujeres adolescentes o adultas
jovenes. Los distintos estudios promedian su edad de inicio entorno a los 17
afios, aunque algunos datos sugieren la existencia de picos a los 14 y 18 afios
(Attia 2010). Los estudios indican mayor prevalencia en la adolescencia,
observandose un incremento conforme aumenta la edad (Hoek and Van Hoeken
2003). Aunque son casos minoritarios se ha incrementado la incidencia en
mujeres mayores de 40 afios o prepuberales (Podfigurna-Stopa, Czyzyk et al.
2015).

El curso es \variable algunas investigaciones revelan que
aproximadamente el 50% de los casos de AN evoluciona a remision completa.
La remisiéon parcial se observa entre el 20%-30% de los casos de AN y entre el
10% y el 20% de los casos evolucionan a cronicidad (Herpertz-Dahlmann, Muller
et al. 2001).

Las cifras de mortalidad también dependen de la gravedad del trastorno
pero son en general superiores a las de la poblacion general. La muerte se
produce principalmente por inanicion, desequilibrio electrolitico o suicidio que se
consuma en uno de cada cinco pacientes (Hoek 2006; Keshaviah, Edkins et al.
2014; Yao, Kuja-Halkola et al. 2016).

Un metandlisis realizado en el afio 2011 (Arcelus, Mitchell et al. 2011)
identifica una mortalidad del 5,86% para AN, esta cifra es superior si se estudia
en personas hospitalizadas en centros especializados alcanzando
aproximadamente el 10%. Se estima por tanto que la mortalidad en jévenes con
AN es 12 veces superior a la poblacién general y el doble respecto de jévenes

gue presentan otros trastornos mentales.

b. Curso de la BN.

La BN tiene generalmente un inicio mas tardio que se acerca al final de

la adolescencia o el principio de la vida adulta. Los atracones suelen empezar
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posteriormente a periodos de restriccibn que pueden mantenerse latentes
durante afios conllevando mayor demora diagnostica (Hoek 2006; Hudson, Hiripi
et al. 2007).

El curso puede ser cronico o intermitente, con periodos de remision
alternantes que se asocian con el buen prondstico de la enfermedad a largo
plazo(Luka, Agras et al. 1986). Algunos estudios revelan un pronostico mas
favorable que para la AN observando que el 60%alcanzan la recuperacion total,,
el 30% logra una mejoria intermedia y el 10%. Las cifras de mortalidad se
estiman cerca del 2% por década y estas también se relacionan con las
alteraciones en los electrolitos y el suicidio (Crow, Peterson et al. 2009; Arcelus,
Mitchell et al. 2011). Un reciente estudio llevado a cabo en la poblacion de
Suecia estima que el riesgo de fallecer cometiendo suicidio es cuatro veces
superior en los pacientes con bulimia que en la poblacion general, siendo

superior en varones que en mujeres (Yao, Kuja-Halkola et al.).

c. Curso delos TCANE.

Los trastornos de la conducta alimentaria no especificados, parciales o
subclinicos cubren un amplio espectro por lo que es dificil generalizar
comentarios sobre el curso y pronéstico del grupo. Ademas, es frecuente la
migracion diagnostica, pudiendo pasar a cumplir criterios de AN o BN o

evolucionando hacia una remision espontanea.

En el caso del trastorno por atracon, al ser reciente su categorizacion,
encontramos poca literatura acerca de su curso y pronoéstico pero su desarrollo
se asocia también a las etapas mas vulnerables de la vida como es la
adolescencia, y no se considera tan infrecuente su comienzo en la edad adulta,
se asocia también a situaciones especiales como el aumento de peso previo 0

las dietas hipocaléricas (Bulik, Sullivan et al. 1997; Becker, Anez et al. 2009).
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5. ETIOPATOGENIA DE
LOS TCA.
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En las tres ultimas décadas el interés por la etiologia de lo TCA ha sido
creciente. Contamos un nutrido numero de estudios evidencian que estas
patologias al igual que la mayoria de los trastornos mentales, tiene un origen
multifactorial y multicausal (Russell 1979). A pesar de los esfuerzos realizados
sobre esta materia no resulta sencillo establecer estas relaciones causales, por
lo que se habla de factores de riesgo asociados a su desarrollo(Kraemer, Stice
et al. 2001). Este concepto es definido por Kraemer como las caracteristicas,
experiencias o eventos que cuando acontecen se asocian con un incremento de
la probabilidad (riesgo) de desarrollar un trastorno frente a la probabilidad de los

sujetos no expuestos de la poblacion general.

Distintos trabajos han estudiado cémo estos factores pueden
interaccionar entre si, afectando a la vulnerabilidad del sujeto para desarrollar un
trastorno de la conducta alimentaria bien de forma inespecifica o bien
implicando mayor riesgo de padecer en concreto alguna de las entidades
clinicas (BN, AN o TA)(Fernandez-Aranda, Pinheiro et al. 2007; Stice, Marti et al.
2011).

Se han propuesto distintas divisiones a la hora de tratar de agrupar
estos factores, una de ellas hace referencia a la forma y al momento en la que

estos actlan; de este modo se clasifican en tres grupos:

a) Factores predisponentes: aquellos que suponen un riesgo para el
desarrollo de la enfermedad como son: el sexo femenino, la edad, la
herencia recibida o determinadas caracteristicas psicoldgicas, familiares
0 ambientales.

b) Factores precipitantes: aquellos que desencadenan la aparicion de los
sintomas, entre estos el consumo de productos para controlar el peso, la
historia d dietas previas o la presion social percibida.

c) Factores mantenedores: aquellos cuyas caracteristicas psicologicas,

ambientales o conductuales que dificultan el proceso de recuperacion.
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Los factores mantenedores seran por tanto de crucial importancia en la
evolucion y prondstico de estas enfermedades. Los factores predisponentes y
precipitantes seran fundamentales en los trabajos de prevencion y deteccion
precoz (como es el programa DETECTA) motivo de esta tesis.

Centrandonos por lo tanto en los factores predisponentes y precipitantes
estos pueden clasificarse a su vez en tres grupos, (Shisslak, Renger et al. 1999)

en funcién de su etiologia:

a) Factores individuales: hacen referencia a las caracteristicas propias del

sujeto y pueden ser a su vez de tipo biolégico, psicolégico o conductual.

b) Factores ambientales: enmarcan las circunstancias socioculturales en

los que se desenvuelve el sujeto.

c) Factores familiares: se explican por las caracteristicas tanto biolégicas,
psicolégicas o conductuales que presenta el entorno de crianza del

sujeto.

A lo largo de este capitulo desglosaremos los distintos factores de riesgo
asociados a la aparicién de un trastorno de la conducta alimentaria basandonos
en el esquema de clasificacion anteriormente descrito; el resumen se muestra

en latabla 7.
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Tabla 7. Factores asociados al desarrollo de los TCA.

Bioldgicos

I-Factores

Sexo femenino.

Edad.

Obesidad previa.

Pubertad precoz.

Enfermedades o problemas fisicos o
del desarrollo.

Herencia.

Alteraciones genéticas.

Cambios anatomo-fisioldgicos en SNC.

Factores obstétricos y perinatales.

individuales

Psicologicos

Psicopatologia previa.
Factores psicologicos.
Rasgos de personalidad.

Vulnerabilidad neurobioldgica.

Conductuales

Historia de dietismo.
Nivel educativo.
Nutricion en la infancia.
Actividad fisica.
Consumo de sustancias.

Acontecimientos vitales estresantes.

ll-Factores ambientales y

socioculturales

Influencia de la sociedad.
Interacciones sociales andmalas.

Presién social percibida.

Ill-Factores familiares

Nivel socioecondmico familiar.
Estructura familiar y funcionamiento.
Psicopatologia previa.

Sobrepeso materno.

Habitos alimentarios y deportivos.
Estereotipos negativos.

Estilos de crianza.
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5.1. Factores de tipo individual.

Dentro de los factores dependientes del individuo encontramos
marcadores biolégicos como los factores genéticos o las alteraciones
neurobiologicas; también predictores psicolégicos como rasgos de personalidad,
baja autoestima y valores enfocados primordialmente hacia el cuerpo y la figura;
en tercer lugar cabe destacar las conductas llevadas a cabo por el sujeto, tales
como dietismo o practica de deportes que impliquen alto rendimiento o

vinculados con el cuerpo.

Estos factores no son por si solos causantes de la enfermedad y prueba
de ello es que la poblacion sana que no desarrolla un TCA puede tener alguna o
varias de estas caracteristicas, ademas en el proceso de la enfermedad pueden
aparecer solas o0 actuar sinérgicamente con otras variables ambientales y/o

familiares.

5.1.1. Factores biol6gicos y genéticos.

a. Género.

Desde los estudios clasicos se admite que el riesgo de sufrir un TCA se
relaciona con el sexo femenino y es una evidencia que estos problemas afectan
con mayor frecuencia a la mujer que al varén. Los distintos estudios (Striegel-
Moore and Bulik 2007) sefialan que las proporciones para el conjunto de todos
los trastornos se sitian entre 6:1 y 10:1 de mujeres frente a hombres. Estas
diferencias son mas marcadas en el caso de la AN y parece que se reducen en
las edades tempranas de la vida. El sexo femenino se puede considerar por
tanto un factor de riesgo y esto puede explicarse ademas de por las
caracteristica bioldgicas por la presion social a la que las mujeres son sometidas
(Franco-Paredes 2013).
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b. Edad de debut del trastorno alimentario.

Distintos estudios epidemiologicos identifican un pico en la edad de
comienzo que se sitta fundamentalmente en la adolescencia o juventud
(Fairburn and Harrison 2003; Stice, Marti et al. 2013). Existen algunas
diferencias en cuanto a patologias siendo la AN mas frecuente en torno a la
pubertad, durante la adolescencia y al inicio de la juventud con un pico de
incidencia de 490 por 100.000 sujetos/afio en mujeres con edad entre 15-19
afios (Keski-Rahkonen, Hoek et al. 2007) y un pico de 15.7 por 100.000
sujetos/aiio en hombres de edad comprendidas entrel0-24 afios (Raevuori,
Hoek et al. 2009).

Para la BN se establece un comienzo algo mas tardio, alrededor de los
18 a 20 afios, En un pico de incidencia de mujeres entre 16-20 afios se estima
entre 300 a 438 por 100.000 sujetos/afio (Keski-Rahkonen, Hoek et al. 2007).

No obstante cada vez se considera menos infrecuente su aparicion en
edades avanzadas, la prevalencia de desarrollo tardio (en mayores de 40 afios)
se estima entre el 1.8% y el 3.8%. Siendo el TA el diagndstico clinico que se

presenta con mayor edad (Smink, van Hoeken et al. 2012).

Algunos factores pueden influir en la determinacion de la edad de inicio
como la migracion entre diagndsticos, ya que un buen niamero de casos de BN
se dan en pacientes que han tenido AN previamente. A esto se le afiade la
dificultad de determinar si son casos de inicio tardio o ya presentaban con
anterioridad sintomas atenuados (Garcia-Camba 2001).

c. Obesidad.

Aunque la obesidad no esté oficialmente considerada como un TCA, es
otro factor que se asocia al desarrollo de estos trastornos. Muchos estudios
sugieren que el IMC es un consistente predictor de TCA, (Striegel-Moore and
Bulik 2007) observando una asociacion directa entre un IMC elevado y los

sintomas nucleares de estas enfermedades.
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Por si misma la obesidad se asocia a la insatisfaccion con la imagen
corporal y conlleva una disminucién de la autoestima (Ackard and Peterson
2001), esto en parte es debido a las presiones socioculturales que pueden
acabar simplemente en el inicio de una dieta o dar paso a conductas
alimentarias de riesgo (CAR) y posteriormente a estos trastornos.

Esta relacién no es debida solamente a la conciencia de exceso de peso
y por lo tanto a las cogniciones asociadas, porque desde el punto de vista
biologico también se ha identificado que la obesidad en edades muy tempranas,
por ejemplo entre los 6 meses y el afio, es mas comdn en pacientes con AN
(Jacobi, Hayward et al. 2004). Asi pues la obesidad durante la infancia se
relaciona con dietas, atracones y mayor vulnerabilidad para el desarrollo de un

trastorno alimentario (Fairburn, Welch et al. 1997).

d. Pubertad precoz.

La pubertad suele ser de gran trascendencia en el desarrollo de
cualquier individuo, principalmente porque marca el inicio de la adolescencia,
época de cambios biolégicos, psicolégicos y sociales. El distinto desarrollo
puberal en relacion a su grupo de iguales puede conllevar implicaciones en la
percepcion individual de imagen corporal y la aceptacion por parte del grupo
(Striegel-Moore, McMahon et al. 2001; Abraham, Boyd et al. 2009). Ademas de
la edad en que se producen los primeros cambios biolégicos,en las mujeres, es
determinante la edad de la menarquia (primera menstruacion) y, en los hombres
la espermarquia (primera eyaculacion) ambas pueden clasificarse como

temprana, normal o tardia (Baker, Thornton et al. 2012).

La edad de la pubertad parece tener una relevancia opuesta en funcion
del sexo. En los varones el desarrollo puberal tardio puede implicar mayor
insatisfaccion corporal, y por tanto mayor riesgo de tener comportamientos
alimentarios o deportivos alterados para acercarse al ideal sociocultural
(Falkner, Neumark-Sztainer et al. 2001). Por contra para las mujeres la apariciéon

de caracteres sexuales o un desarrollo puberal temprano puede alejarlas de los
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canones estéticos que se marcan para su edad haciéndolas mas vulnerables al
padecimiento de un TCA. En esta linea se ha observado que el desarrollo
puberal precoz se asocia en mujeres a insatisfaccion de la imagen corporal y a
la realizacion de esfuerzos por perder peso (Striegel-Moore, McMahon et al.
2001).

Es importante recordar que la edad de la pubertad se relaciona
estrechamente con IMC ya que el desarrollo puberal y la expresion de los
caracteres sexuales estdn condicionados por el aumento de tejido graso
(Daniels, Khoury et al. 1997), asociandose un desarrollo precoz con una historia

de sobrepeso en la infancia y adolescencia.
e. Enfermedades o problemas fisicos.

Las enfermedades fisicas pueden convertirse en un factor de riesgo,
especialmente en los casos que conlleven variaciones del peso(Johnson-
Sabine, Wood et al. 1988). Una de las patologias mas estudiada es la diabetes
mellitus tipo 1 o insulinodependiente, los pacientes que padecen este problema
presentan particularidades que estan relacionadas con la aparicion de los TCA
como son: el ciclo de pérdida de peso al inicio de la enfermedad y el
consecuente aumento posterior, la tendencia a aumentar el IMC como
consecuencia de la insulino-terapia, el control dietético permanente, o la
posibilidad de controlar el peso variando la dosis de insulina. En este contexto
es frecuente que los pacientes diabéticos presenten mayores alteraciones en su
estado de &nimo y unas tasas mas altas de insatisfaccion corporal, favoreciendo
la posible aparicion de un trastorno alimentario (Hoffman 2001).

f. Herencia.

Diversos trabajos confirman que la herencia juega un papel importante
en la susceptibilidad para desarrollar este tipo de trastorno, en general los
resultados son consistentes siendo este uno de los factores de riesgo que mas

claramente predice la aparicion de un TCA.
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Los estudios demuestran que de padres a hijos se transmiten rasgos
como la personalidad (neuroticismo, el perfeccionismo o la evitacion del dafio)
que, esto unido a otros factores de riesgo, da lugar al TCA y ademas explica la
frecuente comorbilidad de los TCA con otros trastornos psiquiatricos. No
obstante se estima que la genética puede explicar entre un 60 y un 80% de la
vulnerabilidad en estos trastornos el resto corresponderia a experiencias

biograficas individuales (Thornton, Mazzeo et al. 2011).

Los estudios realizados concluyen que existe una vulnerabilidad familiar
ya que se observa que tener un miembro de la familia de primer grado con TCA,
eleva considerablemente el riesgo de padecer un trastorno de este tipo (Strober,
Freeman et al. 2000) que puede relacionarse tanto con la aparicion de AN como
con la de BN, lo que apoya la hipdtesis de que en los TCA existe una

etiopatogenia comun (Fairburn and Cooper 2007).

Los estudios de familias ofrecen cifras que identifican el riesgo de
presentar padecer un TCA. En los familiares de pacientes que padecian AN se
identifica 7.7 veces mas riesgo de padecer AN y 3,3 veces mas riesgo de
presentar BN. En el caso de los familiares de pacientes con BN el riesgo de
desarrollar esta enfermedad fue de 3,5 y el riesgo de padecer AN era 12 veces
superior los controles sin familiares afectados. Esta elevada heredabilidad
también se ha demostrado en TA (Mitchell, Neale et al.) (Strober, Freeman et al.
2000)

También disponemos de estudios realizados en gemelos (Kortegaard,
Hoerder et al. 2001; Javaras, Laird et al. 2008) y estos muestras cifras dispares
posiblemente condicionadas por las desiguales muestras seleccionadas y con
los factores ambientales. En el estudio realizado por Mijan (Mijan 2004) para la
AN, la concordancia en gemelos monocigoéticos se estima alrededor del 44%, y
en los dicigéticos, el 12.5%. Datos similares a otros estudios que en general
revelan una heredabilidad moderada-alta con un rango que oscila desde el 20%
llegando a alcanzar el 80% (Bulik, Sullivan et al. 2000)
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g. Alteraciones genéticas.

A pesar de la evidencia mostrada por los estudios familiares, todavia se
conoce relativamente poco acerca de los genes concretos implicados, y cada
vez son mas los estudios de asociacién de genoma completo (GWAS, Genome-
wide association studies) que tratan de encontrar polimorfismos asociados al
desarrollo de los TCA. Hasta ahora los principales genes estudiados son los
codificadores de las proteinas implicadas en la regulacion del hambre, la
composicion del cuerpo y las rutas de los sistemas de neurotransmision, sobre
todo el serotoninérgico (uno de los responsables de regular del apetito y la
saciedad) (Collier, Arranz et al. 1997; Hinney, Scherag et al. 2010), el sistema
dopaminérgico (Barbarich, Kaye et al. 2003) o el factor neurotréfico derivado del
cerebro (BDNF) (Ribases, Gratacos et al. 2003) .

La serotonina (5-hydroxytryptamina, 5HT) es un neurotransmisor que
participa tanto en la modulacion de las emociones como en la regulacion del
apetito. Por lo tanto alteraciones en la trasmision de serotonina se relacionan
con la presencia de ansiedad, dificultad para el control de impulsos, agresividad,
o0 suicidio pero ademas los estudios indican que una alteracion en la actividad de
los receptores en 5-HT1A y 5-HT2A o en el trasportador 5-HTT pueden estar
relacionados con los TCA (Kaye, Greeno et al. 1998).

A través de los estudios de genética molecular, se ha descrito una
asociacion positiva entre la presencia de determinados polimorfismos y una
mayor vulnerabilidad a padecer AN y BN. No obstante la mayoria de estos
estudios plantean controversia ya que no han podido ser replicados. Uno de los
hallazgos mas consistentes identifica un predominio del genotipo con el
polimorfismo -1438G/A, con el alelo A que codifica el receptor de serotonina
(Gorwood, Kipman et al. 2003) concretamente en la en la region promotora del
gen 5-HT2A, Este marcador genético solo ha mostrado asociacion en AN
aunque el tamafio del efecto es relativamente pequefio y esta asociacion
tampoco ha podido ser replicada en BN o TA (Enoch, Kaye et al. 1998)
(Ribases, Gratacos et al. 2003).
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Una de las dificultades observadas en este tipo de estudios es la
interaccidn genes-ambiente, este proceso es conocido como epigenética.
Encontramos cada vez mas evidencia que sostiene que la forma en la que se
expresan nuestros genes esta condicionada al impacto del medio ambiente, las
caracteristicas del entorno o las elecciones de tipo personal como son los

habitos de vida.

En el campo de los TCA ya se estan realizando estudios que tienen en
cuenta alguno de los factores como son los genes que codifican los
neurotransmisores o el desarrollo de pubertad y como estos se interrelacién con
el ambiente, pero los resultados aun no son concluyentes (Hinney, Friedel et al.
2004).

h. Cambios anatomo-fisiol6gicas en el SNC.

Los estudios realizados con técnicas de imagen como la resonancia
magnética funcional son todavia escasos aun asi revelan diferentes alteraciones
del funcionamiento cerebral, bien en la corteza prefrontal mediadora en el
control de impulsos y en la autorregulacion por lo que pueden contribuir a la
presencia de atracones (van den Bos and de Ridder 2006), en el nlcleo estriado
dorsal implicado en la adquisicién de habitos o el aprendizaje o en el estriado
ventral que interviene en los sistemas de recompensa, impulsos y motivacion
(Marsh, Maia et al. 2009).

Estos hallazgos se han estudiado tanto en AN como en BN y se postula
una posible alteracién primaria en la maduracion de estos circuitos anatémicos.
Por otro lado en AN también se ha identificado mayor disminucién del flujo
sanguineo cerebral en la corteza cingulada mediante SPET que se mantiene

incluso tras la normalizacién del peso (Kojima, Nagai et al. 2005).
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i. Factores obstétricos y perinatales.

Las complicaciones obstétricas se han relacionado con una mayor
vulnerabilidad al padecimiento de un TCA. Este hallazgo no es exclusivo de
estas patologias y se ha descrito en otros trastornos psiquiatricos como los
problemas afectivos, el autismo (Brown, Sourander et al. 2014), la psicosis
infantil o la esquizofrenia (Moreno, Moreno-Iniguez et al. 2009). El mecanismo
por el cual se produce esta vulnerabilidad no esta claramente elucidado, algunos
autores lo vinculan a problemas en el neurodesarrollo, en este sentido las
hipétesis postulan la posible hipoxia en el feto (Favaro, Tenconi et al.; Cannon,
Rosso et al. 2000), la existencia de un dafio cerebral temprano y el déficit
nutricional durante el embarazo o durante el periodo posnatal (Strauss and Dietz
1997).

La hipoxia o dafio cerebral que puede afectar al desarrollo del sistema
nervioso central (Favaro, Tenconi et al. 2006), puede relacionarse con el estado
fisico de la madre ya que se observa asociado a situaciones de desnutricion,
anemia, y a ciertas complicaciones obstétricas severas como pueden ser la
diabetes mellitus gestacional (DM gestacional), la preeclampsia o el infarto
placentario que también implican un déficit en la oxigenacion del cerebro en
formacién. En la misma linea que la presencia de otros factores que
comprometan el correcto aporte nutricional como el padecimiento de un
trastorno de la conducta alimentaria durante el embarazo (Micali and Treasure
2009), también se ha demostrado que incrementa el riesgo de retraso en el
crecimiento fetal o el bajo peso y por lo tanto puede considerarse un factor de
riesgo (Linna, Raevuori et al. 2014).

No solo la existencia de TCA en la madre se ha relacionado con el
riesgo de desarrollo de patologia alimentaria en los hijos, también la presencia
de enfermedad mental como la depresion o ansiedad o problemas alimentarios
en la infancia (Jacobi, Hayward et al. 2004). En términos generales existe
evidencia de que los trastornos psiquiatricos en ambos progenitores aumentan
el riesgo aparicion de trastornos psiquiatricos en la descendencia (Micali and
Treasure 2009). Por otro lado las alteraciones organicas, gastrointestinales,
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incluso algunas infecciones maternas durante el embarazo, especialmente la
exposicion a las epidemias de varicela y la rubéola durante el sexto mes, se
asocian con un mayor riesgo de desarrollar AN en la descendencia (Favaro,
Tenconi et al. 2011).

En lo referente a los problemas en el parto se ha relacionado mayor
riesgo de desarrollo de TCA en personas que reportaron casos de prolapso de
cordon, ruptura prematura de membranas y el parto de nalgas. Algun estudio
también afiade el parto por cesara complicada(Goodman, Heshmati et al. 2014).
En estos casos se postula una etiopatogenia relacionada con el dafio cerebral
en forma de lesién traumatica en el hipotalamo, concretamente en el centro

regulador de la alimentacién (Cnattingius, Hultman et al. 1999).

No todos los resultados han sido facilmente replicables por ejemplo el
estudio de klump asocia la presencia de bajos niveles de exposicién prenatal a
la testosterona en mujeres con el mayor riesgo de desarrollar un TCA y la
manifestacion de mayor sintomatologia (Klump, Wonderlich et al. 2002). Estos
datos han resultado discutidos ya que en otro estudio posterior los hallazgos
mostraban un efecto opuesto (Kothari, Gafton et al. 2014). Resultados similares
encontramos con Los niveles de vitamina D en mas bajos que se asocian con un
aumento de 1,8 veces el riesgo de TCA pero en esta ocasion se relacionaba

mas con el desarrollo de la BN (Allen, Byrne et al. 2009).

Discrepancias similares encontramos en cuento a la edad de la madre.
Mientras que algunos estudios relacionan la edad superior a 24 afios con mayor
incidencia de TCA (Goodman, Heshmati et al. 2014), otros describen que la
mayor edad tanto del padre como de la madre constituyen factores de riesgo en
el desarrollo del TCA, concretamente de AN. Incluso el consumo de sustancias
durante el embarazo como el tabaco también ha demostrado una asociacion
inversa en el desarrollo de TCA en algun estudio (Goodman, Heshmati et al.
2014).

En lo referente a la prematuridad, los datos también muestran

discordancia. Algunos estudios muestran relacion con el desarrollo de AN en los
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grandes prematuros nacidos con bajo peso (Cnattingius, Hultman et al. 1999),
mientras que otros autores no consiguen replicar estos resultados (Feingold,
Sheir-Neiss et al. 2002), como muestra la revision sistematica llevada a cabo por
l. Krug (Krug, Taborelli et al. 2013) que recoge los estudios realizados hasta el
2013, no puede confirmarse la relacion entre prematuridad y desarrollo de AN,
como tampoco la relacion con el uso de material instrumental en el momento del
parto (Favaro, Tenconi et al. 2006), ni con el peso del recién nacido que
tampoco aparece como un factor de riesgo para las actitudes alimentarias. Por
lo tanto no se considera util incluirlo en un screening para identificar a las nifias

en alto riesgo de desarrollo de TCA (Blond, Feldman et al. 2008).

Comparando los subtipos diagndésticos pocos trabajos se han destinado
al estudio de la BN, aunque también se describen algunos indicios como el
perimetro cefalico pequefio, el alto peso al nacer (en lugar de bajo como
sucedia en AN), sin embargo no es un tema suficientemente aclarado
(Wehkalampi, Hovi et al. 2010). Incluso se postula que a pesar de no encontrar
diferencias muy significativas entre la AN y la BN, los factores perinatales
podrian tener un papel patogénico diferente en estos dos trastornos (Favaro,
Tenconi et al. 2006).

Por lo tanto y a pesar de existir evidencia de la influencia de los factores
perinatales en los TCA, el efecto global parece ser relativamente pequefio
(Favaro, Tenconi et al. 2006). Una revision del 2014 cifra este riesgo en el 3,6%
(Raevuori, Linna et al. 2014). Aunque éste es mucho menor que el riesgo
atribuido a factores como el sexo (89,4%) y los factores psicosociales (7,6%), o
la genética (en torno al 50%) implica que hasta 4% de los casos de AN podria
prevenirse mediante la optimizacion del cuidado de la salud perinatal y la
prevencion de traumas en el nacimiento (Nicholls and Viner 2009). Otra
conclusién establecida por los autores de la citada revision expone que los FP
para ejercer su influencia en los TCA deben actuar en conjuncion con los otros

factores de riesgo: genéticos, y / 0 ambientales.
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5.1.2. Factores psicologicos.

Los factores psicoldgicos han sido considerados tradicionalmente parte
fundamental de la etiopatogenia de los TCA, por lo que son numerosos los
estudios que tratan de identificarlos. Existe suficiente evidencia que sefala la
presencia de sintomas que son considerados como comorbidos pero que
pueden encontrarse en origen de estas patologias como son: trastornos
afectivos, trastornos de la personalidad, trastornos obsesivo-compulsivos o
trastorno de control de impulsos. Paralelamente se identifican otros factores
relacionados con la percepcion del individuo como son: la insatisfaccion, la
distorsion de la imagen corporal, la baja autoestima o el retraimiento social.
Ademés a estas caracteristicas personales se les afiaden algunos rasgos de
personalidad o caracter tales como la excesiva rigidez, perfeccionismo
(Fernandez-Aranda, Pinheiro et al. 2007).

a. Psicopatologia previa.

Distintos estudios en TCA y comorbilidad psiquiatrica tratan de
esclarecer la relacién temporal entre dichos trastornos y si estos pueden ser
considerados una vulnerabilidad para la aparicion de TCA o tratarse de

sintomas que aparecen en la evolucion de estas patologias.

Los estudios establecen que la comorbilidad psiquiatrica en muchas
ocasiones tienen un inicio previo al desarrollo del TCA (Stice, Marti et al. 2011) y
debe por tanto ser considerada como un factor de riesgo. En un alto porcentaje
de casos se observa trastornos de ansiedad (Bulik, Sullivan et al. 1997; Kaye,
Bulik et al. 2004), trastornos afectivos, como depresion (Fernandez-Aranda,
Pinheiro et al. 2007) y trastornos del control de los impulsos(Fernandez-Aranda,
Jimenez-Murcia et al. 2006). Muchas de estas comorbilidades son comunes,
otras sin embargo han sido relacionadas de forma mas especifica con un

subtipo diagnastico.
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La patologia identificada con méas frecuencia es la ansiedad. Algunos
estudios encontraron una prevalencia de trastornos de ansiedad del 83% de los
sujetos con AN y el 71% de aquellos con BN (Godart, Flament et al. 2003; Kaye,
Bulik et al. 2004). La aparicion de estos sintomas es anterior a la aparicion de el

TCA en el 75% de los sujetos con AN, y en el 88% de los sujetos con BN.

El trastornos obsesivo-compulsivo cuenta con abundante evidencia de
asociacion con los TCA concretamente con la AN. Segun algunos autores hasta
el 35 % de los pacientes con AN asocian patologia obsesivo-compulsivo(Thiel,
Broocks et al. 1995). Otros autores describen un riesgo cuatro veces superior de
desarrollar un TCA en sujetos con esta patologia (Reas, Ro et al. 2013),
postulando que ademas de las caracteristicas premorbidas de personalidad, la

desnutricion aumenta la sintomatologia obsesiva.

Las alteraciones en el estado de animo son descritas por varios autores.
Se ha observado que adolescentes con distimia, trastorno de panico y depresion
mayor (Measelle, Stice et al. 2006; Fernandez-Aranda, Pinheiro et al. 2007),
tuvieron significativamente mas probabilidades de padecer un TCA que aquellos

gue no tenian ningun diagnostico (Zaider, Johnson et al. 2000).

Dado que estas patologias suelen encontrarse de forma comorbida,
existe controversia acerca de si la depresiébn precede al desarrollo de un
trastorno de la conducta alimentaria (Killen, Fortmann et al. 1996), o bien son los
TCA los que acarrean sintomatologia depresiva (Stice, Agras et al. 2001), siendo

esta cuestion dificil de elucidar.

También se ha encontrado cierta asociacion entre los TCA y ciertos
trastornos de la personalidad. En un estudio clasico (Wonderlich, Fullerton et al.
1994) se identificaba que tres de cada cuatro pacientes con anorexia
presentaban algun trastorno de personalidad, los mas comunes fueron del
cluster C, el trastorno por evitacibn un 40%, (mas frecuente en BN), el
dependiente otro 40% y el obsesivo compulsivo un 30%. En el caso de la BN,
investigaciones previas encuentran mayor comorbilidad con los trastornos de
personalidad del cluster B en hasta un 66% de los pacientes (trastorno

histriénico, limite o antisocial)(Sexton, Sunday et al. 1998). Coexistencia de
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niveles elevados de impulsividad como los encontrados en el trastorno de
personalidad limite, también mostraron una fuerte asociacion con el desarrollo
del TA'y BN (Linde, Jeffery et al. 2004).

Otro trastorno identificado como posible factor de riesgo es el trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH). Se estima que al menos un
tercio de los pacientes con BN nerviosa presentan sintomas comorbidos de
TDAH que han podido describirse desde la infancia, y que pueden persistir 0 no
en el momento del diagndstico. Los pacientes con TCA de perfil compulsivo y los
pacientes con TDAH compartirian un empobrecido control de los impulsos
(Fernandez-Aranda, Aguera et al.), asociado a mayor dificultad en algunas
funciones ejecutivas como las relacionadas con la organizacion o la atencion y
algunas alteraciones en la memoria. (Surman, Randall et al. 2006; Biederman,
Ball et al. 2007).

b. Insatisfaccion con laimagen.

Conjuntamente a la psicopatologia se han identificado otros factores
psicolégicos como son la insatisfaccion con la imagen corporal o la baja
autoestima, el escaso apoyo social percibido o la vulnerabilidad neurobiolégica,
el retraimiento o la rigidez, ademas de las variables de personalidad, como son
el alto nivel de neuroticismo, el perfeccionismo o la impulsividad (Lilenfeld,
Wonderlich et al. 2006) .

La percepcion de los esquemas corporales, concretamente la
insatisfaccion con la imagen corporal, aparece en la literatura como uno de los
factores mas comunmente identificados como indicador de riesgo en el
desarrollo de un trastorno de la alimentacién (Beato-Fernandez, Rodriguez-
Cano et al. 2004). El modelo propuesto por Stice y Striegel-Moore (Stice 2001)
identifica la presion hacia la delgadez que el paciente percibe desde la familia, la
sociedad y los pares, y como este ideal de delgadez se internaliza produciendo
insatisfaccion lo que puede conllevar conductas de riesgo tales como habitos

dietéticos no saludables y progresivamente conducir hacia la AN o la BN. En el
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caso de que los sujetos no consigan mantener ese control sobre sus habitos
previstos, se producen las situaciones de ingesta compulsiva o atracén,

pudiendo intercalarse los episodios de restriccion y de sobreingesta.

Por otro lado la insatisfaccion corporal esta ligada a experimentar
afectos negativos tales como: la excesiva sensibilidad a estimulos, el temor, la
ansiedad, la culpa, la depresion o la insatisfaccion (Stice 2001). En ocasiones la
comida es utilizada para paliar estas emociones convirtiéndose en una medida
desadaptativa pero que funciona como mantenedora de estos trastornos (Taylor
2003; Toro, Gila et al. 2005). Son numerosos los estudios que sugieren que
dada la importancia del valor predictivo que tiene la insatisfaccion en los

adolescentes, identificarla puede ser un paso clave en la prevencién primaria.

La insatisfaccion ademés va ligada de forma habitual a presentar baja
autoestima (que es la valoracibn que uno hace de si mismo y de sus
posibilidades). Tener una autoestima negativa se ha valorado como uno de los
factor predisponentes mas claros en el desarrollo de un TCA (Patton, Selzer et
al. 1999; Beato-Ferndndez, Rodriguez-Cano et al. 2004; Vanderlinden,
Kamphuis et al. 2009). Los pacientes a menudo juzgan sus capacidades en
base a su figura y peso, apreciandose marcadas discrepancias entre la
percepcion real que tiene de si mismos y la idealizacién que persiguen (Abbate-
Daga, Gramaglia et al. 2010).

c. Rasgos de personalidad.

Algunos rasgos de personalidad han sido ampliamente estudiados y se
consideran implicados en el inicio, el desarrollo y en el mantenimiento de los
TCA (Cassin and von Ranson 2005). Entendemos por personalidad un patron
relativamente estable de respuesta de una persona a estimulos externos o

internos.

Uno de los modelos mas aceptados y estudiados fue propuesto por
Robert C. Cloninger (Cloninger 1999) , que intenta integrar el substrato biolégico

de la personalidad con el desarrollo producido por la experiencia y el

77



Marco teérico.

aprendizaje socio-cultural. En base a esto, diferencia en la personalidad dos
aspectos por un lado el temperamento, que lo constituyen los rasgos
hereditarios y supone una disposicion bioldgica que se mantiene estable a lo
largo del desarrollo y que no se modifica mediante los procesos de aprendizaje.
Este se divide a su vez en cuatro dimensiones bésicas: busqueda de
novedades, evitacion del dafio, dependencia de la recompensa y persistencia; y
por otro lado el caracter que hace referencia a un conjunto de caracteristicas
gue se van estructurando a lo largo del desarrollo mediante mecanismos
socioculturales aprendidos, como valores, metas, estrategias de afrontamiento y
creencias. Se subdivide a su vez en autodireccion, cooperacion y
autotrascendencia; el caracter es por tanto mas modulable y depende del medio

socio-cultural y de las actitudes del individuo.

Los resultados de diferentes estudios muestran algunos rasgos de la
personalidad, pueden jugar un importante papel en la patogénesis de los
trastornos de la conducta alimentaria de forma genérica: alta evitacion del dafio,
baja autodireccion y baja cooperacion, aparecen en los distintos diagndsticos
(Fassino, Amianto et al. 2004; Fassino, Piero et al. 2009) de forma diferente a
las presentadas por los controles, pero estas caracteristicas son poco
especificas ya que son compartidas con trastornos mentales. Sin embargo se
han descrito caracteristicas propias de cada entidad diagndstica.

En la AN, uno de los aspectos mas relacionados es el perfeccionismo
(Jacobi, Hayward et al. 2004), que se observa incluso antes del inicio del
trastorno (Fairburn, Cooper et al. 1999) por lo que se relaciona con su desarrollo
pero también interfiere en el mantenimiento, por tanto tiene importantes
implicaciones en el pronéstico de la enfermedad .Entre los rasgos de
temperamento, se describe alta rigidez y necesidad de control, alta persistencia
junto a la baja busqueda de sensaciones. Se identifican rasgos comunes con
personalidad obsesiva como la autodireccién, la rigidez y la marcada

autoexigencia y responsabilidad (Halmi, Sunday et al. 2000).

En cambio, en la BN, aunque también se asocia a perfeccionismo

(Shaw, Stice et al. 2004), destacan otros rasgos como una alta impulsividad o
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alta busqueda de sensaciones estos y otros rasgos son compartidos con rasgos
de trastorno limite de la personalidad (Cassin and von Ranson 2005). Estas
caracteristicas también se han identificado en el TA (Wonderlich, Connolly et al.
2004). Lo que se asocia con mayor riesgo de autolesiones y conductas
impulsivas como juego patoldgico o adicciones (Fernandez-Aranda, Jimenez-
Murcia et al. 2006).

En conjunto al igual que ocurre con otros -caracteristicas, las
particularidades de personalidad pueden ser utilizadas como predictores de un
TCA en especial si actuian de forma sinérgica con otros factores de riesgo

(Cassin and von Ranson 2005).

d. Caracteristicas neuropsicologicas.

La vulnerabilidad neuropsicologica de los TCA se ha desarrollado en los
ultimos afios con importantes hallazgos principalmente en AN (Tchanturia,
Anderluh et al. 2004), se ha identificado un patrén tendente a la rigidez
cognitiva, con pobre coherencia central y una marcada tendencia a focalizar en
los detalles (Tchanturia, Anderluh et al. 2004). En cuanto a BN, los estudios son
menos concluyentes, pero se describen resultados similares, caracterizandose
principalmente por un déficit en la integracion global y la atencion (Alvarez-

Moya, Jimenez-Murcia et al. 2009).

5.1.3. Factores conductuales.

a. Historia de dietismo.

Las dietas constituyen uno de los factores de riesgo mas ampliamente
estudiado, porque ademas de conllevar cambios en los habitos alimentarios
propician actitudes patoldgicas hacia la imagen corporal y el peso. Los datos
confirman que casi el 80% de las mujeres ha realizado dieta al menos una vez

en su vida (Stice and Whitenton 2002), pero esto no significa padecer un TCA,
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no obstante son numerosos los estudios que identifican las dietas restrictivas
como un importante factor de riesgo para el desarrollo de TCA y también para la
obesidad (Hsu 1996; Fairburn, Doll et al. 1998).

Algunos estudios demuestran de que modo la conducta de realizar una
dieta incrementa en 12 veces la probabilidad de atracones lo que conduce a un
aumento del peso (Field, Garland et al. 2003). La préactica de dietas se asocio
también a sintomatologia depresiva que a su vez se relaciona por si misma con

la patogénesis de estos trastornos (Stice, Marti et al. 2011).

Ademas de las dietas existen otras conductas alimentarias anémalas
(CAR) que no constituyen en si un trastorno alimentario y que son realizadas de
manera frecuente por la poblacién general, se ha observado que mas de la
mitad de las adolescentes y casi un tercio de los jovenes recurren a métodos de
control de peso poco recomendables (Neumark-Sztainer, Wall et al. 2006), como
supresién o reduccién drastica de las comidas, consumo de tabaco, incitacion al
vomito o ingestion de laxantes, con la finalidad de controlar el peso. Estas
conductas han sido identificadas en mayor medida en sujetos con sobrepeso y

se asocian a un aumento de riesgo de desarrollar un TCA (Unikel 2002).

b. Alteraciones en la nutriciéon en la infancia.

Las alteraciones en la nutriciéon o la alimentacion en los primeros afios
de vida tales como la pica (ingesta de sustancias no nutritivas), también se han
relacionado con estos trastornos especialmente con la BN y en menor medida
con la AN pero estos hallazgos no han podido ser replicados en otros estudios
(Jacobi, Hayward et al. 2004; Micali, Holliday et al. 2007) por lo que el tema no
ha sido completamente elucidado, no en vano en el DSM-5 se considera la pica
como uno de los trastornos de la alimentacion incluido en la clasificacion como

especifico de la infancia.

En un estudio retrospectivo sobre habitos alimentario de la infancia, se

ha identificado el consumo de comidas preparadas por el propio sujeto y el
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habito el comer dulces y o picar entre horas como factores de riesgo. Otras
conductas alimentarias andmalas como saltarse el desayuno o el habito de
comer solo también se han identificado como predictores de TCA y de obesidad
(Fernandez-Aranda, Krug et al. 2007).

c. Actividad fisica.

La restriccidon caldrica junto con la practica de ejercicio fisico constituyen
los dos procedimientos basicos para modelar el cuerpo, este fenbmeno se
incluye en la evolucidon cultura y esta vinculado al desarrollo, asociado a
motivaciones de salud y estéticas, condicionadas por el modelo imperante de

delgadez.

Distintos autores sefalan que la practica de ejercicio fisico excesivo
puede precipitar el desarrollo de un TCA (Fernandez-Aranda, Krug et al. 2007).
Esto se ha relacionado en particular con la AN de tipo purgativo. Existe cierta
controversia en la literatura, se postula que es la combinacién del ejercicio
destinado Unicamente a la pérdida de peso y a preocupacion por la figura y junto
con un sentimiento de culpa que conduce a estas conductas de modo
compensatorio, puede favorecer el desarrollo de un TCA (Mond, Myers et al.
2008).

Por otro lado se ha observado que determinados grupos profesionales o
deportes tienen mas tasas de padecimiento de estas enfermedades, sobre todo
en los que propician ese modelo corporal delgado, como la danza (30%), la
gimnasia ritmica (18%), el patinaje artistico (deportes estéticos) y otros deportes
de élite (8%) (Smolak, Murnen et al. 2000).

Ademas se conoce que el ejercicio excesivo se asocia con peor
evolucion y respuesta al tratamiento de las pacientes (Meyer, Taranis et al.
2008).
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d. Consumo de sustancias.

No podemos obviar que en la sintomatologia de los TCA coexisten
variables muy relacionadas con las conductas adictivas como es la impulsividad
o depresion (Wonderlich, Connolly et al. 2004) , no es de extrafiar por tanto que
los trastornos de la conducta alimentaria presenten una alta comorbilidad con el
uso y abuso de sustancias toxicas (Bulik, Klump et al. 2004; Krug, Pinheiro et al.
2009).

Este problema no afecta por igual a todos los grupos diagndsticos,
siendo la prevalencia especialmente alta entre las pacientes que padecen
bulimia nerviosa, donde las tasas de consumo son incluso superiores a la
poblacién general (Krug, Pinheiro et al. 2009). Al igual que en otros cuadros
psiquiatricos en los que predomina la impulsividad y el bajo autocontrol, sin
embargo otros estudios no han encontrado diferencias entre pacientes con BN y
la poblacién general para sustancias como el consumo de alcohol (Welch and
Fairburn 1996).

En el grupo de pacientes con patologia restrictiva los datos muestran
mas controversia. Algunos estudios afirman que el uso o abuso de drogas no
suele ser distinto del que se da en la poblacion general, Otros en cambio
indican mayor riesgo de consumo de drogas en general entre las mujeres con

anorexia nerviosa (Calero-Elvira, Krug et al. 2009; Root, Pinheiro et al. 2012).

Los trastornos pos atracon también se han relacionado con el aumento
de consumo de sustancias toxicas como el alcohol al igual que ocurre en los
grupos de BN (Bulik, Klump et al. 2004; Root, Pisetsky et al. 2012).

Cuando se evalta el consumo especifico de algunas sustancias los
estudios muestran mayor prevalencia de consumo de cannabis y estimulantes
en relacion con los atracones; en cambio las dietas han mostrado una relacion
directa con el uso o abuso de drogas estimulantes por su efecto en la reduccion
del apetito, como pueden ser: tabaco, anfetaminas y cocaina (Stice and Shaw
2003).
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Por otro lado una de las conductas asociada con frecuencia a estos
trastornos, especialmente a la bulimia nerviosa, es el consumo de laxantes,
diuréticos u otros tipo de farmacos o sustancias con finalidad de control de peso

en mayor medida que la poblacién general.

e. Intervenciones quirargicas con finalidad estética.

La insatisfaccion hacia la imagen corporal puede conducir a someterse a
intervenciones de cirugia plastica o estética. A pesar de que estas son una
practica extendida en nuestra sociedad, algunos autores han identificado mayor
frecuencia de paso por el quiréfano con finalidad estética en pacientes con
riesgo de padecer un trastorno de la conducta alimentaria (Alejo 2013). Existen
trabajos que asocian estas intervenciones en mayor medida con el subtipo

diagndstico de bulimia nerviosa (Russell 1979).

f. Acontecimientos vitales estresantes.

La ocurrencia de acontecimientos vitales estresantes (AVE) ha sido
identificada como factor de riesgo de desarrollo de distintas enfermedades
mentales como la depresién o la psicosis. Estos antecedentes también se han
objetivado con mas frecuencia en las personas que sufren TCA (Jacobi,
Hayward et al. 2004). Su investigacion no esta exenta de dificultades por un lado
diversas clasificaciones y escalas se han validado para evaluar estos
acontecimientos y por otro mucho de estos estresores estan relacionados entre
si (Masten and Coatsworth 1998) y tienen por tanto un efecto acumulativo
siendo dificil identificarles. Entre los mas descritos en los TCA se encuentran: el
abuso sexual o fisico en la infancia, los antecedentes de crisis vital, las
mudanzas, el fallecimiento de seres queridos, la separacion e los padres o

problemas en el ambito social.

Los abusos sexuales en la infancia se han vinculado con el desarrollo de
diversas patologias mentales en la edad adulta. Esta relacion se ha descrito en

los trastornos de personalidad, en el consumo de sustancias o en la patologia
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depresiva o ansiosa (Wonderlich, Brewerton et al. 1997). En la esfera
alimentaria los estudios llevados a cabo muestran relacion con la sintomatologia
alimentaria en general y especialmente con el perfil compulsivo/purgativo como
la BN y TA. Los abusos en la infancia se han relacionado también con mayores
dificultades para el control y por lo tanto mas riesgo de otras conductas
impulsivas como los cortes o el abuso de sustancias. Existe mayor discrepancia
respecto a la AN que parece relacionarlo solo con el subtipo purgativo

(Weiselberg, Gonzalez et al. 2011).

Los acontecimientos relacionados con pérdidas (fallecimientos,
separaciones, pérdidas, cambios de domicilio), pueden identificarse como
factores desencadenantes del trastorno alimentario, debido a que las familias
suelen tener dificultades para reajustarse después de este tipo de situaciones
Pero son inespecificas de los mismos, pudiendo encontrarse en otras

enfermedades mentales. (Fairburn, Cooper et al. 1999).

5.2. Factores ambientales y socioculturales.

a. Caracteristicas socioculturales.

Desde los primeros trabajos publicados, los TCA han sido descritos en
mujeres caucasicas occidentales pero los estudios poblacionales describen
casos de anorexia nerviosa, bulimia y otros trastornos alimentarios no
especificos en otros grupos étnicos y culturas no-occidentales (Miller, Hoffman
et al. 2008), también se observan diferencias entre grupos culturales de la
misma poblaciéon concluyendo que la region geografica no es un predictor de
trastorno alimentario (Lake, Staiger et al. 2000).

En cuanto a las areas urbanas o rurales parece existir una mayor
prevalencia de estas patologias en zonas urbanas en relacion a mayores
problemas con la imagen corporal. Al menos son las areas mas estudiadas por

gue en los ultimos afios se ha comprobado que su incidencia aumenta en paises
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subdesarrollados y regiones como las suburbanas (lancu, Spivak et al. 1994;
Toro, Gila et al. 2005).

De forma similar tradicionalmente se ha venido afirmando que, en
particular la AN, es mas frecuente en estratos socioculturales medio-altos y altos
sin embargo, en estudios mas recientes se ha encontrado que afecta a personas

de diversos estratos sociales (Keel and Forney 2013).

Se puede considerar que la sociedad occidentalizada constituye un
marco de vulnerabilidad para el desarrollo de los trastornos de la conducta
alimentaria, (Gunnard, Krug et al. 2011) donde la prevalencia de estos
trastornos sigue siendo mayor. También en las areas de esta influencia cultural
por ejemplo algunos autores han estudiado el aumento de la incidencia de estas
patologias en la sociedad oriental, y la relacionan con el influjo de los valores

occidentales (lancu, Spivak et al. 1994).

Nos encontramos en un modelo sociocultural que focaliza su atencion
en la apariencia fisica y fomenta un ideal de delgadez para el cuerpo femenino y
de hipertrofia muscular en el caso de los varones que no se ajustan a los
patrones reales de la poblacién. Esta apariencia se identifica ademas con
caracteristica personales como son belleza, fuerza de voluntad, control,
competitividad, autoestima o éxito social, creando elevada insatisfaccion no solo
con la imagen, también con las capacidades personales si no se alcanzan estos

estandares.

b. Presién social percibida.

Los actuales canones y estereotipos de belleza y éxito social, como el
modelo corporal han promovido la insatisfacciébn con la imagen corporal e
implica que el ideal de delgadez vaya ligado al atractivo fisico. A ello contribuyen
distintos factores por un lado la exposicidon a los medios de comunicacion, la
presién ejercida por la publicidad o la industria de la estética. Por otro las
actitudes y comportamiento de los padres o del grupo de pares, respecto a la
imagen, la alimentaciéon o el peso corporal (Sands and Wardle 2003). Son

nameros los estudios que han podido identificar como estos factores contribuyen
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al desarrollo de los TCA (Jacobi, Hayward et al. 2004). No obstante la poblacion
general se encuentra expuesta a las mismas condiciones socioculturales, pero
algunos individuos internalizan estas ideas y tan solo los mas vulnerables llegan

a desarrollar un trastorno alimentario.

En el marco de esta sociedad, a la presion ejercida por otros medios de
comunicacion se le suma la proliferacion de internet con una publicidad més
directa, donde prima la imagen y la exposicion personal y pueden encontrarse
contenidos de riesgo como las paginas pro-anorexia o pro-bulimia. Todo esto
hace que los jévenes sin diferencia de clase social ni de etnia estén expuestos a
mayor presion para alcanzar este modelo sociocultural de delgadez y culto al
cuerpo (Gunnard, Krug et al. 2011). A pesar de estos indicio y de que existen
variables como la exposicién a la TV o a ciertas revistas que promueven estos
modelos que han sido relacionadas con menor autoestima, la relacion directa
entre la exposicion a los medios y la insatisfacciébn corporal no ha sido
completamente demostrada (Calado, Lameiras et al. 2011).

c. Interacciones sociales anémalas.

Recibir burlas relacionadas con el peso, junto con la presiéon por
adelgazar por parte del grupo primario de apoyo o del grupo de iguales también
ha sido recogido como factor de riesgo de desarrollar un TCA o conductas poco
saludables, tanto en varones como en mujeres (Haines and Neumark-Sztainer
2006; Neumark-Sztainer, Wall et al. 2006) y en los distintos subtipos
diagnésticos, incrementaron el riesgo de desarrollar un TCA en el
futuro(Fairburn, Doll et al. 1998).

5.3. Factores familiares.

El contexto familiar juega un papel esencial en el desarrollo y
mantenimiento de los trastornos de la conducta alimentaria (Penas-Lledo, Bulik
et al. 2010). Existen numerosos estudios que describen como factores de riesgo
de desarrollar un TCA los siguientes: modelos familiares sobreprotectores,

rigidos y exigentes, conflictivos, y poco cohesionados, familias desestructuradas,

86



Factores de Riesgo Asociados a los Trastornos de la Conducta Alimentaria en Cantabria

antecedentes familiares de de TCA o bien de otras patologias mentales como
trastornos afectivos y sintomatologia obsesivo-compulsiva (especialmente en las
madres), dieta y/o conducta alimentaria atipica en la familia, preocupacion por el
peso y la imagen por parte de los padres, obesidad (especialmente en madres),
alcoholismo (especialmente en padres), habitos alimentarios poco regulares
durante la infancia, actividades que valoran excesivamente la delgadez y/o el
peso. En conjunto la familia podria intervenir en la aparicion de los TCA a traves,
tanto de su funcionamiento interno, como de la forma de comunicacion entre los
miembros, o de la transmision de conductas de riesgo para estos trastornos
(Casper and Troiani 2001).

a. Estructura familiar.

En lo referente a la estructura familiar, no se han identificado como factores de
riesgo, ni el orden de nacimiento (Gillberg, Rastam et al. 1995), ni el tamafio de
la familia de pacientes con TCA. Pero los cambios en la estructura de la familia,
bien por una pérdida debido a una defuncidn, divorcio o abandono de uno de los
progenitores, si parece influir en la mayor probabilidad de desarrollar un TCA.
En concreto las hijas de padres divorciados o viudos presentan un incremento

significativo de desarrollar un TCA (Tripp 1998).

b. Nivel socioeconémico.

Pertenecer a una clase social alta se ha relacionado con bajo riesgo de
padecer una enfermedad mental (Jacobi, Hayward et al. 2004) , sin embargo
clasicamente los TCA en especial la AN se relacioné con este estatus y segun
algunos investigadores puede ser debido a las diferencias culturales que
persiguen distintos ideales de belleza (Toro, Gomez-Peresmitre et al. 2006). No
obstante los estudios no aportan evidencia acerca de la relacion directa con el
nivel socio-econdmico previo y los estudios que si lo hacen postulan que son los
padres, que identifican el estado social elevado con el éxito y la imagen de
delgadez habitual en estos circulos, los que podrian mediante su presiéon

indirecta contribuir al desarrollo de las alteraciones(Young, Clopton et al. 2004).
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Por el contrario, otros estudios que ofrecen resultados opuestos proponen que
precisamente en las clases altas los cuidados parentales son mayores pudiendo
ser incluso un factor protector. En cuanto a lo puramente econdmico se ha
descrito que cambios importantes en las finanzas de la familia, pueden contribuir
a la aparicion de TCA ya que puede relacionarse con la ansiedad y estrés

experimentados por el paciente (Moorhead, Stashwick et al. 2003).

a. Modelos familiares disfuncionales.

Desde los inicios del estudio de estas patologias se han descrito
patrones de funcionamiento familiar disfuncionales que producen un clima
adverso (Patton 1988) o conflictivo y pueden propiciar el desarrollo de una
alteracion de la conducta alimentaria de manera general o asociarse a
determinados subtipos concretos. Asi pues en la BN se encuentran mas
alteraciones que en la AN referidas a una mayor conflictividad, menor
organizacion y cohesién, relacion afectiva menos intensa con los padres y
diferente desarrollo del proceso de individualizacion. Uno de los grandes
dilemas de estos estudios radica en la dificultad para descartar que estas
diferencias sean consecuencia y no causa del trastorno, ya que una vez que se
establece la enfermedad los patrones familiares se resienten y a menudo son
aun mas disfuncionales. A esta dificultad se suman las discordancias en los
resultados de otros estudios que no objetivan diferencias significativas entre el
ambiente familiar de pacientes con TCA y las familias de los controles (North,
Gowers et al. 1995). No obstante el clima familiar, como parece logico, se
describe como factor de vulnerabilidad o proteccion para el desarrollo de estas y

otras patologias mentales (Casper and Troiani 2001).

b. Psicopatologia familiar especialmente de tipo alimentario.

Tal y como se ha expuesto anteriormente otra contribucién por parte del
entorno familiar consiste en que las madres de pacientes con TCA presentan

ademas altas tasas de psicopatologia previa, especialmente de problemas con
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la alimentacion (Birch and Fisher 1998; Park, Senior et al. 2003) y una alta
correlacion con problemas afectivos como la depresion o la ansiedad mas
frecuentes en las madres. Y trastornos afectivos o por uso de alcohol de forma

mas habitual en los padres (Strober, Freeman et al. 2000).

c. Habitos alimenticios y fisicos familiares

Aspectos relacionados con la comida, la figura y el peso se transmiten
de padres a hijos, esta relacion se ha estudiado especialmente de madres a
hijas (Goncalves, Silva et al. 2012). Los padres pueden contribuir directamente a
los trastornos de la alimentacibn de sus hijos a través de los patrones
alimentarios inculcados en la nifiez, aumentando la probabilidad de desarrollar
un TCA (Fernandez-Aranda, Krug et al. 2007). Por el contrario hébitos
saludables en el hogar como las comidas familiares, fue relacionado como
protector (Haines, Kleinman et al. 2010). De la misma manera ocurre con la
practica deportiva, los estudios demuestran que la actitud de los padres activos
fisicamente influye en los habitos de sus descendientes (Moore, Lombardi et al.
1991).

d. Sobrepeso materno.

La figura materna se considera un posible factor predictivo ya que se ha
identificado asociacion entre el sobrepeso materno y el desarrollo de un TCA.
También se ha visto que algunos habitos de la madre como y la existencia de
conductas alimentarias compulsivas o las dietas restrictivas pueden propiciar el
padecimiento de estos trastornos (Bauer, Bucchianeri et al. 2013). Ademas se
identifica como posible factor de riesgo no solo la mayor preocupacion por el
peso y la figura que las madres tienen de si mismas sino, también la percepcion
del peso o la imagen que las hijas tienen de sus progenitores (Woodside, Bulik
et al. 2002).
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e. Criticismo familiar.

Los comentarios o la presion de algun familiar (especialmente padres y
madres) puede ser un factor predisponente que provoque en el paciente la
decision de iniciar una dieta de adelgazamiento (Agras, Bryson et al. 2007). Los
estudios revelan que los padres con altos niveles de insatisfaccion corporal y
obsesion por la imagen tienen hijos (especialmente mujeres) que sienten una
mayor presion social con mas preocupacion por la delgadez (Agras, Bryson et
al. 2007), por lo tanto intentaban modificar su apariencia fisica y aumentaba la
necesidad de hacer dieta (Crowther, Kichler et al. 2002).

Se sabe también que el impacto de los valores paternales puede ser
observado a una edad relativamente temprana y que no solo se asocia a las
criticas hacia la imagen del hijo sino también se relaciona con los comentarios
de los padres sobre su propia apariencia fisica, tales como la insatisfaccion con
Su peso o los intentos por modificarlo (Smolak, Levine et al. 1998) (Taylor,
Bryson et al. 2006).

La comunicacién de estos estereotipos negativos es percibida por lo
hijos al observar la importancia que conceden a la apariencia y a la figura
corporal las madres. La insistencia para que sus hijas pierdan o controlen su
peso, conlleva una mayor insatisfaccion en la imagen corporal (Taylor, Bryson et
al. 2006). En el caso de padres a hijos, la insatisfaccion corporal se considera

también el principal factor de riesgo (Rodriguez-Ruiz S 2013).

f. Estilos de crianza

Los estilos de crianza también se han relacionado con la vulnerabilidad
para padecer un desorden alimentario (Emanuelli, Ostuzzi et al. 2003). Para
evaluarlos se han utilizado instrumentos como el Parental Bonding Instrument
(PBI) que se basa en los recuerdos de los hijos sobre los estilos educativos de
sus padres. En la revision de llevada a cabo por Tetley en 2014 (Tetley,
Moghaddam et al. 2014) se concluye de forma general los pacientes otorgaban
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puntuaciones mas bajas ambos padres en la dimensiéon de cuidado, lo que
traduce un estilo de crianza menos célido que los recibidos por los controles
sanos y por otro lado recordaban a sus padres y en mayor medida a las madres
como mas sobreprotectoras, reflejado en puntuaciones mas altas en la escala
de control, esto puede conllevar mayores dificultades en el desarrollo y

autonomia del sujeto.

A pesar de que los estudios son consistentes en estos hallazgos, el
estilo basado en la sobreproteccion y la frialdad afectiva no es especifico de los
pares de los pacientes que padecen un TCA y se ha descrito en otras

enfermedades mentales, y organicas, y en la obesidad (Parker 1984).
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6. PROGRAMA
DETECTA.
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El servicio de psiquiatria del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, cuenta desde hace mas de 15 afios con una unidad especifica
dedicada al tratamiento de los pacientes con trastornos de la conducta
alimentaria, coordinado por el Dr. Gomez del Barrio. Este dispositivo ofrece
tratamiento multidisciplinar, con distinta intensidad y recursos en funcién de las
caracteristicas individuales de los pacientes. Para ello cuenta con una unidad de
hospitalizacion total dotada de 4 camas, 15 plazas de hospital de dia, distintos
recursos como el comedor terapéutico y mdltiples consultas ambulatorias. En
este entorno varios profesionales trabajan para garantizar la asistencia integral

tanto de pacientes como de familias.

Ademas del trabajo clinico en los ultimos afios se ha desarrollado un
programa de prevencion en el medio escolar con resultados satisfactorios, dicho
trabajo fue recogido en forma de guia y lleva por titulo: “Guia de Prevencion de
los Trastornos de la Conducta Alimentaria y el Sobrepeso”’(Gomez del Barrio
2012). La intervencion es reproducible y se encuentra a disposicion de todos los
interesados de forma libre en el siguiente enlace: http://www.saludcantabria.es.
Paralelamente se han llevado a cabo otras labores de divulgaciéon y formacion
dentro del ambito escolar y sanitario con el fin de actuar en la prevencion y

promover la deteccién precoz.

Siguiendo estas lineas de actuacion y dentro de este marco de trabajo
gue persigue el objetivo de garantizar el mejor trato posible a los pacientes de la
comunidad, en el afilo 2010 se puso en marcha el programa de primeros
episodios de trastornos de la conducta alimentaria, denominado DETECTA

(DEteccion TEmprana en Cantabria de los Trastornos Alimentarios).

Dicho programa se basa en la premisa de que la deteccion e
implementacion en las fases tempranas de la enfermedad de un tratamiento
intensivo individualizado, de apoyo y soporte familiar evitara el abandono
prematuro del tratamiento y una mejoria en los resultados y el prondéstico de la

enfermedad (Le Grange and Loeb 2007).
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El programa cuenta con varios niveles de trabajo. En su parte asistencial
incluye un plan de tratamiento estructurado, con el empleo de entrevista
motivacional, terapia cognitivo-conductual y tratamiento familiar tanto individual
como grupal. Por otro lado se ha desarrollado un protocolo de derivacion mas
agil y directa desde los centros de atencion primaria a la unidad, que evite el
trasiego innecesario, a nuestro modo de ver, de los pacientes y sus familias, por
diversos recursos asistenciales que demoran el abordaje eficiente de su
patologia y provocan un aumento de los costes. Por ultimo se complementa con
una tarea de investigacion que se divide a su vez en distintos objetivos como
estudio de la neurocognicién, de los factores prondsticos o de las caracteristicas

clinicas y factores de riesgo asociados al desarrollo de los TCA.

Con la puesta en marcha y la difusion en la comunidad autbnoma de
este programa, se han logrado varios objetivos que mejoran la calidad de la
asistencia y debido a que se realiza una derivacion mas precoz y oportuna
también se ha conseguido reducir el tiempo de demora asistencial. Todo ello
supone una reduccion de la morbilidad y de los costes derivados de la
enfermedad, potencia la adherencia terapéutica y mejora el conocimiento de los

factores que se relacionan con un prondéstico mas favorable.
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SEGUNDA PARTE:

MARCO EMPIRICO
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Como hemos visto en los apartados anteriores, los trastornos de la
conducta alimentaria se manifiestan como una alteracién en el consumo de
alimentos con el consecuente deterioro de la salud fisica y psicologica de la
persona que lo padece. Son ademas, causantes de una importante morbilidad
fisica y psicosocial cuyas complicaciones médicas conllevan una tasa de

mortalidad importante y enormes costes sanitarios (Garcia-Camba 2001).

Los datos epidemioldgicos revelan un incremento de la prevalencia de
estas patologias en los ultimos 30 afos (Ruiz-Lazaro 1998) ,este problema ha
sido considerado por algunos autores “epidemia” (Morande 1998), Aunque
parece que en los Ultimos afios esta progresion se ha estancado, no ha dejado
de tener una enorme repercusion. Una de las mayores dificultades a la hora de
hablar de datos reales consiste en la fiabilidad de extrapolar las cifras a distintas
poblaciones. En concreto en la comunidad autonoma de Cantabria no existe
ningun trabajo previo centrado en evaluar la prevalencia, esta dificultad no ha
podido ser solventada por el momento, pero dadas las condiciones en las que
se ha llevado a cabo este trabajo, y las caracteristicas de la recogida que
incluyen todos los casos incidentes de forma consecutiva durante un periodo de
dos afos, podemos al menos conocer con exactitud la incidencia de pacientes
gue acuden por primera vez a recibir un tratamiento especializado a la Unica

unidad especializada de la comunidad de Cantabria.

Por otro lado los estudios epidemioldgicos realizados nos revelan que se
trata de patologias que aparecen con mayor frecuencia en edades tempranas de
la vida, mayoritariamente en nifias cercanas a la pubertad y adolescentes o
mujeres jovenes, sin olvidar una poblaciéon no desdefiable de varones jovenes.
En general la prevalencia en algunas edades es tan elevada que ha sido
considerada por la Organizaciéon Mundial la Salud como uno de los trastornos
mentales mas prevalentes en nifios y adolescentes (OMS 2004), siendo esta la
etapa de mayor vulnerabilidad en el desarrollo personal y familiar (Turnbull
1996). Debido en parte a estas circunstancias la mayor parte de los estudios
realizados hasta la fecha se han llevado a cabo mayoritariamente en
poblaciones de mujeres excluyendo a varones. Estas investigaciones se centran

generalmente en etapas concretas de la vida, habitualmente la adolescencia y
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los primeros afos de la edad adulta. Pero tal y como refleja la literatura, la
aparicion de estos trastornos en otras edades cada vez es menos infrecuente,
ya que por un lado se describe el desarrollo tardio especialmente de la BN y el
TA y por otro son patologias con una elevada tendencia a la cronicidad y a las
recaidas, por lo que independientemente de la aparicion de los primeros
sintomas, estos pueden observarse durante las distintas etapas de la vida(Luca,
Luca et al. 2015). En este sentido nuestro trabajo persigue el objetivo de
observar los factores relacionados con el desarrollo de la enfermedad,
independientemente del sexo y de la edad de aparicion del trastorno.

Otra de las limitaciones habituales de los estudios consultados se
presenta en relacién a la duracién de la enfermedad y al tiempo necesario para
su tratamiento. Tratando de eliminar esta dificultad disefiamos un estudio que
incluyera solo pacientes que acuden a la Unidad de trastornos de la conducta
alimentaria por primera vez para tratar un episodio incipiente de alteracion
alimentaria. Con este fin propusimos la realizacion de un estudio naturalistico,
analitico y observacional que incluyera de forma consecutiva a todos los
pacientes, independientemente de la edad y el sexo, que llegaban a la unidad y

presentando un TCA nunca tratado anteriormente.

La importancia de la intervencion precoz en la mayoria de las
enfermedades médicas es un tema que apenas tiene discusion, sin embargo de
la revision bibliografica se extrae que hasta la fecha, no existen muchos
programas de deteccidén en fases tempranas, en los trastornos de la conducta
alimentaria. Esto no sucede en otras areas de la psiquiatria como la psicosis,
donde la concienciacion con el diagndéstico precoz ha sido mas intensa y los
estudios han demostrado como una menor duracion de la enfermedad sin tratar
predice un mejor pronéstico (Crespo-Facorro, de la Foz et al. 2013). El
paradigma de la intervencion temprana se basa en la idea de que existe una
progresion entre los primeros sintomas aislados o factores de riesgo pasando
por los sintomas prodromicos que confluiran en forma de sindromes parciales
hasta desarrollar el cuadro completo. Dicho paradigma implica también que la

intervencidn terapéutica precoz implicara un mejor prondéstico y resultado.
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En estos trabajos se han identificados tres factores comunes que ponen
de relevancia la importancia de la deteccion precoz, por un el efecto “toxico” de
la enfermedad y el consiguiente dafio cerebral a lo largo del tiempo, con
implicaciones en la esfera psicoldgica, biolégica y social (McGlashan 2006). Esto
podria ser aplicable a los TCA ya que la malnutricion prolongada produce
lesiones en el cerebro en desarrollo a nivel de distintas estructuras en las areas
reguladoras de la conducta alimentaria, y en los circuitos que soportan los

patrones de conducta (Connan, Campbell et al. 2003).

El retraso en el diagndstico es importante en los TCA ya que los
estudios confirman que existe un periodo, estimado entre 1-4 afios, que resutla
de vital importancia prondstica y han demostrado que el retraso en la
identificacion e instauracion del tratamiento condiciona la evolucién de la
enfermedad (Schoemaker 1997). Ademas, se postula que existiria un periodo
critico donde la intervencion se mostraria mas eficaz, por tanto su retraso
acarrearia un pronoéstico mas infausto y mayores tasas de comorbilidad y
cronicidad (Le Grange and Loeb 2007). A la luz de estos hechos y tal y como se
ha explicado en el apartado 6 del marco teodrico, el presente estudio se enmarca
en un programa de deteccion precoz pretendiendo ampliar el conocimiento de
los factores de riesgo para reducir la demora en el diagnostico. Con el objetivo
de minimizar el efecto de la enfermedad sobre los aspectos fisicos, deterioro

personal, familiar y laboral.

La evidencia cientifica disponible hasta ahora parece indicar una
relacion directa entre los factores de riesgo, descritos en el apartado 5 del marco
tedrico y el desarrollo de alteraciones en la conducta alimentaria (Hsu 1996).
Los factores de riesgo, se definen como circunstancias que incrementan la
posibilidad de desarrollar una enfermedad, pero que en si mismos son
insuficientes para predecir su desarrollo(Kraemer, Stice et al. 2001). Como
ejemplo tenemos las conductas alimentarias de riesgo (dietismo, ejercicio
excesivo...) que son cada vez mas frecuentes en nuestra sociedad sin llegar a
constituir una patologia. Esto diferencia los factores de riesgo anteriormente
expuestos de las caracteristicas iniciales o sintomas incipientes que aparecen

en el comienzo de la enfermedad. En el caso de los TCA, esta division no es
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sencilla y retomando el ejemplo anterior otros estudios sugieren que las dietas
restrictivas o el ejercicio excesivo pueden en si mismo constituir sintoma
iniciales de la enfermedad. Por lo tanto otro de los objetivos de este estudio
consiste en ampliar el conocimiento de las caracteristicas clinicas, personales y
ambientales que presentan los pacientes con un primer episodio de TCA en la
comunidad de Cantabria. Se espera que esto nos sirva para desarrollar futuros

programas de prevencion que ayuden a evitar el desarrollo de la enfermedad.

La revision de la bibliografia es concordante al considerar que los TCA
tienen un origen multifactorial y multicausal (Jacobi, Hayward et al. 2004).
Distintos estudios prospectivos representan los mejores esfuerzos para
identificar los factores de riesgo que puedan actuar como factores
predisponentes, en el caso de los TCA que son enfermedades con un largo
periodo evolutivo y multicausales, los estudios de casos y controles constituyen
un disefio ampliamente utilizado y eficaz. En el disefio de los estudios de
factores de riesgo es imprescindible analizar una muestra control, ya que
algunos factores como el ideal de delgadez, la insatisfaccion corporal, y el
dietismo son conductas habituales en nuestra sociedad mientras que solo la
poblacién mas vulnerable acaba padeciendo un TCA . Para tratar de solventar
esta dificultad y a diferencia de algunos estudios revisados en la literatura,
decidimos que nuestra investigacion contara con un grupo control de sujetos
sanos, que fue seleccionado y pareado con la muestra de pacientes en cuanto
al género y la edad para minimizar las diferencias entre grupos y poder

identificar los posibles factores de riesgo.

La literatura también nos revela que alguno de estos factores pueden
encontrarse en el origen de los trastornos de la conducta alimentaria en general,
mientras que otros se asocian de forma mas especifica a alguno de los subtipos
diagnaosticos (Stice, Marti et al. 2011). En este sentido el disefio de nuestro
estudio nos permiten evaluar las diferencias entre pacientes y controles pero
también comparar las caracteristicas en funcion de la patologia alimentaria,
agrupando la muestra en las dos grandes categorias diagnosticas clasicas, que
son el subtipo restrictivo, representado por la anorexia nerviosa y los trastornos

no especificados de perfil anorexia, y el subtipo de perfil bulimico en el que
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dadas las caracteristicas comunes que presentan (Stice, Marti et al. 2011; Stice,
Marti et al. 2013), decidimos incluir tanto la bulimia nerviosa, como el trastorno
por atracon y los trastornos no especificados de perfil compulsivo/purgativo. Por
lo tanto nuestro estudio aporta una vision amplia, sin centrarse especificamente
en determinados factores de riesgo, tratando de evaluar multiples variables que
han demostrado ese valor predictivo e intentando determinar si existe
especificidad en estos factores y algun subtipo diagnésticos.

Con todo lo expuesto y dada la envergadura del problema, su
repercusion sanitaria y la disparidad de datos referidos a factores de riesgo en
distintas poblaciones y estudios, consideramos pertinente el desarrollo de este
trabajo de investigacibn que tiene como objetivo principal cuantificar y
caracterizar suficientemente este problema, como punto de partida para el
disefio de futuras estrategias preventivas sobre los TCA en la Regién.
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2.1. Hipotesis de Trabajo.

Hipotesis general:

Teniendo en cuenta el contexto que brinda el Estudio DETECTA vy
contemplando las consideraciones tedricas que sustentan este trabajo,
planteamos verificar la hipétesis general que supone que los pacientes
afectados por un trastorno de la conducta alimentaria que acuden por primera
vez a recibir tratamiento presentaran factores sociodemograficos,
psicopatologicos, ambientales y familiares, diferentes de forma significativa a los
evaluados en una muestra controlada y pareada por edad y sexo en la poblacién
de Cantabria.

Hipdtesis especificas.

De esta hipétesis general se desprenden las siguientes hipotesis

especificas:

1. En nuestro estudio, esperamos encontrar cifras similares a las
recogidas en la literatura en cuanto a los datos sociodemograficos,
como una mayor prevalencia de mujeres jovenes. Suponemos que
nuestra muestra también replicard estudios previos en cuanto a
determinadas diferencias entre grupos diagndosticos como es la mayor
edad de debut de la enfermedad para la clinica bulimica.

2. Los pacientes presentardn caracteristicas individuales de tipo
biolégico como mayor prevalencia de obesidad en la infancia, un
desarrollo sexual precoz o antecedentes de problemas fisicos o

perinatales en mayor medida que los controles sanos.

3. Los sujetos que padecen un TCA contaran con mas psicopatologia
tanto pasada como actual, no solo alimentaria, sino también ansiedad,
baja autoestima, rasgos obsesivos o depresion en mayor medida que
los controles sanos. Dentro de los grupos diagndsticos la literatura nos

lleva a esperar mayor afectacion en el grupo de la bulimia nerviosa.
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4. Este hallazgo sera observado también en la familia contando con
mayor psicopatologia que en padres de sujetos sanos especialmente
en el grupo BN. La patologia previa mas relacionada seran los TCA

padecidos por las madres de los pacientes.

5. Los pacientes con un TCA presentaran de forma premorbida
conductas desadaptadas, como robos o compras compulsivas, mayor
empleo de sustancias para controlar el peso o consumo de drogas de
abuso, mas frecuencia de conductas alimentarias de riesgo, como los
ayunos o las dietas restrictivas y mas problemas interpersonales que
los sujetos del grupo control estas circunstancias seran especialmente

prevalentes en el grupo de perfil bulimico.

6. Los pacientes con un TCA mostrardn unos rasgos de personalidad
previos al diagnéstico mas desadaptados que los sujetos sin
patologia, como menor autoestima, mayor insatisfaccion corporal y
rasgos de temperamento y caracter especificos como alta evitacion
del dafio, baja autodireccidn y baja cooperacion. Esperamos encontrar
que el grupo que presenta sintomatologia bulimica tenga rasgos mas

disfuncionales.

7. Hipotetizamos que la media de ocurrencia de acontecimientos vitales
estresantes tales como: haber sufrido pérdidas familiares, abusos
sexuales, o burlas, ser& mayor en los pacientes, difiriendo
significativamente en la muestra de control, tanto en la vida previa

como en el afio anterior al diagndstico.

8. Se identificaran estilos diferenciados de crianza entre pacientes y
controles. Suponemos que el estilo de crianza en los pacientes revele
un vinculo afectivo méas frio y carente de cuidado, con mayores

puntuaciones en control y sobreproteccién que en los sujetos sanos.

9. Las familias de las personas afectadas por un trastorno de la conducta
alimentaria presentaran caracteristicas diferenciales del grupo control
sano tales como mas pérdidas o separaciones, habitos alimentarios y
deportivos no saludables o mayor criticismo. Estos hechos seran mas

frecuentes en el grupo de perfil bulimico.
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2.2. Objetivos del trabajo.

En funcién de las hipotesis de la investigacion y del conocimiento cientifico

actual se presentan de forma sindptica los objetivos base de este estudio.

Objetivo general:

Estudiar las diferencias en una muestra de sujetos que acuden de forma

consecutiva a la Unidad para recibir su primer tratamiento, respecto a un grupo

de sujetos sanos controlados por edad y sexo en cuanto a determinados

factores individuales, ambientales y familiares, en el momento del diagnédstico y

a lo largo de la vida previa. Para ello nos proponemos:

Objetivos especificos:

1.

3.

4.

Conocer el numero y las caracteristicas clinicas diferenciales de tipo
bioldgico, psicolégico y conductual que presentan los sujetos que acuden
a la unidad especializada de la comunidad de Cantabria, solicitando

iniciar su primer tratamiento para afrontar un TCA.

Comprobar si determinadas variables biolégicas, como los antecedentes
de enfermedad fisica, las complicaciones perinatales, la edad de la
pubertad, la obesidad infantil o los problemas durante el desarrollo vital,

pueden estar relacionados con la aparicion de un TCA.

Analizar el impacto que tienen determinadas caracteristicas de
personalidad, como la insatisfaccion, la merma de la autoestima o los

rasgos de temperamento y caracter.

Analizar si la presencia de psicopatologia previa, los gestos autoliticos o

las conductas autolesivas llevadas a cabo antes de aparecer la
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enfermedad son mas frecuentes en el grupo de pacientes que en los

sujetos sin patologia.

5. Examinar la frecuencia de conductas previas al desarrollo de la
enfermedad como: el consumo de sustancias, la practica deportiva, las
conductas alimentarias de riesgo o los problemas interpersonales en los

pacientes.

6. Examinar determinados patrones sociales en los pacientes, tales como: el
nivel sociocultural, la presién social percibida o la historia de burlas
previas a la enfermedad. Y compararlos con los presentados por los

voluntarios sanos.

7. Analizar y comparar con lo sujetos sanos, la prevalencia de
acontecimientos vitales estresantes que los pacientes han padecido en su
vida previa y en el afio anterior al diagndstico, y su relacion con la

aparicion de sintomatologia alimentaria.

8. Evaluar el papel de la familia en el desarrollo de estas enfermedades,
analizando las caracteristicas sociodemograficas, los habitos y estructura
familiar, los antecedentes psicopatologicos, el criticismo familiar y los
patrones de crianza e identificar si existen diferencias significativas en

cuanto a las circunstancias presentadas por el grupo control.

9. Determinar que ocurre en todas las premisas de los objetivos anteriores,
comparando entre si los pacientes que presenta un perfil de sintomas de

tipo anoréxico con el grupo que presenta sintomas de tipo bulimico.
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3.1. Disefio de la investigacion.

El Servicio Cantabro de Salud cuenta desde hace méas de 20 afios con
una unica Unidad especifica para la atencion de los Trastornos de la Conducta
Alimentaria (UTCA), se encuentra ubicada en el Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla (HUMV).

Con el objetivo de mejorar la atencidén a nuestros pacientes, en mayo de
2010 se pone en marcha el programa DETECTA que fue explicado en el
apartado 6 de la parte tedrica. En el marco de este programa asistencial se
estan realizando diversas labores de investigacion entre ellas las relacionadas
con factores prondsticos, evaluacion de sesgos cognitivos, adecuacién de
nuevos tratamientos o el estudio de los factores asociados con el desarrollo de

estas patologias.

En el presente trabajo se expone la parte de la investigacion relacionada
con el estudio de las caracteristicas clinicas y los factores de riesgo que
presentan los pacientes que padecen un primer episodio de trastorno de la

conducta alimentaria.

Para llevar a cabo esta tarea de investigacion se disefié un estudio de
casos y controles, la seleccion de casos se realizé de forma prospectiva y su
base era hospitalaria con poblacion clinica. De forma consecutiva se fueron
incluyendo los casos incidentes que acudieron a la UTCA del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, para recibir su primer tratamiento por un

trastorno de la conducta alimentaria.

Las caracteristicas presentadas por los pacientes incluidos en el estudio
se comparan con una muestra poblacional de voluntarios sanos que conforman
el grupo control que, para minimizar sesgos, fueron emparejados en frecuencia

por sexo y edad.
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3.2. Sujetos del estudio.

La muestra total esta constituida por 394 sujetos de ambos sexos (ver
figura 2), con edades comprendidas entre 13 y 63 afios, de los cuales 197 eran
pacientes que contactaron por primera vez en la unidad (UTCA) entre mayo de
2010 y mayo de 2012 y fueron diagnosticados de un trastorno de la conducta
alimentaria (trastornos no especificados F50.9, bulimia nerviosa F50.2 y
anorexia nerviosa F50.0), Segun los criterios en vigor en ese momento utilizando
el DSM-IV-TR (APA, 2000).

Durante ese periodo de tiempo se selecciond el mismo numero de
voluntarios que no padecian ningun tipo de trastorno de alimentacién ni de
enfermedad mental. Los sujetos sanos fueron pareados con los pacientes por

sexo y edad.

A continuacion se describen las caracteristicas de las dos poblaciones

muestrales, asi como sus criterios de inclusion y exclusion en el estudio.

197 394

Muestra

Controles total

Figura 2. Definicién de casos.

3.2.1. Grupo de pacientes.

Los participantes del estudio se reclutaron de forma voluntaria mediante
muestreo sucesivo entre los casos incidentes atendidos consecutivamente en la
UTCA del HUMV, siguiendo la entrevista diagnostica para el DSM-IV-TR.

Los pacientes fueron remitidos desde los distintos dispositivos de la red
de salud de Cantabria a través de atenciéon primaria 0 desde otros servicios

médicos del hospital o bien a través de derivacion directa desde asociaciones de
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familias o colegios en casos urgentes. El origen de las derivaciones se muestra
en las figuras 3y 4.

Indirectamente
) 172 (82.8%)
Derivaciones y
L2 Directamente
25 (12.4%) J

Figura 3. Derivaciones |.

Origen de las derivaciones.

Cirugia bariatrica
Sistema privado
Asociaciones
Pediatria

USM infanto-juvenil
Endocrino

Otras

Salud mental

Atencidn primaria

Figura 4. Derivaciones Il.

a. Criterios de inclusién de pacientes:
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» Casos incidentes de ambos sexos que contactaron por primera vez
con la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria del servicio de
Psiquiatria (UTCA).

» Se incluyeron en el estudio las siguientes categorias diagndsticas
DSM-IV: F50.0 (anorexia nerviosa comprendiendo los subtipos purgativo y
restrictivo), F50.2 (bulimia nerviosa comprendiendo los subtipos purgativa y no
purgativa) y F50.9 (trastorno de la conducta alimentaria no especificado)
comprobados mediante la entrevista con un psiquiatra experto siguiendo los

criterios diagnosticos del DSM-IV.

* Residir en Cantabria, para facilitar el seguimiento posterior.

b. Criterios de exclusidn para pacientes.

* Presentar otras alteraciones alimentarias no catalogadas como TCA:
ortorexia, vigorexia, fobia a la deglucion, alimentacién selectiva o rechazo a la
alimentacion u otros problemas de salud fisica que impliquen alteraciones
alimentarias o ponderales.

» Haber recibido previamente tratamiento para el trastorno de la

conducta alimentaria.

* El padecimiento de deficiencia mental y/o deficiencias sensoriales
(retraso mental, ceguera, invalidez fisica importante...). Ambas condiciones
dificultan, o incluso imposibilitan, la aplicacion de algunas de las pruebas a
utilizar en el estudio, como la cumplimentacion de los instrumentos de auto

informe y la medida de peso y altura.

* Dificultad de comprension del castellano. Se incluy6 este criterio de
exclusion la dificultad de comprension del castellano (idioma en que se
encontraban redactadas las pruebas de lapiz y papel), por considerar que ello

podria sesgar los resultados.
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De las 273 personas que acudieron clasificadas como nuevas consultas
a la UTCA en este periodo, 54 resultaron ser pacientes que retomaban después
de largo tiempo la consulta con nuestro servicio o que habian sido tratados en
otros dispositivos anteriormente. Ademas un total de 20 pacientes fueron

excluidos por no cumplir con los criterios del estudio, (Ver tabla 8).

Tabla 8. Casos excluidos por no cumplir criterios de seleccion.

SUJETOS EXCLUIDOS:

Fobia simple al atragantamiento.

Diabetes mellitus.

Caso de enfermedad de Lupus.

Trastorno de personalidad que no cumplia criterios de TCA.
Residente en el Pais Vasco.

W R R R R R

Casos de obesidad que no cumplian criterios de TCA.
12 Pacientes con conductas alimentarias anémalas sin TCA.
2 Pacientes de 11y 67 afos consideradas como “outliers”.

Inicialmente se seleccion6 a un grupo de 199 pacientes que cumplia con
los criterios de inclusion, ninguno rechazé participar en el estudio, pero en la
revision posterior de los datos dos, participantes fueron consideradas “outliers”,
es decir sujetos con caracteristicas atipicas, claramente diferenciados de la

muestra total.

Se trata de una paciente de 11 afios prepuberal con clinica restrictiva no
especificada que no alcanza a cumplir criterios temporales ni clinicos de AN.
Cabe sefialar que es altamente infrecuente la derivacion a nuestra Unidad de
menores de 12 afos siendo atendidos en la unidad de salud mental de infanto-
juvenil. Aiadir que varios de los instrumentos que utilizamos en este trabajo no

estan validados para estas edades por lo que decidimos su exclusion.
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El otro caso se trata de una paciente de 67 afilos con un cuadro de TCA
no especificado de perfil restrictivo que se consideré también como un caso

atipico y no representativo de la poblacion, por lo que fue finalmente excluida.

El total de los participantes queda reflejado en la figura 5.

Pacientes recibidos
mayo 2010

mayo 2012
273

Seguimiento

Casos ya tratados ;
convencional

previamente

54

Pacientes excluidos ALTA
no TCA

22

Pacientes incluidos
DETECTA

197

Varonres Mujeres

23 174

Figura 5. Diagrama de flujo.
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c. Muestrafinal de pacientes.

La muestra final de pacientes incluidos en el estudio en el periodo de
dos afios se compone de 197 pacientes que se clasifican en funcién del
diagndstico segun criterios DSM-IV-TR (ver tabla 9).

El mayor nimero de diagndsticos lo constituyen, al igual que en otras
muestras clinicas, el grupo de los trastornos de la conducta alimentaria no
especificado (TCANE) con 102 pacientes (el 51,8% de la muestra total), estos a
su vez se subdividen en 71 pacientes de perfil BN y de perfil AN. El segundo
grupo en prevalencia fue la bulimia nerviosa (BN) con 55 sujetos diagnosticados,
el 27,9% de la muestra total, de los cuales 42 padecian bulimia de subtipo
purgativo, y 13 no purgativa. El grupo menos representativo lo compusieron los
pacientes que padecian anorexia nerviosa (AN) con un total de 40 pacientes
(20,3% del total), repartidos en 33 con AN restrictiva, y 8 que cumplia criterios

en el momento del diagnostico de anorexia nerviosa de tipo purgativa.

Para el analisis posterior de los datos, la muestra de pacientes fue
reclasificada en dos grupos que se denominan grupo anorexia (G.AN) y grupo
bulimia (G.BN). El grupo AN incluye ambas formas de AN y los TCANE de perfil
anorexia, por otro lado el grupo BN incluye ambos grupos de BN junto con los

pacientes TCANE de perfil bulimico.

La decision de agrupar a los pacientes responde a la gran
heterogeneidad que presenta la categoria diagnostica de los TCANE, debido a
la ambigledad de los propios criterios, tanto del DSM-IV como de la CIE-10, que
incluyen en estos grupos las formas atipicas de AN o BN que no alcanzan a
cumplir los criterios propuestos como la temporalidad o la frecuencia, pero que
comparten las caracteristicas clinicas con uno u otro diagnostico. Este problema
se ha resulto en parte en la clasificacion DSM-5 ya que los criterios diagndsticos
de los grandes grupos AN y BN se flexibilizan, contemplando las formas atipicas
y subclinicas como parte de ellos, acotando el grupo poco definido de los
TCANE.
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Tabla 9. Distribucion de la muestra de pacientes por grupos diagnosticos.

AN RESTRICTIVA
AN PURGATIVA

TCANE perfil AN

GRUPO

0,
CONTROL TOTAL CONTROLES 197 50%

3.2.2. Grupo de controles.

* La seleccién del grupo de individuos sanos se recluté a lo largo de todo
el periodo del estudio mediante apareamiento por frecuencia en grupos de 3

afios para las variables sexo, edad.

* Los grupos se corresponden a las siguientes frecuencias: menores de
16, 17-19, 20-22, 23-25, 26-28, 29-31, 32-34, 35-37, 38-40, 41-43, 44-46,47-49,

mayores de 50 afios.

+ Para la seleccion de los controles, se adopté una estrategia de
seleccibn amplia mediante anuncios en centros publicos (ej., universidad,
hospital, centros de salud) o a través de medios de comunicacion (gj., Internet).

La participacion en el estudio no ha sido compensada econémicamente.
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Varones agrupados por edad
W PACIENTE [1CONTROL

N2 de pacientes

Ailnenal . o4

<16 17-19 20-22 23-25 26-28 29-31 32-34 35-37 38-40 41-43 44-46 47-49 >50
Edad (afios)

Figura 6. Distribucién sexo masculino pareada por edad.

Mujeres agrupadas por edad

B PACIENTE [ CONTROL

30
25 -

20 -

N2 de pacientes

<16 17-19 20-22 23-25 26-28 29-31 32-34 35-37 38-40 41-43 41-43 44-46 47-49 >50
Edad (afios)

Figura 7. Distribucion sexo femenino pareada por edad.
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a. Criterios de inclusién de controles:

» Pacientes de ambos sexos que no posean historia de trastorno mental
ni de trastornos de la conducta alimentaria. Para determinar la ausencia de otros
trastornos mentales se realiz6 una entrevista por un psiquiatra experto,
siguiendo los criterios diagnésticos DSM-1V, para ello se utilizd la entrevista
estructurada Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)(Sheehan,

Lecrubier et al. 1998), en su version adaptada al espafiol.

* Residir en Cantabria, para facilitar el seguimiento posterior.

b. Criterios de exclusion para controles:

» Haber padecido previamente un TCA. (3 voluntarios fueron excluidos).

* El padecimiento de deficiencia mental y/o deficiencias sensoriales.

* Dificultad de comprension del castellano.

» Ausencia de trastornos alimentarios actuales. Para determinar esta
sintomatologia, los voluntarios completaron el cuestionario clinico de cribado
EAT-26, validado para poblacién espafiola (Gandarillas A 2002;). Utilizamos 20
como punto de corte para detectar posibles sintomas, (7 de los voluntarios que

se presentaron fueron excluidos por presentar puntuaciones superiores).
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3.3. Area de estudio

El area de Referencia de estudio fue la Comunidad Auténoma de
Cantabria, con una poblacion censada en 2011 de 592.542 habitantes de los
gue 178.095 viven en su capital, Santander (INE 2011).

El Servicio Céantabro de Salud, en cuanto a los recursos de salud
mental, da cobertura universal y los TCA son atendidos de forma especifica por
el Servicio de Psiquiatria. En el Hospital Marqués de Valdecilla (HUMV), se
encuentra la Unica unidad especializada de ingreso para los TCA que cuenta
con 4 camas y se aloja en la segunda planta del edificio “Dos de Noviembre”,

junto a la unidad de agudos de psiquiatria.

La hospitalizacion parcial especializada se lleva a cabo en la Unidad de
Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA) que dispone de 15 plazas. En el

mismo recinto se atienden las consultas ambulatorias especificas.

Los pacientes son derivados a la UTCA, desde las cuatro unidades de
salud mental de Cantabria que responden a las areas sanitarias mostradas en el
mapa (2 unidades en Santander que dan cobertura al area |, una en Laredo y la
unidad del Hospital de Sierrallana en Torrelavega que da cobertura a las areas
Iy IV). En funcion de la edad de los pacientes estas derivaciones son
realizadas desde los servicios de salud mental Infanto-juvenil o de los centros de
salud de adultos. Otras fuentes de derivacion de pacientes son urgencias del
hospital, desde la asociacion ADANER y desde otros trabajadores sanitarios

(Médicos de Atencion Primaria y Servicios Sociales).

Cabe destacar que el area de Sierrallana cuenta con la particularidad de
dar cobertura asistencial a parte de los trastornos de la conducta alimentaria que
reciben y en algunos casos también realizan hospitalizacion parcial en el

hospital de dia de psiquiatria general.

En cuanto a la poblacion menor de 14 afios los casos mas leves o en los
gue el TCA no es el diagnéstico principal son atendidos en las unidades de

infanto-juvenil de Santander y Sierrallana.
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Figura 8. Mapa sanitario de Cantabria.
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Figura 9. Derivaciones por area de salud mental.
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3.4.

Tabla 10. Resumen de material utilizado.

Material e instrumentos utilizados.

Evaluacion

Area Valorada

Instrumentos

EVALUACION FiSICA

Medidas antropométricas

Medidas biolégicas

Talla, peso, IMC, medidas de
pliegues y perimetros.
Analitica y densitometria

osea.

ENTREVISTA
INDIVIDUAL

Datos sociodemograficos del
paciente y la familia.
Antecedentes
Personales:

Antecedentes Familiares:

Cuestionario ad-hoc

Datos biograficos, médicos y
psicopatoldgicos

Médicos y psicopatoldgicos.

CUESTIONARIOS
ESPECIFICOS.

Acontecimientos vitales

estresantes

Consumo de toéxicos
Conductas impulsivas
Acontecimientos vitales
estresantes
Escala de acontecimientos

obstétricos

AVE basado en la escala de
Brugda y elaborado en la
Unidad
Cuestionario ad-hoc
Cuestionario ad-hoc
Cuestionario ad-hoc basado
en CCQ
AO de Lewis y revision de

Historias clinicas.

EVALUACION
PSICOPATOLOGICA.

Diagndstico Psiquiatrico

Impresion clinica global

MINI

IGC

CUESTIONARIOS
AUTOADMINISTRADOS

Sintomatologia alimentaria
Ansiedad
Sintomas depresivos
Autoestima
Personalidad

Sintomatologia obsesiva

Estilos de crianza

EAT-26 y EDI-2
STAI
BDI-II

RSG
TCI-R
OCI-R

PBI
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Los materiales e instrumentos utilizados se resumen en la tabla 10. El
estudio consta de la evaluacion fisica, la entrevista personal para recabar datos
organicos y psicolégicos y distintos cuestionarios realizados en forma de
entrevista estructurada por el investigador o de forma autoadministrada. Los

distintos materiales se explican con detenimiento en este apartado.

a. Medidas antropométricas y biolégicas:

En todos los sujetos se realiz6 una exploracion fisica completa y una
valoracién nutricional inicial, llevada a cabo siempre en el Hospital a primera
hora de la mafiana por el personal de enfermeria de la UTCA, entrenado a tal
efecto, supervisada por el servicio de endocrinologia. Esta evaluacion incluia la

toma de medidas antropométricas y biolégicas.
Medidas antropométricas:

e Medicion del peso con los sujetos descalzos, sin ropa de abrigo como
sudaderas o chaquetas, mediante una balanza electrénica marca SECA-
ALPHA, modelo 770, con una precision de 100 g.

e Tallaje mediante un tallimetro marca SECA con precisién 1 mm.

e Calculo del indice de masa corporal - o indice de Quetelet (IMC o IQ) a
partir de las medidas anteriores. IMC=peso (kg)/ tallaz (m?).

e Otras variables fueron estudiadas dentro del protocolo de evaluacion
inicial, como la medida de pliegues cutdneos, distintos perimetros, la
medida de la tension arterial, la frecuencia cardiaca o la temperatura

corporal, que no se detallan ya corresponden al desarrollo de esta tesis.
Medidas bioldgicas:

e Dentro de este protocolo se realizaba también una analitica completa y

una densitometria 6sea que no han sido utilizadas en el presente trabajo.
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b. Evaluacion realizada por el entrevistador:

Las entrevistas fueron realizadas de forma integra por el investigador
principal, la duracion total de la entrevista inicial fue de una hora y se llevé a
cabo en el entorno hospitalario. En el caso de los pacientes en el momento de
su primer contacto con la unidad de TCA. Los controles acudieron
expresamente a la Unidad para la realizacion de la entrevista y de la evaluacion

fisica.

Esta parte del estudio no pudo realizarse bajo condiciones de
enmascaramiento respecto al estado caso/control de los participantes, sin
embargo las entrevistas se aplicaron utilizando la misma metodologia y tiempo

en los casos y en los controles.

Para completar la informacion en alguno de los apartados como la
historia obstétrica, utilizamos fuentes de informacién de apoyo, como los
familiares, especialmente las madres, mediante la revision de las historias

clinicas del hospital, en los casos que esto fue posible.

La informacion se recogid mediante un cuestionario estructurado que
constaba de varias secciones que los pacientes debian de ir respondiendo,

guiados por el entrevistador en el siguiente orden:

b.1. Entrevista individual: (VER ANEXO II).

Informacién general del sujeto y la familia

Cuestionario elaborado especificamente por el Servicio de Psiquiatria
que incorpora informacién relevante relacionada con nivel socioecondémico y

educativo, zona de residencia, datos familiares, actividad laboral y académica.

Informacién del sujeto paciente o control.

e Sexo Varon/Muijer.

e Fecha de nacimiento y edad en afios.
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Lugar de nacimiento clasificado en zona urbana (> 10.000), zona
intermedia (2.001-10.000) y zona rural (< 2.000 habitantes).

Estado civil clasificado como soltero, casado o pareja estable, separado o
divorciado y viudo.

Esta estudiando en la actualidad Si/No y estudios cursados.

Méaximo nivel académico alcanzado agrupado en 3 categorias. Estudios
basicos (primer grado, EGB, ESO o Bachiller elemental), estudios medios
(formacion profesional, Bachiller superior, BUP completo, Bachillerato
LOGSE o COU) o superiores (diplomaturas, licenciaturas, grados o
estudios superiores).

Principal fuente de ingresos (salario-ILT, desempleo, pension,
dependencia familiar; otros).

Ingresos mensuales clasificados en 6 categorias. (Ninguno; < 300 €; 300
- 600 €; 601-1500 €; 1.501-2.000€; > 2.000 €).

Informacion y filiacion de la familia.

Fecha de nacimiento y edad en afios (del padre y de la madre).

Méaximo nivel académico alcanzado del padre y de la madre. Agrupado en
3 categorias. Estudios béasicos (primer grado, EGB, ESO o Bachiller
elemental), estudios medios (formacion profesional, Bachiller superior,
BUP completo, Bachillerato LOGSE o COU) o superiores (diplomaturas,
licenciaturas, grados o estudios superiores).

Tipo de zona donde reside actualmente (zona urbana, zona intermedia 0
zona rural).

Con quién vive habitualmente: vive solo (+/- hijos), con la esposa/o (+/-
hijos), en pareja, con los padres, con otros familiares, con otros.

Cuantos adultos viven en el nucleo familiar y cuantos menores de 18
afos, excluyendo al paciente.

Numero de hermanos incluido el paciente.

Posicion que ocupa en la fratria.

Nivel socioeducativo de las familias, utilizando para evaluar el estrato

social de éstas, una de las escalas empleadas en el Método Graffar
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Modificado por Mendez-Castellano en el que se agrupa el estatus de las
familias en cinco posibles categorias 1-Familia acomodada, educacion
elevada, rango social elevado. 2-Profesionales liberales, licenciados
puestos directivos. 3-Pequefios negocios, trabajadores cualificados,
bachiller. 4-Educacion inferior a 2° grado, poca cualificacion. 5-Estudios
basicos—trabajo sin cualificacion o desconocido)(Mendez-Castellano
1994).

Antecedentes personales.

e Peso del recién nacido medido en kg.

e Diabetes gestacional de la madre (si/no).

e Lactancia materna (si/no) y tiempo de lactancia.

e Edad de ambos progenitores al nacimiento expresada en afos.

e Ingreso en los primeros 6 meses de vida (si/no) y motivo.

e Problemas en desarrollo psicomotor (si/no) y en caso afirmativo el tipo.

e Edad de la menarquia / espermarquia en afios, medida como
autorreporte y categorizada en 3 grupos. (Entre los 9 y 11 afios; entre 12
y 15; y entre los 16 y 20 afios).

e Problemas escolares (si/no) y en caso afirmativo de que tipo (problemas
de acoso escolar o de falta de adaptacion objetivados por el paciente y/o
familia).

e Conflictos en las relaciones de pareja (si/no) y en caso afirmativo de que
tipo (objetivados por el paciente y/o familia).

e Maltrato de género (si/no) y en caso afirmativo de que tipo (objetivados
por el paciente y/o familia).

e Conflictos en las relaciones sociales (si/no) y en caso afirmativo de que
tipo (objetivados por el paciente y/o familia).

e Ha recibido diagnostico profesional previo (si/no), y en caso afirmativo de
gue tipo.

e Obesidad o sobrepeso infantil (si/no) objetivado por paciente y familia.

e Ha realizado algun intento autolitico o conducta autolesiva previa (si/no) y

en caso afirmativo de qué tipo.
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Antecedentes médicos e historia familiar.

Antecedentes organicos, psicopatolégicos y uso de farmacos, tanto del
sujeto como de sus familiares de primer grado (si/no) y especificado en
caso afirmativo.

Pregunta acerca del padecimiento de algun tipo de TCA por algun
familiar, pasado o presente (si/no) y especificado en caso afirmativo.
Pregunta concreta acerca del padecimiento de algun tipo de TCA en la
madre, pasado o presente (si/no) y especificado en caso afirmativo
Historia dietética familiar actual y pasada para el padre y la madre.
Realiza dietas, hace ejercicio fisico y consume productos "light" valoradas
mediante preguntas tipo likert con 5 posibles respuestas (nunca, un poco,

a veces, mucho o todo el tiempo).

Factores relacionados con la enfermedad.

Edad de inicio del problema en afios y meses.

Autoevaluacion del peso, referida como peso normal, alto o bajo.

Historia nutricional y dietética.

Practicé deporte en su vida previa (si/no) y en caso afirmativo de qué tipo.
Compiti6 de forma profesional en algun deporte (si/no) y en caso
afirmativo de qué tipo.

Edad de la primera pareja y edad de la primera relacion sexual completa

en anos.

Cuestionario de otros factores de riesgo.

Para evaluar otros factores descritos en la literatura como son a la
importancia del peso y la imagen, satisfaccion con la imagen, historia de
dietismo y ayunos, patron emocional de comidas, consumo de sustancias

con fines adelgazantes, conductas impulsivas, habitos deportivos,
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problemas de relacion con iguales, historia de burlas o0 acosos,
satisfaccion por parte de los padres con su imagen 0 Su peso y presiones
recibidas para cambiar su figura; se elabord un cuestionario basado en la
Escala de Factores de Riesgo de Trastornos Alimentarios (EFRATA)
(Gomez Peresmitré 1998). En nuestro cuestionario los participantes
respondian a 20 preguntas que evaluaban distintas conductas y
cogniciones en el afio previo al estudio y en su vida anterior. Para cada
cuestion existen 5 posibles respuestas tipo likert (nunca=0, un poco=1, a
veces=2, mucho=3 o todo el tiempo=4). Por lo tanto la puntuacion mas

alta implica mayor problema o riesgo (anexo Il).

Consumo de sustancias.

Consumo de sustancias legales como el tabaco, alcohol, café, té, otras
bebidas estimulantes, sustancias saciantes, diuréticos, laxantes o
productos adelgazantes, cubriendo aspectos de cantidad, tipo y duracion,
previamente al desarrollo de los sintomas alimentarios (en el caso de los
pacientes).

Relacion del habito tabaquico premaorbido con el control de peso (si/no).
Consumo de otras sustancias ilicitas, cantidad que consumen diariamente
de cannabis, estimulantes, sedantes, cocaina, heroina, previamente al

desarrollo de los sintomas alimentarios (en el caso de los pacientes).

Cuestionario de conductas relacionadas con la impulsividad.

Listado de conductas compulsivas, autolesiones, tentativas autoliticas,
robos, ejercicio compras compulsivas, (anteriormente a la aparicion de la
sintomatologia alimentaria en el caso de los pacientes), elaborada ad hoc
en el servicio. Su respuesta es dicotbmica. Cada item recibia una

puntuacion de 1 si habia ocurrido y 0 si no habia tenido lugar.
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Cuestionario de acontecimientos vitales estresantes.

Para este estudio se elabor6é un cuestionario heteroaplicado que se
compone de 14 items, con preguntas referidas a sucesos negativos
ocurridos al propio sujeto en los contextos de familia, escuela o grupo de
pares y a las personas de su entorno. Su respuesta es dicotbmica y los
participantes debian indicar si estos sucesos habian ocurrido el afio
previo al diagndstico (si/no) o en su vida anterior (si/no).

Cada item recibia una puntuacion de 1 si habia ocurrido y 0 si no habia
tenido lugar. La puntuacion total se obtenia mediante la suma directa de
los 13 items. Estos acontecimientos fueron seleccionados a partir de una
revision bibliografica repasando los distintos inventarios que incluyen un
listado de AVE y que proporcionan un indice global de adversidad y de un
estudio piloto. Particularmente nos basamos en una adaptacion del
listado de “Sucesos Vitales Estresantes” LTE-Q de Brugda (Brugha and
Cragg 1990).

Evaluacion de los factores perinatales y obstétricos.

Para el estudio especifico de los antecedentes obstétricos se utilizé la
“Escala de Complicaciones Obstétricas”, desarrollada por Lewis-Murray
(Lewis S and H. 1989). Esta escala se elabor6 en 1989, como un
consenso de seis escalas utilizadas previamente. Consiste en 15
preguntas acerca de complicaciones, cuatro de ellas hacen referencia a
acontecimientos prenatales como son las infecciones, la amenaza de
aborto, la incompatibilidad del Rh o la preeclampsia y otras once son
relativas al periodo perinatal como son la existencia de ruptura de
membranas, la duracion del parto, la edad gestacional, la presencia de
prolapso de corddn, el nacimiento mediante cesarea o en posicion
an6mala, el uso de instrumental, el peso bajo o la presencia de anomalia
fisica.

Se le administré a las madres en presencia de un psiquiatra, 0 mediante

consulta telefonica por el mismo entrevistador y fue corroborada en los
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casos en los que esto fue posible a través de la revisién de historias
clinicas en los sujetos que habian nacido en el complejo hospitalario
Marques de Valdecilla o con las cartillas de nacimiento conservadas por
algunas madres.

Los casos incompletos o en los que no fue posible verificar los datos han
sido considerados como valores perdidos.

Las posibles respuestas son: definitivo en el caso de haber presentado
esta complicacion de forma clara, (ej. Cesarea de emergencia) y puntia
1, dudoso en el caso de complicaciones parciales como se explican en la
propia escala (ej. Cesarea no complicada) que puntla 2, ausente en el
caso de no haber presentado dicha complicacion, que puntida 3 y no
evaluable en los casos en los que no se pudo corroborar o fue imposible
obtener informacion veraz, esto recibe la puntuacién de 4.Posteriormente
se agruparon los resultados de forma dicotomica en presente (definitivo) o

ausente (resto de respuestas).

Otros datos perinatales:

Los acontecimientos obstétricos se completaron con datos recogidos
directamente de los padres o de las historias del hospital en los casos en
los que esto fue posible, como son: la edad de ambos progenitores, si fue
alimentado con leche materna y durante cuanto tiempo en meses, el
padecimiento de diabetes gestacional por parte de la madres o si preciso

algun ingreso en los primeros meses de vida.

b.2. Evaluacién de la psicopatologia general.

La presencia comorbida de psicopatologia general se evalu6 mediante la
entrevista estructurada y autoadministrada MINI versién 5.0 desarrollada
y validada por Lecrubier y col., en los afios 1992, 1994 y 1998 (Sheehan,
Lecrubier et al. 1998), se utilizO su adaptacion al castellano (Ferrando
2000). Este instrumento determina la presencia de 16 trastornos

mentales.
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c. Evaluaciéon mediante cuestionarios autoadministrados.

c.1. Evaluacién de la sintomatologia alimentaria.

c.1.1.

c.1.2.

Test de Actitudes alimentarias. EAT-26.

El EAT fue elaborado por Garner y Garfinkel en el afio 1979, la version
original consiste en un inventario de 40 items (EAT-40), pero
posteriormente, disefiaron una version corta (EAT-26) (Garner 1979),
validado al castellano por Castro et al. en 1991 (Castro J 1991). El EAT-
26 ha sido ampliamente aplicado a poblaciéon normal, como instrumento
de screening para la deteccion de personas en riesgo de presentar un
TCA. Las preguntas del EAT se contestan a través de una escala de seis
puntos tipo Likert (siempre, casi siempre, bastantes veces, algunas
veces, casi hunca o nunca). Solamente los tres niveles mas altos de
respuestas punttan 1, 2 6 3. En su correccion se establece 20 como
punto de corte (Castro J 1991), a mayor puntuacion obtenida, mayor
grado de trastorno alimentario. Este instrumento se utiliz6 como cribado

de patologia alimentaria en la seleccién de los controles.

Inventario de Trastornos Alimentarios EDI-2.

El EDI es un cuestionario auto administrado que consta de 64 items
agrupados en ocho subescalas, fue disefiado para evaluar distintas areas
cognitivas y conductuales de la AN y BN. Posteriormente se desarroll6 el
EDI-2 (Garner 1979), que introduce 27 items adicionales con 3
subescalas mas. Esta ultima version fue validada en castellano por Corral
y col. en 1998 (Corral S 1998.). Cada item se puntlia de acuerdo a una
escala tipo Likert de seis puntos y en la que los sujetos indican si cada
situacién les ocurre “nunca”, “pocas veces”, “a veces”, “a menudo”, “casi
siempre” o “siempre”. Las respuestas dadas a cada elemento pueden
puntuar de 0 a 3. La puntuacion total maxima de este cuestionario es de
192 y el punto de corte establecido para diagnosticar un TCA es de 42.

Las escalas miden las siguientes caracteristicas:
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e Pulsion de delgadez (EDI-DT): se refiere a la preocupacion por el
peso, las dietas y el miedo a engordar.

e Sintomatologia bulimica (EDI-B): mide la tendencia a tener ingestas
de comida incontrolables.

e Insatisfaccion corporal (EDI-BD): mide la insatisfaccion del sujeto con
la forma general de su cuerpo, o de determinadas zonas de éste.

e Ineficacia (EDI-I): se refiere a sentimientos de inseguridad y se
relaciona con una baja autoestima.

e Perfeccionismo (EDI-P): mide el grado de las expectativas que el
individuo impone para si mismo.

e Desconfianza Interpersonal (EDI-ID): evalia el desinterés de la
persona por establecer relaciones personales, asi como la dificultad
para expresar los propios sentimientos y pensamientos.

e Conciencia interoceptiva (EDI-CI): evalda el grado dificultad para
reconocer y responder a los estados emocionales.

e Temor a la madurez (EDI-MF): mide el temor a las experiencias que
conlleva el paso a la edad adulta.

e Ascetismo (EDI-A): evalia la autodisciplina, la autosuperacion y el
control de las necesidades corporales.

e Regulacién de los impulsos (EDI-IR): mide la impulsividad y la
dificultad para el autocontrol.

e Inseguridad social (EDI-SI): valora la creencia de que las relaciones
interpersonales son peligrosas o insatisfactorias.

c.2. Evaluacion de otras variables psicopatologicas. (Ver Anexo Il)

c.2.1. Sintomatologia ansiosa. STAI

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberger C.D. 1970) (STAI), en
su validacion al castellano (Spielberger C.D. 1982). Se trata de una
escala autoaplicada, util tanto en poblacion general como en pacientes.
Evalia dos conceptos de la ansiedad: el “Estado” que es la condicidn

emocional en el momento presente en el que se realiza el cuestionario y
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c.2.2.

gue se caracteriza por sentimientos subjetivos de tensién, aprension e
hiperactividad auténoma y por otro lado la ansiedad como “Rasgo” que
evalla la propensidn a percibir situaciones como amenazadoras Yy
consiguientemente eleva el nivel de ansiedad estado. Consta de 20 items
para cada concepto la puntuacion de estos items de “Estado” oscila entre
0 y 3 segun la intensidad (0, nada; 1, algo; 2, bastante; 3, mucho). La
puntuacion en los items de ansiedad “Rasgo” también oscila entre 0 y 3,
pero en este caso se basa en la frecuencia de presentacién (0, casi
nunca; 1, a veces; 2, a menudo; 3, casi siempre). La puntuacion total en
cada una de las subescalas oscila entre 0 y 60 puntos. No existen puntos
de corte propuestos, sino que las puntuaciones que se obtienen se

transforman en centiles en funcion del sexo y la edad.

Sintomatologia depresiva. BDI-II

El inventario de depresion de Beck (BDI-1l) (Beck 1961) es uno de los
mas utilizados en los estudios sobre depresibn consiste en un
autoinforme que proporciona una medida de la presencia y de la
gravedad de la depresion en adultos y adolescentes de 13 afios o mas. El
inventario de depresion de Beck fue creado por Aaron Beck en 1961, y
revisado en 1978 (BDI-IA). En 1996 se desarroll6 el BDI-II adaptdndose
los sintomas a los criterios para el diagnéstico de los trastornos
depresivos recogidos en el DSM-IV, y se valid6 posteriormente al
castellano (Sanz 2003).

Es un cuestionario auto administrado se compone de 21 items de
respuesta multiple que evalian fundamentalmente los sintomas clinicos
ocurridos durante las ultimas dos semanas como son: melancolia,
desesperanza e irritabilidad y pensamientos intrusivos presentes en la
depresion. También valora sintomas fisicos como la fatiga, pérdida de
peso o falta de interés en la actividad sexual. Cada respuesta se puntua
en una escala de 0 a 3. Puntuaciones de 0 a 13 indican depresion
minima, de 14 a 19 depresion ligera, de 20 a 28 moderada y de 29 a 63,
depresion severa. A pesar de que se establecen distintas subescalas
para este trabajo de investigacion se utiliza solamente la puntuacion total

como medida cuantitativa de la severidad de los sintomas depresivos.
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c.2.3.

c.2.4.

Escala de autoestima de Rosemberg. RSE.

Cuestionario para explorar los sentimientos de valia personal o
autoestima, creado por Rosemberg en 1965, revisado por el mismo autor
en 1989 (Rosenberg 1989) y posteriormente validado a la poblacion
espafiola (Martin-Albo 2007). Consiste en un cuestionario de 10 items
con cuatro opciones de respuesta, 5 enunciados de forma positiva 'y 5 de
forma negativa. En los items 1 al 5, las respuestas de A hasta D se
puntian de 4 a 1. Los puntos 6 al 10 valoran de 1 a 4. Puntaciones altas
indican mayor autoestima, entre 30 y 40 corresponden a elevada
autoestima, considerada como normal. Entre 26 y 29 puntos podemos
considerar autoestima media y se determina que el punto de corte es 25
puntos por debajo de este numero se traduce en problemas significativos

de autoestima.

Inventario de personalidad. TCI-R.

El “Inventario de Temperamento y Caracter Revisado" es el instrumento
para evaluacion de la personalidad derivado de la teoria biosocial de
Cloninger, que fue disefiado por él en 1993, y revisado en el
1999(Cloninger 1999). Se utiliz6 la traduccion espafiola del TCI-R
(Fernandez-Aranda 2004). El cuestionario consta de 240 items, de los
cuales 5 son preguntas de validez. (Para el andlisis posterior se
eliminaron los cuestionaros de los sujetos que no superaron los items de
validez).

Las respuestas se producen en una escala con formato de respuesta tipo
Likert de 5 opciones (desde “Falso” hasta “Verdadero®) y las puntuaciones
se obtienen segun el método de calculo propuesto por Cloninger,
mediante la suma del valor correspondiente a cada item (1-5,
directamente o tras la inversion en los items formulados en negativo).

Las cuestiones se agrupan en siete dimensiones de la personalidad,

cuatro hacen referencia al temperamento:
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c.2.5.

Evitacion del Dafo (HA). Hace referencia a la predisposicion del
individuo a responder de forma intensa a estimulos aversivos, y a
desarrollar inhibicion aprendida.

Busqueda de Sensaciones (NS). Mide la tendencia a responder
intensamente a estimulos novedosos 0 a sefiales de recompensa.
Propiciando conductas exploratorias.

Dependencia a la Recompensa (RD): Tendencia a responder
intensamente a los premios y recompensas, también a mantener
comportamientos que anteriormente estuvieran asociados a
recompensas satisfactorias o a evitacion de dolor.

Persistencia (PS). Hace referencia a la perseverancia en la conducta

a pesar de la frustracion y o la fatiga.

Y tres dimensiones de caracter:

Autodireccién (SD). Mide la habilidad de un individuo para controlar,
regular y adaptar su conducta, ajustdndose a una situacion de
acuerdo con unas metas y valores.

Cooperacion (C). Refleja las diferencias individuales en la capacidad
de aceptar e identificarse con otras personas.

Autotrascendencia (ST). Puede describirse como una identificacion
del individuo con un todo, del cual procede y del que es una parte

esencial.

Inventario Obsesivo Compulsivo-Reducido. OCI-R.

La version inicial del Inventario de Obsesiones-Compulsiones de Foa OCI

(Foa, Huppert et al. 2002), posteriormente reducida a 18 items, (OCI-R;).

Los autores proponen una estructura de 6 factores o escalas de

sintomas: (1) limpieza, (2) obsesividad, (3) acumulacion, (4) orden, (5)

comprobacion (incluye dudas) y (6) neutralizacion. No obstante, hay que

tener en cuenta que de los 18 items del OCI-R 3 evaluan obsesiones: dos

hacen referencia a tener pensamientos desagradables y el otro item a

142



Factores de Riesgo Asociados a los Trastornos de la Conducta Alimentaria en Cantabria

dificultad de control. Los items miden el malestar que provocan los
sintomas de 0 (nada) a 4 (muchisimo). El rango de puntuaciones oscila
de 0 a 72 puntos. En nuestro caso utilizamos las puntuaciones directas
(Fullana, Tortella-Feliu et al. 2005).

c.3. Evaluacién de los modelos de relacidon parental. PBI

Para evaluar las conductas y actitudes de sus cuidadores, estableciendo
el tipo de vinculo durante la infancia y la adolescencia , se utiliza el
instrumento disefiado por Parker “Parental Bonding Instrument
“(PBI)(Parker 1979) en su version adaptada al castellano, (Ballus Creus
1991) compuesto por 25 items a los que se contesta mediante una escala
Tipo Likert, con una puntuaciéon de 0 (nunca) a 3 (siempre). El sujeto debe
elegir aquella alternativa que mejor describa la relacion con cada uno de
los padres, por separado. Evalla los modelos de relacion parental
percibido por el hijo/hija, se contesta uno para el padre y otro para la
madre. Genera una puntuacion en dos dimensiones por un lado el
cuidado o afecto que incluye desde las conductas y actitudes parentales
de afecto, calidez emocional, empatia y proximidad hasta la frialdad
emocional, la indiferencia y el rechazo en el otro extremo. (12 items, con
un maximo de 36 puntos). Por otro lado la sobreproteccién o control hace
referencia a las actitudes de sobreproteccion, intrusividad, contacto
excesivo, infantilizacion y evitacion de conductas de independencia,
evolucion y crecimiento personal o promocion de la autonomia (13 items
con un maximo de 39 puntos). El punto de corte para cuidado es de 27
puntos en el caso de la madre y de 24 puntos para el padre y en la
dimension de sobreproteccidon el punto de corte para madre es de 13,5
puntos y para el padre de 12,5 (Ballus Creus 1991).

Utilizando estos puntos de corte y combinandolos entre si se obtienen
cuatro tipos posibles de Vinculo Parental: vinculo 6ptimo (altos cuidados y
baja sobreproteccion), control sin afecto (bajos cuidados y alta
sobreproteccién), afecto controlado o constriccion carifiosa (altos
cuidados y alta sobreproteccion) y vinculo ausente o débil (bajos
cuidados y baja sobreproteccion).
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ESTUDIO DE CARACTERISTICAS CLINICAS Y FACTORES DE RIESGO

I-Factores individuales

Instrumentos utilizados

Sexo femenino, edad y
obesidad previa.
o Pubertad precoz.
EleleEos Antecedentes fisicos.
Factores perinatales.
Predisposicion genética.

Cuestionario sociodemografico
y entrevista individual.
Entrevista individual y familiar.

Escala de Lewis-Murray.
Entrevista familiar

Psicopatologia previa
Factores psicologicos
Psicologicos Rasgos de personalidad
Vulnerabilidad
neurobiolégica

Entrevista y EAT-26 y EDI-2,
MINI.STAI, BDI-ll, RSG, OCI-R
TCI-R

No evaluado en esta tesis.

Historia alimentaria.
Alimentacion infancia.
Actividad fisica.

Entrevista individual
Entrevista familiar
Entrevista individual
Cuestionario antecedentes
vitales elaborado ad hoc.
Cuestionario de consumo de
sustancias elaborado ad hoc

Conductuales . )
Acontecimientos vitales
estresantes.
Consumo de sustancias
Sociedad.
II-F_actores Etnia.
ambientales y Interacciones sociales
socioculturales X
anémalas.

Cuestionario sociodemografico
Cuestionarios factores de
riesgo social elaborada ad hoc
Cuestionario de burlas.

Nivel socioeconémico
Estructura familiar
Psicopatologia previa.

lI-Factores Sobrepeso materno.
familiares Habitos alimentarios
y deportivos familiares

Estilos de crianza

Estereotipos negativos.

Cuestionario sociodemografico
Entrevista individual
No evaluado en esta tesis.

Entrevista individual y familiar.

Entrevista de factores de riesgo

familiar elaborada ad hoc.
PBI

Tabla 11. Caracteristicas clinicas y factores de riesgo e instrumentos.

144



Factores de Riesgo Asociados a los Trastornos de la Conducta Alimentaria en Cantabria

3.5. Procedimiento estadistico.

a. Calculo del tamafio muestral.

De acuerdo con estudios previos y teniendo en cuenta que son multiples
las variables estudiadas, se calcularon diversos tamafios muestrales necesarios
para detectar distintos niveles de riesgo Odds ratio (OR) de magnitud superior a
1.5-1.6 para los trastornos de alimentacion. Considerando como referencia los
datos proporcionados por el DSM-IV-TR y diversos estudios de factores de
riesgo en funcién de los diferentes supuestos de frecuencia de exposicion a
acontecimientos (entre 5y 15%). En todos los casos se ha considerado un error
alfa del 0,05 y una potencia de 0,8. Dada la frecuencia de aparicion de estos
factores de riesgo el tamafio muestral resultante de los pacientes atendidos de
forma consecutiva en un periodo de dos afios en la UTCA que es de 394 (197
casos y 197 controles) se consideré suficiente, ya que permitiria detectar
asociaciones con una OR de 1,5 o superior en todos los factores de riesgo con

una exposicion superior al 10%.

b. Anélisis estadistico.

El analisis de los datos se ha dirigido a describir las variables utilizadas
en la muestra poblacional y a identificar relaciones significativas entre las
variables del estudio en relacion a los objetivos fundamentales planteados en el

estudio y a las hipotesis establecidas.

Para llevar a cabo el andlisis de resultados, inicialmente se cred una
base de datos, y con controles automaticos para evitar errores en la introduccion
de los mismos, y después se utilizo el programa informatico “Stadistica Package
The Social Sciences” (SPSS) version 19, y posteriormente se realizé una

depuracion de los mismos.

145



Método.

Inicialmente se realiz6 un analisis descriptivo de la poblacién a estudio y
de las principales variables de resultado. Cada uno de los datos
sociodemogréficos recogidos fue definido como variable; asi como también, la
pertenencia de cada sujeto a uno de los grupos de estudio, sujetos con TCA
(perfil AN o perfil BN) y grupo control sin TCA. Ademas, fueron definidos como
variables cada uno de los items de factores de riesgo y las puntuaciones totales
obtenidas de los instrumentos descritos.

Para la descripcion de los datos cuantitativos se han utilizado medidas de
tendencia central como la media y la desviacion tipica y para la descripcion de

datos categoricos, medidas de frecuencia como las proporciones o frecuencias.

Previamente a la comparacién de grupos se realiz6é a todas las series de
datos la prueba de Kolmogorov-Smirnov, esta mostraba que la mayor parte de
las variables presentaban una distribucién normal, en estos caso se optd por el

uso de pruebas paramétricas, que aportan mayor precision.

En los casos en las que las variables no se ajustaban a la distribucion
normal (ej. los resultados de algunas pruebas psicométricas) estas se ajustaron
mediante una transformacién logaritmica, para posteriormente ser tratadas como

variables normales.
Los analisis se realizaron en dos fases para cada factor estudiado:
e Comparacion entre pacientes y controles:

Descripcién de todas las variables para la muestra total de pacientes y la
muestra de sujetos sanos, las variables independientes utilizadas fueron la
presencia o ausencia de enfermedad TCA (variable dicotémica: ausencia/
presencia) y todos los subtipos diagnésticos fueron analizados en global.
Posteriormente y dentro de esta primera fase se realiza el analisis estadistico,
para la evaluacion de posibles relaciones entre las variables, en el caso de los
datos cualitativos se llevd a cabo mediante Tablas de Contingencia, en las
variables analizadas categoricas y se cruzaban con la variable independiente de
nuestro estudio, pacientes y controles. Los resultados expresados en

porcentaje, y la inferencia, mediante Ji-cuadrado de Pearson y su grado de
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significacion, con el procedimiento Crosstabs. Este procedimiento permite
comparar proporciones como una prueba Z ademas permite relacionar dos
variables con dos 0 mas categorias, y la prueba exacta de Fisher adecuada para
tamafos de muestra pequefios.

Las variables categoricas con 2 niveles, se estimaron medias con su
desviacion estandar, se utilizd para comparar las medias la prueba de la t-de-
Student con el procedimiento T-Test. Este procedimiento permite comparar
medias y varianzas de dos grupos, teniendo la ventaja afiadida que compara las
varianzas con la prueba de Levene y ofrece dos resultados segun se asuma o
no la igualdad de varianzas, también muestra el error estandar y los intervalos
de confianza. Se estimaron proporciones con sus correspondientes intervalos de
confianza al 95%, segun el método exacto de Fleiss.

Por dltimo se calculd el riesgo mediante la Odds ratio y su intervalo de
confianza al 95% en los factores asociados que se consideré relevante. El nivel
de significacion estadistica se fijé en 0,05 y todas las p fueron bilaterales. Se
utilizé la prueba de Mantel y Haenszel estratificada con el procedimiento KM que

permite controlar variables de confusion.

e Comparacion entre grupos diagndsticos:

En una segunda fase en funcién de las diferencias halladas entre grupos
diagnodsticos del estudio y en las revisiones de la literatura, se procedera a
comparar los datos, existiendo tres categorias independientes posibles: el grupo
de perfil anorexia (G.AN )., el grupo de perfil bulimia nerviosa (G.BN )., y el

grupo de los controles sanos (G.C)..

Para las variables continuas se estimaron medias con su desviacion
estandar, se realiz6 la comparacion de medias y andlisis de la varianza
(ANOVA) para las tres medias. Para identificar diferencias entre grupos se
completa el estudio mediante la prueba de comparaciones multiples de Scheffé.
En el caso de las variables discretas utilizando la prueba ji-cuadrado de Pearson
para realizar comparaciones, o0 alternativamente el test exacto de Fisher. En

general los datos fueron acompafados con una representacion grafica.
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e Tratamiento de los valores perdidos.

La presencia de valores perdidos (informacion ausente o faltante) es un
problema comun a cualquier investigacion y no puede ser obviado en el analisis
de datos. Ignorar los datos ausentes puede tener repercusiones graves que van
desde la pérdida de potencia del estudio hasta la aparicion de sesgos
inaceptables. La eliminacion de sujetos con caracteristicas especiales limita la
representatividad o validez externa de los resultados del estudio. Las razones
para la ausencia de datos en nuestro estudio son diversas, fallos a la hora de
cumplimentar los instrumentos de medida, no contestar a una serie de
preguntas o responder con la opcidon no sabe/no contesta, incorporada en el

cuestionario.

Dado que todos los sujetos del estudio completaron la entrevista clinica
en presencia del investigador principal nos encontramos un nimero pequefio de
pérdidas en la recogida de la mayoria de las variables, los valores no recogidos
son concretos y no resultan significativos a la hora de realizar el analisis. En
cambio en los cuestionarios autoadministrados al realizar el balance de las
pérdidas en cada uno de los grupos son 20 los sujetos que no presentan datos
completos. El test de comparacion de diferencias revela que no existe diferencia

significativa (p=0,00) entre el grupo de pacientes y el de controles.

A la hora de introducir los datos recogidos se trabajan posibles
alternativas estadisticas que nos permitieran la resolucion de esta complicacion.
Los cuestionarios sin responder fueron eliminados del analisis y, de los que
tenian algun item sin responder procedimos a realizar una imputacion con la
media de ese mismo participante en la misma escala o subescala (Carracedo-
Martinez E 2006).por lo que los items en blanco fueron sustituidos por la media
de las respuestas de ese mismo participante para otras subescalas en el caso
de estar incompleto un test, o por la media de las respuestas de otros sujetos de

su categoria diagndstica.

La excepcion a este procedimiento fue la escala de antecedentes

obstétricos en los que existian pérdidas en ambos grupos y resulta no oportuno
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imputar datos se analizaron con las muestras de datos completos presentados,
esto disminuyé el nimero de sujetos pero las pérdidas resultaron no ser

diferentes entre grupos. (p=0,00).

3.6. Consideraciones éticas:

La poblacién con la que se realiza este estudio tiene como principal
caracteristica desde el punto de vista ético, que trabaja en parte, con pacientes
de un hospital publico, sometido a las leyes de protecciébn de datos. Para
recoger datos retrospectivos se requeria el acceso a las historias clinicas de
pacientes y para ello se obtuvo el permiso del hospital. Con intencion de
garantizar el anonimato de los datos cada paciente y voluntario fue codificado

mediante un namero de registro.

Las entrevistas fueron realizadas en el mismo despacho en las
dependencias de la UTCA y por el mismo investigador, tanto en el grupo de
pacientes como en el de controles, sin presencia de terceras personas,

garantizando la intimidad del sujeto.

Todos los participantes fueron informados de los objetivos generales del
estudio y firmaron su consentimiento informado antes de ser entrevistados de
acuerdo a la declaracion de Helsinki. Firmado por el individuo o representante
legal del paciente o control si fuera menor, (Anexo 1) y recibiendo una copia
firmada por el entrevistador. Los protocolos de investigacion fueron aprobados
por los comités éticos o de investigacion locales del hospital y del Instituto de
Investigacion Valdecilla (IDIVAL), (Ver ANEXO 3). La no participacion en el
proyecto en ningun caso afectaba al acceso a un tratamiento de alta calidad que

consiste en el ofertado de forma habitual en la UTCA.
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4. RESULTADOS.
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Introduccion al capitulo:

La exposicion de los resultados obtenidos se divide a su vez en dos

partes:

En la primera se describe el analisis de las caracteristicas clinicas
(bioldgicas, psicoldgicas y conductuales), asociadas a la muestra de pacientes y

se compara con la muestra de controles sanos.

En una segunda parte se describe el analisis de las variables estudiadas
como factores de riesgo asociados al desarrollo de un TCA, para ello se
categorizan en tres bloques, factores individuales, factores ambientales y por
ultimo factores familiares. El andlisis de cada variable se realiza inicialmente
comparando el grupo de pacientes y el grupo de los controles sanos, con el fin
de exponer y estimar como estas variables contribuyen al riesgo de desarrollar
un TCA. Posteriormente exploramos las diferencias entre los tres grupos
diagndsticos (ver figura 10); el objetivo de este segundo paso es identificar si
alguno de estos factores asociados es mas especifico de uno de los dos perfiles
clinicos (AN o BN).

Muestra total 394

Pacientes Controles
197 (50%) 197 (50%)

Perfil AN Perfil BN

71 (36%) 126 (64%)

Figura 10. Poblacion muestral agrupada en tres grupos diagnasticos.
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Resultados.

4.1. Analisis de las caracteristicas clinicas de la muestra.

4.1.1. Caracteristicas bioldgicas.

a. Sexo.

De los 197 casos que acudieron a la UTCA en busca de su primer
tratamiento 23 (11.7%) fueron varones, y el resto 174 (88.3%) mujeres. En el
grupo control, dado que la muestra ha sido pareada por sexo la distribucion fue
exactamente la misma. En los pacientes el porcentaje de varones es
ligeramente superior en el grupo de perfil bulimia que en el de perfil anorexia, sin
ser esta diferencia significativa (x2=1,56; gl=1; p=0,25), como puede verse en la

figura 11.

% Distribucion de sexo por diagndstico

100 -+

90 -~

80 -
70 -
60 -

MUJERES
84,5
>0 1 MUJERES MUJERES

40 - 88,3 90,5

30 - VARONES

Lo | |VARONES 155 VARONES
11,7 9,5

o ] .
0 , . |

G.CONTROL G. AN G.BN

Figura 11. Representacion gréafica del sexo por grupos.
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b. Edad.

Las caracteristicas demograficas se han reflejado en la tabla 12, se
observa que a media de edad global fue de 28,12 afios, con una desviacion
tipica de 11.02, (minimo de 13 y maximo de 62 afios). Dado que se ha realizado
un pareamiento de pacientes y controles, no existe diferencia entre sus medias
de edad (pacientes m=28.1 +11.2, controles m=27.9 +10.6). La moda fue de 16

afos en todos los grupos.

Separando por grupos diagnosticos se observdo que la edad es
estadisticamente superior en el grupo de BN que en el de perfil anorexia (t=-
2,95, gl=195, p<0.003), los datos se muestran en la tabla 12.

En funcion del sexo la edad media de los pacientes varones fue de 26,5
+10.2 y para las mujeres 28,3 11 afios. No se encuentra una diferencia
estadisticamente significativa al separar por sexo en la edad en la que

comienzan a recibir un primer tratamiento (t=-0,86, gl=195, p<0.44).

Tabla 12. Descriptivos de la edad por grupos. n (%)

IC para la media al 95%
Grupo Media D.E. Minimo Maximo
L. inferior  L.Inferior

Edad momento del diagnéstico (pacientes) / la participacion en el estudio (controles)

G:CONTROL 27,70 10,64 26,29 29,36 13 62
G. ANOREXIA 25,11 10.82 22,5 27,57 13 63
G. BULIMIA 29,82 10,62 27,98 31,15 14 56
TOTAL 27,89 10,73 26,83 29,13 13 63

Edad de inicio de los sintomas

G:CONTROL - - - - - -
G. ANOREXIA 20,86 8,762 18,79 22,93 13 58
G. BULIMIA 23,00 9,756 21,27 24,73 10 52
TOTAL 22,22 9,440 20,89 23,55 10 58
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Por ultimo se presenta la edad en la que los pacientes comenzaron a
presentar sintomas (con frecuencia meses incluso afios antes de acudir a la
unidad), se observa que en el grupo anorexia los sintomas aparecen de media a
los 20,8 (+8,7) afios, mientras que los pacientes de perfil BN inician sus
problemas alimentarios de forma mas tardia a los 23 (£9,7) afios de media. Pero
esta diferencia no resulta ser significativa en el analisis estadistico (t=1,52,
gl=195, p=0,12).

c. Caracteristicas antropométricas.

Las caracteristicas antropométricas de cada uno de los tres grupos
diagndsticos de nuestra poblacion quedan descritas en la tabla 13.

Tabla 13. Descripcion de las variables antropométricas por grupos.

I. C. para la media al 95%

GRUPOS Media D.E. Min.  Max.
L. inferior L.superior
Peso (kg)

G. ANOREXIA 50,32 9,98 47,92 52,71 28,10 77,80
G. BULIMIA 83,74 25,87 79,12 88,36 49,00 159,00
G. CONTROL 64,21 12,23 62,48 65,93 39,40 99,20

TOTAL 67,93 21,11 65,82 70,03 28,10 159,00

Altura (metros)

G. ANOREXIA 1,64 0,09 1,62 1,66 1,345 1,910
G. BULIMIA 1,65 0,07 1,64 1,66 1,495 1,860
G. CONTROL 1,65 0,08 1,64 1,66 1,500 1,910

TOTAL 1,65 0,08 1,64 1,66 1,345 1,910

indice de masa corporal

G. ANOREXIA 18,37 2,77 17,90 19,24 12,41 22,36
G. BULIMIA 30,73 9,10 29,10 32,35 18,98 55,67
G. CONTROL 23,47 3,73 22,95 24,00 14,57 37,10

TOTAL 2490 7,31 24,17 25,63 12,41 55,67
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Como cabe esperar al estudiar esta patologia existen diferencias en el
peso y por ello también en el IMC. Este dltimo es mayor en los pacientes del
grupo BN 30,73 (+ 9,10) seguido de los controles 23,47 (x 3,73) y mucho menor
en los pacientes de perfil AN 18,37 (£ 2,72).

Al observar el rango se identifican valores mas extremos tanto en los
casos de restriccion, en el rango inferior; como en los casos de perfil BN con
mas casos de obesidad morbida. Existe diferencia entre grupos (F=3671, gl=2,
p<0.00). En el andlisis post hoc se observa que esta diferencia también es
estadisticamente significativa al analizar los grupos entre si, con valores de
p=0,00.

Los tres grupos presentan una talla similar y no se encuentran

diferencias en la comparacion de esta variable (F=0,32, gl=2, p<0.72).

4.1.2. Caracteristicas psicoldgicas.

a. Psicopatologia comoérbida en el momento del diagnostico.

Se evalué la comorbilidad con el TCA utlizando la entrevista
neuropsiquiatrica internacional MINI, por ello cabe sefalar que la categoria
ansiedad no hace referencia a la sintomatologia ansiosa sino a los diagnosticos

de trastorno de ansiedad generalizado F.41.1 y el trastorno de angustia F.40.0.

En la figura 12 se presentan las comorbilidades mas frecuentes en los
pacientes. Cabe recordar que si los controles presentaban algun tipo de
patologia mental comdrbida en el momento de la entrevista eran excluidos, por

lo tanto los datos hacen referencia solo al grupo de pacientes.

Se encuentra que existe una diferencia significativa entre ellos siendo

mas frecuente la comorbilidad en el grupo BN (x2=17101; gl=7; p=0,01).
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Psicopatologia comodrbida

30

25
20
15
10

B G.AN EG.BN

Porcentaje %

Figura 12.Representacion de las patologias comdrbidas en pacientes.
b. Psicopatologia alimentaria.

Todos los participantes en primer lugar cumplimentaron el EAT-26 que
tal y como se expone en la metodologia fue utilizado como cribado de la
enfermedad siendo 20 el punto de corte. La media de pacientes es de 26,69
+14.9, difiriendo significativamente de la de los controles que es de 4,55 (£4.2),

no siendo esta puntuacién diferente entre los dos grupos clinicos (G.AN y G.BN)
(Ver tabla 14).

Tabla 14. Descriptivos y estadisticos de contraste de las puntuaciones del EAT en los
diferentes grupos diagnésticos.

Media 1.C.95% Comparaciones
BDHHI (DE)  (Linf-Lsup). ~NOVA(F/gl/p) miiltiples
4,55 (4,82 3,87-5,23
G.AN (4.82) G.C-G.AN (p=0,00)
G.BN 27,63 (17,18) 23,58-31,12 95,82/2/0.001 G.C-G.BN (p=0,00)
G.C 26,16 (13,64) 23,71-28,21 G.AN-G.BN (p=0,74)
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Puntuacion EAT

Puntuacion

G.CONTROL G. AN G.BN

Figura 13. Representacion grafica de la puntuacion del EAT por grupos.

En segundo lugar y para evaluar las caracteristicas clinicas del trastorno
alimentario se utilizé el EDI-2, que nos proporcionan informacién tanto sobre la
clinica propia de los trastornos de la alimentacion como de variables de
personalidad.

En la tabla 15, vemos las medias de cada una de las subescalas
comparando el grupo de pacientes con el de controles, como era esperable se

obtienen diferencias estadisticamente significativas en todas ellas.

Mas interesante resulta el analisis entre grupos diagndsticos de TCA, en
el que se encuentran algunas diferencias que hacen referencia a las distintas
caracteristicas clinicas de los grupos. Las puntuaciones de cada escala se
detallan en la tabla 16.
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Tabla 15. Descriptivos y estadisticos de contraste de las puntuaciones de las variables
del EDI-Il en pacientes y controles.

VARIABLE

OBSESION POR LA
DELGADEZ

BULIMIA

INSATISFACCION
CORPORAL

INEFICACIA

PERFECCIONISMO

DESCONFIANZA
INTERPERSONAL
CONCIENCIA
INTEROCEPTIVA

MIEDO A LA MADUREZ
ASCETISMO
IMPULSIVIDAD
INSEGURIDAD SOCIAL

PACIENTES
Media(DE)
12.52 (£6.99)
6.28 (+6.49)
16.62 (+8.62)

9.48 (+7.42)
5.25 (+3.99)

5.08 (£5.09)

10.17 (£7.21)

7.83 (+5.58
6.74 (+4.36
6.81 (+6.67

)
)
)
7.22 (£5.62)

CONTROLES
Media(DE)
2.5 (+3.40)
0.77 (+1.47)
4.65 (+5.10)

1.25 (+2.01)
3.06 (£2.83)

1.90 (+2.29)

1.69 (+2.51)

5.25 (+3.99)
2.29 (+1.92)
1.64(+3.16)
1.64 (+2.13)

Comparacion de medias

sig.(p) 1.C.95%
gp (L.inf.—L.sup ).
0.00 8.86-11.27
0.00 4.48-6.53

0.00 10.45-13.49

0.00 7.04-9.41
0.00 1.43-2.95
0.00 3.06-4.77
0.00 7.30-9.67
0.00 1.51-3.64
0.00 3.71-5.18
0.00 4.08-6.03
0.00 4.65-6.51

Tabla 16. Descriptivos y estadisticos de contraste de las puntuaciones de las variables
del EDI-Il comparando grupo ANy el grupo BN.

VARIABLE

OBSESION POR LA
DELGADEZ

BULIMIA

INSATISFACCION
CORPORAL

INEFICACIA

PERFECCIONISMO

DESCONFIANZA
INTERPERSONAL
CONCIENCIA
INTEROCEPTIVA

MIEDO A LA MADUREZ
ASCETISMO
IMPULSIVIDAD
INSEGURIDAD SOCIAL

G.AN.

Media(DE)

10,72 (£7,08)
2,57 (£3,30)
12,57 (+7,73)

7,81 (+6,15)
4,89 (+3,10)

4,94 (+4.29)

8,50 (16,21)

6,99 (+4.58)
5,60 (+3,82)
5,131 (+4,37)
6,51 (+4,53)

G.BN.

Media(DE)

13,54 (£5,6)
8,39 (£5,97)
18,87+6,65)

10,20(+6,75)
5,37 (+3,87)

6,18 (+4,69)

11,06(£6,59)

8,25
7,32
7,69

(+5,22)
(+3,94)
(+6,66)
7,45 (+5,31)

Comparacion de medias

sig.(p) . 1.C.95%
(L.inf.—L.sup ).
0,00 -4,64-(-1,01)
0,00 -7,33-(-4,30)
0,00 -8,36-(-4,23)
0,01 -4,31-0,46
0,37 -1,54-(-0,57)
0,06 -2,56-0,07
0,00 4,45-0,66
0,08 -2,78-0,17
0,00 -2,86-(-0,58)
0,00 -4,30-(-0,81)
0,20 -2,42-0,53
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En el grupo de perfil BN se observa mayor puntuacion que en el grupo
AN y esta es estadisticamente significativa para las subescalas de bulimia e
impulsividad que son las caracteristicas mas definitorias de este grupo pero
también en obsesion por la delgadez, insatisfaccion corporal, ineficacia,

conciencia interoceptiva y ascetismo.

En ninguna de las subescalas el grupo de perfil AN presentd6 mayores
puntuaciones (como se observa en la figura 14), pero la diferencia no resulté
estadisticamente significativa en las escalas de desconfianza interpersonal,

miedo a la madurez, perfeccionismo e inseguridad social.

Puntuaciones del EDI por grupos

diagnosticos
20 =¢—G.AN =li=G.BN G.CONTROL
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Figura 14. Representacion gréfica de las puntuaciones del EDI-II por grupos.
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Resultados.

c. Autoestima.

La autoestima se evalué mediante el cuestionario de Rosemberg, (RSE),
las puntuaciones revelaron mayor autoestima global en los controles comparado
con los pacientes (t=-19,72, gl=392, p<0.000).

Tabla 17. Descriptivos y estadisticos de contraste de las puntuaciones del RSE entre
pacientes y controles.

PACIENTES CONTROLES Comparacion de medias
INSTRUMENTO Media(DE) Media(DE) Sig.(p) 1.C.95%(L.inf.—L.sup ).
RSE 14.32 (3,5) 23,6 (+3,50) 0.000 -10.27-(-8.86)

Al comparar los distintos grupos diagnosticos, el grupo control también
presentd mayores puntuaciones de autoestima que todos los subtipos
diagndsticos y las diferencias fueron significativas (F=205,31, gl=2, p<0.000). Al
realizar las comparaciones multiples se obtiene diferencias significativas en

todos los grupos entre si (ver tabla 18 y figura 15).

Tabla 18. Descriptivos y estadisticos de contraste de las puntuaciones del RSE
mediante comparaciones mdultiples entre grupos diagnosticos. (Scheffé)

Media 1.C.95% Comparaciones
RSE (DE)  (Linf-Lsup). ~NOVA(F/gl/p) ml’lltip':es (Scheffé)
G. AN 15,89 (6,02) 14,46-17,32 G.C-G.AN (p=0,00)
G. BN 13,63 (4,99) 12,74-1450  205,31/2/0.000  G.C-G.BN (p=0,00)
G.C 23,63 (6,51) 23,13-24,21 G.AN-G.BN (p=0,00)

Puntuacion RSE

35 ~

30 -

25 -

10

G.CONTROL G. AN G.BN

Figura 15. Representacion gréafica de la puntuacién del RSE por grupos.
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d. Ansiedad.

Para evaluar la ansiedad se utiliza el instrumento STAI que categoriza
en dos los niveles de ansiedad, diferenciando entre ansiedad como estado

temporal y como rasgo personal.

En el estudio de la ansiedad como rasgo personal se obtuvieron
mayores puntuaciones en pacientes que en controles (t=17,39 gl=392, p=0,00).
Al analizar estas variables en los distintos grupos diagnosticos se aprecia que es
el perfil BN el que mayores puntuaciones obtiene y se objetivan diferencias
significativas entre los grupos (F=190,82; gl=2, p=0,00). Ademas, al realizar las

comparaciones multiples se obtienen diferencias significativas (ver tabla 19).

Tabla 19. Descriptivos y estadisticos de contraste de las puntuaciones de las variables
del STAI en pacientes y controles

Comparacion de medias
INSTRUMENTO PACcll!ENTES CON(;I'.ROLES
Media(DE) Media(DE) Sig.(p) 1.C.95%(L.inf.—L.sup ).
STAI-RASGO 35,48 (+11,03) 12.10 (x7,73) 0.000 16,67-20,96
STAI-ESTADO 30,90 (+13.99) 17,32(+8,00) 0.000 16,25-20,06

En cuanto a la ansiedad referida como estado temporal también se
identific6 que es mayor en pacientes que en controles, (t=19,3; gl=392, p=0,00)
(ver figura 16). Al comparar los grupos se encuentran de nuevo puntuaciones
més altas en el grupo BN y en el analisis de varianza se obtiene de nuevo
significacién, (F=151,87; gl=2, p=0,00), como puede verse en la tabla 20. Al
realizar las comparaciones multiples se obtienen diferencias significativas al
comparar los controles con cualquiera de las dos poblaciones pero no el grupo
AN con el BN presentando puntuaciones de ansiedad catalogada como “estado”

similares.
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Tabla 20. Descriptivos y estadisticos de contraste de las puntuaciones de las variables
del STAI y comparativas multiples de los tres grupos (Scheffé)

Media 1.C.95% Comparaciones
GRUPOS (DE) (L.inf.—L.sup ). ANOVA (F/ gl /p) miultiples (Scheffé)
STAI-RASGO
29,95 (14,26)  26,58-33,33

G. AN (14,26) G.C-G.AN (p=0,00)
G.BN 31,44 (12,89)  29,16-33,71  190,82/2/0.000  G.C-G.BN (p=0,00)

G.C 12,10(7,73)  11,01-13,19 G.AN-G.BN (p=0,03)

STAI-ESTADO
33,35(12,28)  30,44-36,26

G.AN (12,28) G.C-G.AN (p=0,00)
G.BN 36,69 (10,11)  34,90-38,47  151,87/2/0.000  G.C-G.BN (p=0,00)

G.C 17,32 (8,00)  16,20-18,45 G.AN-G.BN (p=0,56)

% Puntuacion STAI
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25 -
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151 29,95 33,35 31,44
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17,32
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O .
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Figura 16. Representacion de la puntuacion del STAI por grupos.

164




Factores de Riesgo Asociados a los Trastornos de la Conducta Alimentaria en Cantabria

e. Sintomatologia obsesivay compulsiva.

La sintomatologia obsesiva en el momento de la entrevista fue evaluada
mediante el OCI-R, que muestra 6 subescalas en funcion de las caracteristicas
gue se categorizan como referidas a la acumulacién, la comprobacion, el orden,
la neutralizacion de pensamientos, los lavados y las obsesiones. Al realizar la
comparacion de las puntuaciones obtenidas, se observa que en todas las
subescalas y de forma significativa los pacientes puntian mas alto que los
controles, lo cual se muestra en la tabla 21.

Tabla 21. Descriptivos y estadisticos de contraste del OCI-R.

PACIENTE CONTROLES Comparacion de medias
INSTRUMENTO  |\edia(DE) Media(DE) Sig.(p) 1.C.95%(L.inf.—L.sup)
OCI- TOTAL 20,42(+12,55) 12,87 +9,43) 0,00 5,111-9,998
ACUMULACION 4,12 (£2,92) 3,21 (+2,55) 0,00 0,304-1,529
COMPROBACION 3,26 (+3,03) 2,16 (+2,21) 0,00 0,512-1,682
ORDEN 4,93 (+3,02) 3,73(+2,69) 0,01 0,530-1,800
NEUTRALIZACION 1,89 (+2,57) 0,99 (+1,88) 0,00 0,409-1,392
LAVADOS 1,78 (+2,22) 1,03 (+1,69) 0,00 0,317-1,186
OBSESIONES 4,57 (£3,32) 1,74 (+2,19) 0,00 0,202-3,44

Al comparar los tres grupos observamos que los pacientes de ambos
grupos punttan significativamente mas alto que los controles (ver tabla 22).
Cuando realizamos la comparacion entre los dos grupos clinicos, a pesar de que
como se muestra en la figura 17 el perfil BN muestra una tendencia mas alta,
sélo la variable que hace referencia a las obsesiones resulta estadisticamente

superior.
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Tabla 22. Descriptivos y estadisticos de contraste de las puntuaciones del OCI-R y
comparaciones multiples entre grupos diagnosticos. (Scheffé).

G. AN
G. BN
G.C

G. AN
G. BN
G.C

G. AN
G. BN
G.C

G. AN
G. BN
G.C

G. AN
G. BN
G.C

G. AN
G. BN
G.C

G. AN
G. BN
G.C

Media

4,10
4,07
3,29

3,27
3,20
2,17

4,74
4,94
3,72

1,61
2,02
1,01

1,62
1,86
1,05

3,88
4,92
1,77

19,15
20,90
13,00

D.E.

3,00
2,55
2,25

2,81
2,71
1,99

3,07
2,62
2,36

2,31
2,33
1,66

1,96
2,03
1,51

2,97
2,99
1,96

12,1
11,0
8,42

1.C.95%

(L.inf-L.sup ANOVA (F/ gl /p)

).

OCI-Acumulacion
3,39-4,81
3,62-4,52
2,97-3,60

5,31/ 2/0.00

OCI-Comprobacion
2,60-3,94
2,72-3,68
1,89-2,45

OCI-Orden
4,01-5,47
4,48-5,40
3,38-4,05

9,89/2/0.00

10,48/ 2/0.00

OCI-Neutralizaciéon
1,06-2,16
1,61-2,43
0,78-1,24

OCl-Lavados
1,16-2,09
1,50-2,22
0,84-1,26
OCI-Obsesiones
3,17-4,58
4,40-5,45
1,50-2,05

OCI-TOTAL
16,28-22,02
18,96-22,84

10,18/ 2/0.00

8,84/ 2/0.00

65,19/ 2/0.00

27,70/ 2/0.00
11,82-14,19

Comparaciones
muiltiples (Scheffé)

G.C-G.AN (p=0,06)
G.C-G.BN (p=0,01)
G.AN-G.BN (p=0,99)

G.C-G.AN (p=0,00)
G.C-G.BN (p=0,00)
G.AN-G.BN (p=0,99)

G.C-G.AN (p=0,00)
G.C-G.BN (p=0,01)
G.AN-G.BN (p=0,82)

G.C-G.AN (p=0,10)
G.C-G.BN (p=0,00)
G.AN-G.BN (p=0,89)

G.C-G.AN (p=0,06)
Control-GC(p=0,00)
GR-GC (p=0,63)

G.C-G.AN (p=0,00)
G.C-G.BN (p=0,00)
G.AN-G.BN (p=0,01)

G.C-G.AN (p=0,00)
G.C-G.BN (p=0,00)
G.AN-G.BN (p=0,43)
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Puntuaciones del OCI-R por grupos

=0=G.AN =i=G.BN G.CONTROL

4,5 -
3,5 -
2,5 -
15 -
0,5 -

O T T T T T 1
Acumulacién Comprobacion Orden Neutralizacion  Lavados Obsesiones

Figura 17. Representacion gréfica de la puntuacién del OCI-R por grupos.

f. Sintomatologia depresiva.

La sintomatologia depresiva se evalua con el BDI-Il y las puntuaciones
son claramente diferentes entre pacientes y controles. (Ver figura 18).

Tabla 23. Descriptivos y estadisticos de de la puntuacién del BDI-II comparando
pacientes y controles.

PACIENTES CONTROLES Comparacion de medias
INSTRUMENTO Media(DE) Media(DE) Sig.(p) 1.C.95%(L.inf.—L.sup)
BDI-II 24,48(+11,93) 4,89 (+5,24) 0.000 17,76-21,41

Como muestra la tabla 24 la diferencia de ambos grupos clinicos con el
grupo control también resulté significativa. De nuevo podemos observar una

mayor sintomatologia esta vez depresiva en el grupo de perfil bulimico.
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Tabla 24. Descriptivos y estadisticos de contraste de las puntuaciones de la variable del
BDI-Il en pacientes y controles.

Media 1.C.95% Comparaciones
BDI-l (DE) (L.inf.—L.sup ). ANOVA (t/ gl /p) multiples
G. AN 21,95(11,03) 19,33-24,56

G.C-G.AN (p=0,00)
G.BN 25,91 (12,21) 23,75-28,06  239.54/2/0.001  G.C-G.BN (p=0,00)

G.C 489 (524)  4,15-5,63 G.AN-G.BN (p=0,01)

Puntuacion BDI-II

30 ~

G.CONTROL G. AN G.BN

Figura 18. Representacion gréafica de la puntuacion del BDI-II por grupos.

4.1.3. Caracteristicas conductuales.

a. Estado civil.

De forma mayoritaria, tanto en los pacientes como en los controles
predomina la solteria (73,8% y 64,5 %, respectivamente), considerandose ésta
como no tener una relacion estable de convivencia actualmente o encontrarse
divorciado sin nueva relacién sentimental. No se observan por tanto diferencias

en cuanto al estado civil entre pacientes y controles (x2=0,126; gl=1; p=0,41) y
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tampoco al realizar en andlisis en funcién del grupo diagndstico (x2=3,66; gl=2;

p=0,16), ver figura 19.

Estado civil

% O G.CONTROL HEG. AN H G.BN

80 -~

SOLTERO EN PAREJA

Figura 19. Representacion gréfica del estado civil por grupos.

b. Nivel académico.

Una elevada proporcion de la muestra la conforman jévenes estudiantes
(47.4%), y aproximadamente la otra mitad de los casos no esté estudiando en la
actualidad (52.6%). Debido a la moda de edad de 16 afos, los estudios
cursados mas frecuentemente en el momento del diagndstico son de ESO,

seguido de bachillerato y de ciclos formativos.

Para evaluar el nivel académico se clasifica la muestra en tres niveles. Un
nivel basico que corresponde a estudios primarios 0 menos, un nivel académico
medio (estudios secundarios, bachillerato o formacion profesional) y un nivel
superior para estudios universitarios. La poblacion en ambos casos se reparte
de forma homogénea entre los tres estratos en ambos grupos y no se encuentra
diferencia estadisticamente significativa entre pacientes y controles (x2=4,86;
gl=2; p=0,08). Sin embargo, entre el grupo de perfil anorexia y el perfil BN se

169



Resultados.

aprecia una diferencia estadisticamente significativa (x2=7,65; gl=2; p=0,02),

siendo superior el nivel de estudios finalizados en el grupo BN (ver Figura 20).

Estudios completados por diagndstico.

0,
% O G.CONTROL HEG. AN B G.BN

60 -

Basicos Medios Superiores

Figura 20. Representacion grafica del nivel de estudios completados.

Ademas, se analizan las calificaciones académicas obtenidas
comparando las altas (notable y sobresaliente) frente a medias o bajas (bien,
aprobado o suspenso), independientemente del nivel cursado. Las calificaciones
recogidas se muestran en la tabla 25 y encontramos que se considera bueno o
muy bueno en el 39,1% de los controles frente al 31% de los pacientes, no
observandose una diferencia estadisticamente significativa (x2=,85; gl=1;
p=0,06).

Al realizar el analisis en funcién del grupo diagndstico si se objetiva
mejores rendimientos en el grupo AN, (x2=10,6; gl=2; p=0,00), presentando
dicho grupo calificaciones mas altas que el grupo BN y esa diferencia es
significativa (x2=8,32; gl=2; p=0,00) (figura 21).
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Tabla 25. Descriptivos y estadisticos de contraste de las calificaciones.

CALIFICACIONES G. ANOREXIA G. BULIMIA G. CONTROL X2/ gl /p
Altas 31 (43,7) 30(23,8) 77 (39,1)
Medias o bajas 40 (56,3) 96 (76,2) 120 (60,9)

10,6/2/0,05

y Calificacion por diagndstico

80 -
70 -
60 -
50 -
40 -~ MEDIAS-BAJAS; MED|AS-BAJAS;
20 | MEDIAS-BAJAS; 56,3 76,2
60,9
20 - ALTAS; 43,7
10 1 [ALTAS; 39,1 ALTAS; 23,8
0 : : -
G.CONTROL G. AN G.BN

Figura 21. Representacion gréafica de las calificaciones obtenidas.

4.2. Analisis de factores de riesgo.

Los resultados que describimos en el apartado anterior hacen referencia
a las caracteristicas que presentan en el momento del diagndstico, es decir, de
forma concomitante a la presentacion de sintomatologia alimentaria (en los
controles corresponden a las caracteristicas de los mismos en el momento de
inclusion en el estudio). En este apartado analizamos los factores de riesgo, es
decir, aquellas variables que los pacientes han experimentado previamente al
desarrollo de la enfermedad, bien de forma individual, ambiental o familiar y que

ha podido condicionar la aparicion de esta.
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4.2.1 Analisis de factores de riesgo individuales.

Se muestran los resultados de los factores individuales clasificados en
tres grupos: bioldgicos, psicolégicos y conductuales, tal y como se describieron
en el capitulo dedicado a la etiopatogenia de estos trastornos.

4.2.1.1 Factores bioldgicos.

a. Factores genéticos.

En la parte tedrica de este trabajo se expone la revision de distintos
estudios que demuestran la importancia de los genes en el desarrollo de los
TCA, estos pueden realizarse mediante estudio en laboratorio obteniendo
muestras bioldgicas de los pacientes, o bien analizando las asociaciones

familiares.

En nuestro trabajo el estudio no se disefié para analizar especificamente
las interacciones genéticas, por lo que no disponemos de muestras bioldgicas
gue sean susceptibles de ser analizadas, no obstante se identific6 como factor
asociado al desarrollo de un TCA tener una madre u otro familiar que tuviera
antecedentes de patologia alimentaria. Este epigrafe se explica ampliamente en

el apartado (4.2.3) de este capitulo, que corresponde a los factores familiares.

b. Complicaciones obstétricas

Es importante sefialar en este punto que de la muestra descrita
anteriormente tuvimos que descartar todos aquellos pacientes en los que los
datos no podian ser corroborados de manera fiable mediante la entrevista
materna, la revisién del historial obstétrico de la madre o el historial pediatrico
del sujeto. Por lo que hubo un nimero elevado de pérdidas con respecto a la
muestra inicial, 50 pacientes (repartidos de forma homogénea por grupo
diagndstico) y 50 controles. Por lo tanto la muestra con datos completos la

constituyen 146 pacientes y 146 controles.
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b.1. Peso del recién nacido.

En el analisis de datos no se observan diferencias en cuanto al peso del
recién nacido, entre pacientes y controles, ni en la comparacidén posterior por

grupos. Los resultados pueden apreciarse en la tabla 26.

Tabla 26. Descriptivos y estadisticos de contraste de la variable peso del recién nacido
en pacientes y controles.

PACIENTES CONTROLES Test de significacion.
VARIABLE Media (D.E ). Media (D.E ). t/gl/p
PESO RECIEN NACIDO 3,38 (0,61) 3,31 (0,54) 0,95/295/0,35

b.2. Edad materna.

En la comparacion de la edad materna nuestros datos arrojan una
menor edad para las madres de los pacientes, esta diferencia es
estadisticamente significativa (t=2,2, gl=295, p=0,02). Al realizar el analisis en
los distintos grupos se obtiene que el grupo de perfil BN cuenta con madres mas
jovenes, seguido del grupo AN y por ultimo los sujetos control. Al realizar
analisis de la varianza, ANOVA, esta diferencia es significativa (F=4.76, gl=2,
p<0.01).

b.3. Edad paterna.

En cuanto a la edad paterna, ésta es ligeramente superior a la de las
madres, y encontramos que no difiere significativamente en pacientes respecto
a controles (t=1,4, gl=295, p=0,14). Al analizar la muestra por grupos, a pesar de
gue la edad de los padres también es menor en el grupo BN, no existen

diferencias significativas entre cada uno de los grupos (ver figura 22).

Tabla 27. Descriptivos y estadisticos de contraste de la variable edad de los
progenitores al nacer en pacientes y controles.

PACIENTES CONTROLES Test de significacion.
VARIABLE
Media (D.E) Media (D.E ). t/gl/p
EDAD DE LA MADRE 27,70 (5,54) 29,12 (5,52) -2,22/295/0,02
EDAD DEL PADRE 30,74 (6,06) 31,76(5,87) -1,45/295/0,14
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Edad de los progenitores por grupos

O G.CONTROL EG.AN EG.BN

EDAD MADRE EDAD PADRE

Figura 22. Representacion gréfica de la media de edad de los progenitores.

b.4. Complicaciones obstétricas.

A la hora de evaluar las complicaciones obstétricas y periparto a partir
de la escala de Lewis-Murray, el niumero total de pacientes que presentaron
algun problema fue de 72 (49%) frente a 37 (25,5%) de los sujetos sanos. Esto
implica una diferencia estadistica (x2=18,00; gl=1; p=0,00) y conlleva un riesgo
de 2,87 veces de desarrollar un TCA (OR=2,87; IC 1,75-4,72). En la figura 23 se
muestra el recuento del nimero de problemas de los sujetos pudiendo aparecer
1, 2 6 3 complicaciones obstétricas en cada sujeto, incluso uno de los pacientes

present6 hasta 7 eventos de riesgo en su embarazo.

Dentro de los primeros meses de vida el 83,4 % de los controles habian
recibido lactancia materna frente a un 74 % de los pacientes, pero esta
diferencia no alcanza significacion estadistica, por lo tanto no podemos
considerar la lactancia como un factor asociado con el desarrollo de los TCA
(x2=3,9 gl=1, p=0,06).
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Numero de problemas obstétricos

50

40 O CONTROLES

30 B PACIENTES

Porcentaje %

20

10

Figura 23. Representacion del recuento del nimero de problemas padecidos en el
embarazo o parto en pacientes y controles.

Lo mismo ocurre con haber precisado ingreso dentro de los 6 primeros
meses de vida, aunque también se ve mayor frecuencia en los pacientes
(15,8%) frente a los controles (9,6%), ésta no constituye una diferencia

suficiente para obtener significacion estadistica (x2=2,5 gl=1, p=0,12).

En la tabla 28 se refleja la lista completa de variables evaluadas mediante la
escala de complicaciones obstétricas, la comparacion entre los pacientes y los

controles y el valor p de significacion de la prueba exacta de Fisher.

Al analizar de forma separada cada variable, se observa una mayor
frecuencia de presentacion de todas ellas en los pacientes, como se observa en
la tabla 28. Sin embargo, la significacion estadistica sélo se alcanza para el
evento de la ruptura prematura de membrana, donde se obtiene una diferencia

estadistica entre grupos (p=0,00) con un riesgo definido por OR de 2,05 IC
(1,82-2,34) (ver figura 24).
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Tabla 28. Descriptivos y estadisticos de contraste de las complicaciones obstétricas y

del periparto en pacientes y controles.

ACONTECIMIENTO OBSTETRICO O PACIENTES CONTROLES Significacién p
PERINATAL n=146 n=146 (Fisher)

Preparto

Diabetes gestacional 7 (4,3%) 1(0,7%) 0,06
Rubeola o sifilis 0 (0%) 0 (0%) n.s.
Preeclampsia 1(0,7%) 1(0,7%) n.s.
Incompatibilidad del Rh 4 (2,7%) 2 (1,4%) n.s.
Hemorragia o amenaza de aborto 11 (7,5%) 4(2,8%) n.s.
Parto

Ruptura prematura de membrana 9(6,1%) 0 (0%) 0,00
Parto prolongado 23 (15,6%) 16 (11%) n.s.
Nacimiento gemelar complicado 1(0,7%) 1(0,7%) n.s.
Prolapso de cordén 4 (2,8 %) 1(0,7%) n.s.
Edad gestacional (>42 0 < 36) 15 (10,2%) 9 (6,2%) n.s.
Cesdrea complicada 13 (8,8%) 6 (4,1%) n.s.
Presentacién de nalgas 6 (4,1%) 1(0,7%) n.s.
Forceps 9(6,2%) 3(2,1%) n.s.
Peso al nacer menor de 2kg 1(0,7%) 1(0,7%) n.s.
Incubadora 5(3,4%) 1(0,7%) n.s.
Anomalia fisica importante 5(3,4%) 0 (0%) 0,06
Algun problema en el embarazo 72 (49%) 37 (25,5%) 0,00

Otras variables que se aproximan a la significacion son la diabetes
gestacional (p=0,06) aunque el intervalo de confianza calculado para su valor
OR no resulta significativo, y el hecho de haber presentado al nacer una

importante anomalia fisica (p=0,06) con un valor OR de 2,02 IC (1,19-2,27).
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Complicaciones obstétricas y perinatales
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Figura 24. Representacion gréafica del porcentaje de distintos problemas padecidos en
el embarazo o parto en pacientes y controles.

En la figura 25 se muestra representado graficamente el porcentaje de
acontecimientos obstétricos en cada uno de los tres grupos. Encontramos una
tendencia mayor a presentarlos en el grupo AN, que se confirma al analizar la
variable que aglutina cualquier problema obstétrico y perinatal (x2=4,52; gl=2;
p=0,04).Cuando realizamos el analisis comparativo en cada variable, entre el
grupo AN y el BN se encuentran diferencias entre los grupos diagnosticos, salvo
en dos variables. La variable que recoge haber sufrido prolapso de corddn, este
acontecimiento se dio en el 4 pacientes (el 7,3 % de los sujetos del grupo AN
gue tenia los datos completos), frente a ningun paciente del grupo BN (p=0,01) y
la variable que recoge haber nacido mediante una cesarea complicada o de
emergencia también resulté estadisticamente diferenciada (p=0,01) con 9 casos
el grupo AN (16,4 %) y 4 en el BN. (4,3%).
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Complicaciones obstetricas y perinatales por
grupo diagndstico.
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Figura 25. Representacion gréfica del porcentaje de distintos problemas padecidos en
el embarazo o parto en los tres grupos.

Nuestros datos reflejan que los acontecimientos obstétricos se
relacionan con el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria sin poder

concluir que haya mayor riesgo de desarrollar un subtipo concreto.

c. Problemas en el desarrollo

Por otro lado a los sujetos se les preguntaba si habian padecido
problemas del desarrollo como retraso del crecimiento, problemas de
psicomotricidad o problemas de la lectoescritura como dislexia que hubieran

causado disfuncionalidad y precisaran tratamiento.

Tanto la prevalencia como las caracteristicas de las enfermedades
sufridas no se alejan de las de la poblacion general, no encontrandose mayor
asociacion con el desarrollo posterior de un TCA (ver tabla 29) y tampoco se

observan diferencias entre grupos diagnosticos.
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Tabla 29. Descriptivos y estadisticos de contraste de la variable “problemas de
desarrollo” en pacientes y controles. n (%).

e Probllemas en el desarrollo. Tes': de signif'icacién.
Si NO X’/ gl /p (Fisher)
PACIENTES 10(5,1) 186(94,9)
CONTROLES 8(4,1) 189(95,9) 0,24/1/0,61
TOTAL 18 (4,6) 376(95,4)

d. Obesidad infantil.

Responder de forma afirmativa a la variable “haber presentado
sobrepeso en la infancia®, fue claramente mas frecuente en los pacientes (44,8
%) que en los controles (18,4%). (x2=31,6; gl=1; p=0,00). Obtenemos un riesgo
representado por OR=3,61 (IC =2,28-5,71).

Tabla 30. Descriptivos y estadisticos de contraste de “obesidad infantil”.

GRUPO Ob?Sidad infantil. n (%). Test dezsignificacién.
Si NO x*/ gl /p
PACIENTES 87 (44,8) 107 (55,2)
CONTROLES 36 (18,4) 160 (81,6) 31,6/1/0,00
TOTAL 123 (31,5) 267 (68,5)

Al realizar el analisis por diagnésticos, también se observa diferencia
(x2=37,6; gl=2; p=0,00), siendo el grupo de perfil BN el que mas porcentaje de
obesidad ha presentado en la infancia seguida del perfil anorexia y por ultimo los
participantes del grupo control. Como se muestra en la tabla 30.Al comparar los
grupos AN y BN entre si también se obtiene esta diferencia (x2=5,6;
gl=1;p=0,02).
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% Obesidad infantil por subgrupos
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Figura 26. Representacion grafica de la obesidad infantil por grupos.

e. Edad de la pubertad.

Para analizar la edad de la pubertad se tuvo en cuenta la menarquia y la
espermarquia de los sujetos siendo la recogida de los datos de forma
retrospectiva. Por este motivo no fue sencillo completar este dato en la muestra
de varones y quedan excluidos en este apartado analizandose solo la muestra

de mujeres puberales (solo una de las controles era prepuber).

En la tabla 31 se muestran los datos referentes a la edad de la

menarquia de los participantes clasificados segun su diagndstico.

Tabla 31. Descriptivos de la edad de la menarquia por grupos.

DIAGNGSTICO n Media Desviacion ICal95% Minimo Maximo
tipica L.inferior L.superior
G. AN 59 12,26 1,42 11,89 12,63 8 16
G. BN 112 12,54 1,84 12,19 12,88 9 19
G.C 171 12,77 1,33 12,77 12,97 9 16
TOTAL 342 12,61 1,54 12,44 12,77 8 19
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La media de edad de la menarquia se produjo en torno a los 12 afios
pero esta fue significativamente antes en pacientes que en controles (t=6,74,
gl=340, p=0.01). Al realizar el analisis de la muestra por grupos, como se
observa en la tabla 31, es el grupo anorexia es el que presenta la menarquia de
forma mas precoz seguida del grupo BN y por altimo de los controles. No hubo
diferencias significativas al realizar la comparacién posterior al ANOVA de un
factor (F=11.35, gl=2, p=0.07) entre los tres grupos diagndsticos; al analizar esta
relacion se observa que entre el grupo anorexia y el grupo control si existe
diferencia (t=1.35, gl=3, p=0.02), pero no entre el grupo BN y el control, ni entre

el grupo AN y el BN entre si.

Media de edad de la menarquia
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Figura 27. Representacion grafica de la media de edad de la menarquia.

Para catalogar el desarrollo en precoz, normal o tardio, la edad de la
menarquia se dividio en tres grupos: de 8-11 afos, 12-15 afios y 16-19 afios. Al
ser el tercer grupo muy minoritario se reagrupa posteriormente en dos grupos:

11 afios 0 menos y desarrollo posterior a los 12 afos (ver tabla 32).

181



Resultados.

Posteriormente calculamos el riesgo de presentar un TCA en los casos
de existir una pubertad adelantada (entendida como antes de los 11 afios) y
obtenemos una diferencia significativa entre pacientes y controles (15,2 %)
(t=8.04, gl=1, p=0.00), con un riesgo OR 2,17 veces mayor (IC: 1,27-3,74) de

desarrollar un TCA si existe pubertad adelantada.

Tabla 32. Descriptivos y estadisticos de contraste de la variable agrupada edad de
inicio de la pubertad por grupos. n (%).

EDAD DE LA MENARQUIA AGRUPADA

EDAD G. AN G. BN G.C. TOTAL Te?smnm
S X’/ gl /p
P 17 (28,8) 31(27,7) 26 (15,2) 74 (21,2)
O MENOS
12 ANOS 8,6/2/0,01
0 MAS 42(71,2) 81(72,3) 145 (43,8)  268(78,4)

f. Antecedentes personales de enfermedad organica.

Se incluyen en este item patologias de estilo crénico o que causen
disfuncionalidad en la vida del pacientes bien sean actuales o pasadas, tales
como las enfermedades autoinmunes, los procesos infecciosos cronicos,
problemas del sistema nervioso, procesos oncologicos o0 intervenciones
quirdrgicas de lenta recuperacion. De la muestra 60 pacientes (57,7%)
presentaron patologias organicas previas, frente a 44 (42,3%) controles. Tanto
la prevalencia como las caracteristicas de las enfermedades sufridas no se
alejan de las de la poblacién control, no siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (Ver tabla 33).

Tabla 33. Descriptivos y estadisticos de contraste de la variable antecedentes organicos
previas. n (%).

GRUPO An’fecedentes organicos. Test dezsigniﬁcacién.
Si NO x’/ gl /p
PACIENTES 60 (57,7) 137 (47,2)
CONTROLES 44(42,3) 153 (52,8) 3,34/1/0,08
TOTAL 104 (26,4) 290(73,6)
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Analizando los tres grupos, la diferencia si alcanza la significacion
(x2=5,74; gl=2; p=0,05). Se aprecia mayor proporcién de enfermedad previa en
el grupo BN, (ver figura 28). Para aclarar esta situacion se procede a comparar
las dos muestras de pacientes entre si y no se obtienen diferencias (x2=2,22;
gl=1; p=0,15), tampoco entre el grupo AN y el grupo control (x2=0,07; gl=1;
p=0,86), pero al comparar los grupos BN y control si que aparece una diferencia
estadisticamente significativa (x2=5,43; gl=1; p=0,21).

% Antecedentes organicos por subgrupos
40 -

35 A
30 -
25 A

20 -

15 -
10 | 22,3

G.CONTROL G. AN G.BN

Figura 28. Representacion gréfica de los antecedentes organicos.

4.2.1.2 Factores psicoldgicos.

a. Antecedentes psicopatoldgicos personales.

El porcentaje de pacientes que poseen antecedentes psiquiatricos o
psicoldgicos personales asciende al 78,3% y difiere netamente del de la muestra
control, 21,7%, (x2=72,25; gl=1; p=0,00), lo que implica un riesgo notable con
una OR de 7,05; IC (4,38-11,35).

Tabla 34. Descriptivos y estadisticos de contraste de “Antecedentes psicopatolégicos”

SRR P::’copatologia prevli::J Test di zsllg;;;:a cion.
PACIENTES 112(78,3) 85(33,9)
CONTROLES 31(21,7) 166 (66,1) 72,25/1/0,00
TOTAL 143(36,3) 251 (63,7)
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Los pacientes habian consultado previamente con psicologia o
psiquiatria en mayor medida que los controles, presentandose cuadros
correspondientes a psicopatologia menor en su mayor parte (dos pacientes
padecian psicosis y otro trastorno bipolar) siendo la ansiedad la causa de
consulta mas frecuente en pacientes y la depresion en los controles, (ver figura
29). Al realizar el andlisis en los tres grupos la diferencia también alcanza la
significacion (x2=77,18; gl=2; p=0,00). Se observa mayor proporcién de
enfermedad previa en el grupo BN (ver tabla 34), que es significativamente
superior en la comparacion con el grupo control, (x2=27,13; gl=1; p=0,00), pero
también con el de perfil AN (x2=4,83; gl=1; p=0,03) (figura 30).

Psicopatologia previa
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Figura 29. Representacion gréfica de las patologias mentales presentadas previamente
al estudio en pacientes y controles.
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% Antecedentes psicopatologicos por subgrupos

G.CONTROL G. AN G.BN

Figura 30. Representacion gréfica de los antecedentes psicopatoldgicos.

b. Gestos autoliticos previos al estudio.

El 17,4 % de las pacientes habian realizado gestos autoliticos antes del
estudio, frente al 1,5 % de los controles (x2=28,61; gl=1; p=0,00) con un riesgo
elevado, OR del3,52 IC (4,07-44,94). Respecto a la conducta alimentaria que
fue desarrollada posteriormente al gesto autolitico también se obtiene diferencia
entre grupos (x2=71,35; gl=2; p=0,00), como se muestra en la figura 31. Estas
conductas predominaron en el grupo BN, responsable del 75% de los intentos,

frente al 16,7% en el grupo AN.

Tabla 35. Descriptivos y estadisticos de contraste de la variable “intento autolitico
previo” en pacientes y controles. n (%).

GRUPO Irjtentos autoliticos Tes: de signif.icacién.
si NO X’/ gl /p (Fisher)
PACIENTES 33 (17,4) 157 (82,6)
CONTROLES 3(1,5) 193(98,5) 28,6/1/0,00
TOTAL 123 (31,5) 267 (68,5)
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c. Autolesiones previas al estudio.

Del mismo modo se encontraron diferencias en la realizacion de
autolesiones en la vida previa, las méas frecuentes fueron golpes o pufietazos (9
casos), cortes (8 casos) y arafiazos o pellizcos (4 casos, uno de ellos era un
control) (ver figura 31). El 14,8 % de los pacientes se habian realizado
autolesiones, frente al 0,5 % de los controles (x2=28,29; gl=1; p=0,00), lo que
demostraba un elevado riesgo OR de 33,82 IC (4,56-251,42).Predominan estas
conductas en el grupo BN, responsable del 80% frente al grupo AN 16,7 % y
mucho menos habitual en el grupo control donde se dan el 3,3 % de las
autolesiones (x2=37,76; gl=2; p=0,00) (ver tabla 36).

Tabla 36. Descriptivos y estadisticos de contraste de la variable “autolesiones previas”
en pacientes y controles. n (%).

GRUPO :;tentos autolltlco:‘ ) Te;:/dgel 75,;:::::::;,n
PACIENTES 29 (14,8) 167 (85,2)
CONTROLES 1(0,5) 195(99,5) 28,29/1/0,00
TOTAL 30(7,7) 362 (92,5)
Porcentaje de antecedentes autolesivos
% OG.CONTROL B G.AN EG.BN
25 -~

TENTATIVA AUTOLITICA PREVIA AUTOLESIONES PREVIAS
Figura 31. Representacion gréafica de las conductas autolesivas previas.
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a. Rasgos de temperamento y caracter.

Utilizando el Inventario de Temperamento y Caracter Revisado (TCI-R),
obtenemos las caracteristicas de personalidad de nuestra muestra agrupadas
en dos dimensiones. Por un lado el temperamento, que a su vez se divide en
cuatro: busqueda de novedades, evitacion del dafio, dependencia de la
recompensa y persistencia. Y por otro lado el caracter, que se subdivide a su

vez en tres: autodireccidn, cooperacion y autotrascendencia.

La comparaciéon de los rasgos de personalidad entre pacientes y
controles se muestra en la tabla 37. Es preciso recordar que el instrumento
cuenta con una escala para evaluar la validez de las respuestas. Encontramos 7
participantes, todas ellas pacientes, que no superan los criterios de validez por

lo que sus datos no han sido utilizados para este analisis.

Como podemos ver, los controles sanos muestran mayor autodireccion,
cooperacién y dependencia de la recompensa, mientras que los pacientes

presentan mayor puntuacion en evitacion del dafio.

Tabla 37. Descriptivos y estadisticos de contraste de las subescalas del TCI-R en
pacientes y controles.

Comparacion de medias

ENTE LE
SUBESCALAS PACIENTES CONTROLES
LR (n = 190) (n=197)  sig.  Dif. de IC al 95%
sk Lels R (p)  medias | inferior L.superior
Busqueda 102,72(18,04)  102,58(13,16) 0,93 0,14 3,00 3,28
sensaciones
Evitacion dafio  116,74(1852)  92,57(16,01) 000 24,16 20,71 27,62
Dependencia ) | 1748) 111731156) 000  -7.56 -10,52 -4,614
recompensa
Persistencia  108,24(21,30)  110,09(15,66) 032  -1,85 5,58 1,87
Autodireccién  12539(19,18)  151,39(16,25) 0,00  -26,00 29,54 22,45
Cooperacién  133,88(17,43)  142,63(12,08) 000  -8,75 11,74 5,76
Trascendencia  59,9014,10)  59,86(13,05) 0,97 0,04 2,67 2,75
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En un segundo paso se realiza la comparacion entre los tres subgrupos

de la muestra, los datos se muestran en la tabla 38. En términos generales, las

puntuaciones ofrecen diferencias estadisticas en todas las variables salvo en

trascendencia donde las puntaciones son similares entre grupos. Las dos

poblaciones clinicas en cuanto a rasgos de personalidad son bastantes similares

y solo difieren en basqueda de sensaciones y persistencia, como se muestra en

la figura 32.

Los hallazgos mas relevantes en cuanto al caracter son:

En la subescala busqueda de novedades o0 de sensaciones
encontramos que este rasgo es mas marcado en el grupo bulimia,
seguido de los controles sanos (sin diferencia significativa entre ambos)
y menos predominante en el grupo de AN, que difiere estadisticamente
con los otros dos grupos.

La evitacion del dafio, es mayor en el grupo BN seguido del grupo AN
sin presentar diferencia entre ambos. Estos dos grupos de pacientes
puntdan significativamente mas alto que los controles sanos.

La evitacion del dafio, es mayor en el grupo BN seguido del grupo AN
sin presentar diferencia entre ambos. Estos dos grupos de pacientes
puntdan significativamente mas alto que los controles sanos.

La variable de persistencia tiene puntuaciones superiores en el grupo
control seguido del G.AN sin ser estadisticamente diferentes pero

ambas difieren del G.BN que presenta puntuaciones mas bajas.

Por otro lado las variables de temperamento, salvo en la escala de

autotrascendencia, también indican diferencias:

Encontramos una autodireccion significativamente mas alta en el grupo
control, seguida de G.AN y G. BN que no difieren entre si.

En la variable que mide la cooperacién de nuevo las puntuaciones son
estadisticamente superiores en el grupo control, seguida de G.AN y G.

BN, con puntuaciones mucho mas bajas que no difieren entre si.
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Tabla 38. Descriptivos y estadisticos de contraste de las variables del OCI-R y
comparaciones multiples de scheffé.

GRUPO

G. AN
G. BN
G. CONTROL

G. AN
G. BN
G. CONTROL

G. AN
G. BN
G. CONTROL

G. AN
G. BN
G. CONTROL

G. AN
G. BN
G. CONTROL

G. AN
G. BN
G. CONTROL

G. AN
G. BN
G. CONTROL

Media

97,28
105,68
102,58

114,63
117,88
92,57

104,33
104,06
111,73

109,34
107,64
110,09

132,10
121,73
151,39

135,21
133,15
142,63

58,49
60,67
59,86

D.E 1.C.95% ANOVA
o (L.inf-L.sup ). (F/ gl /p)
BUSQUEDA SENSACIONES

20,076  92,38-102,18

16,157 102,80-108,57  6,72/2/0.00

13,165 100,73-104,43
EVITACION DEL DANO

19,965 109,76-119,50

17,669 114,73-121,04 90,46/ 2/0.01

16,019  90,3294,82

DEPENDENCIA RECOMPENSA

17,650 100,03-108,64

17,468 100,95-107,18 13,21/ 2/0.00

11,569  110,10-113,35
PERSISTENCIA

17,425 105,09-113,59

23,190 103,50-111,77 13,19/ 2/0.00

15,667 107,89-112,29
AUTODIRECCION

20,481 127,10-137,09

17,460 118,62-124,85 115,88/2/0.00

16,255 149,10-153,67
COOPERACION

16,589  131,16-139,25

17,910 129,96-136,35 17,19/ 2/0.00

12,087 140,93-144,33
TRASCENDENCIA

13,031  55,31-61,67

14,644  58,05-63,28 0,31/ 2/0,73

13,057  58,03-61,69

Comparaciones
multiples (Scheffé)

G.C-G.AN (p=0,05)
G.C-G.BN (p=0,21)
G.AN-G.BN (p=0,00)

G.C-G.AN (p=0,00)
G.C-G.BN (p=0,00)
G.AN-G.BN (p=0,99)

G.C-G.AN (p=0,02)
G.C-G.BN (p=0,00)
G.AN-G.BN (p=0,99)

G.C-G.AN (p=0,85)
G.C-G.BN (p=0,51)
G.AN-G.BN (p=0,01)

G.C-G.AN (p=0,00)
G.C-G.BN (p=0,00)
G.AN-G.BN (p=0,67)

G.C-G.AN (p=0,00)
G.C-G.BN (p=0,00)
G.AN-G.BN (p=,66)

G.C-G.AN (p=0,77)
G.C-G.BN (p=0,87)
G.AN-G.BN (p=0,57)
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Puntuaciones del TCI-R por grupos

=¢=G.AN =i=G.BN G.CONTROL

150 -
140 -
130 -

120 -

Puntuacion
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100 - /

90 T T T T T 1
Busqueda de Evitacion del Dependencia Persistencia Autodireccion Cooperacién
novedad riesgo recompensa

Figura 32. Representacion grafica de las puntuaciones del TCI-R por grupos.

b. Insatisfaccion y personal previa al desarrollo del trastorno.

Los sujetos respondian a varios items relacionados con la autoconfianza
y la insatisfaccion personal referida a la vida previa, es decir antes de la
aparicion de la enfermedad, como presentar poca confianza en si mismos,
insatisfaccion con su imagen debido a sentirse gordos, deseo de perder peso,
importancia de la influencia del peso en como los demas te valoran y por ultimo
la insatisfaccion en general con uno mismo. Como puede verse en la tabla de
resultados (tabla 39), los pacientes presentan menor confianza en si mismos y

mayores niveles de insatisfaccion incluso antes de presentar el trastorno.

En la comparacion por grupos diagnosticos se aprecia que estos niveles
de insatisfaccion son mayores en los pacientes de ambos grupos especialmente
en grupo de BN, como puede verse en la figura 33, estas comparaciones
ofrecen diferencias estadisticamente significativas en el analisis entre los tres
grupos (valores de p< 0,00), y al comparar las dos muestras clinicas G. AN y G.

BN. También se observa esta diferencia significativa en todas las variables
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(p<0,00) salvo en el nivel de insatisfaccion general que es similar en ambos
grupos. (Figura 33).

Tabla 39. Descriptivos y estadisticos de contraste de la autoconfianza en pacientes y
controles.

PACIENTES CONTROLES Comparacion

AUTOCONFIANZA n (%) n (%) Sig.(p) Odds IC al 95%

ratio |.inferior L.superior
POCA/ NINGUNA

CONFIANZA EN Si 47 (24) 8(4,1) 0,00 814 3,89 17,05
MISMO

INSATISFACCION POR

DESO ELEVADO 146 (74,5)  76(39,4) 0,00 4,49 2,19 6,92
DESEOSP'E)SE; ERDER  161(82,1) 100(51,8) 0.00 429 2,69 6,78
CREES QUE EL PESO

INFLUYEEN COMOTE  147(755)  60(3L1)  0.00 678 4,35 10,60
ACEPTAN LOS DEMAS

'NSIfET;Z';AI\fﬂON 112(57,1)  29(15) 0.00 7,54 4,63 12,25

Insatisfacion premorbida

% O G.CONTROL EG.AN BEG.BN

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

BAJA CONFIANZA SENTIRSE GORDO DESEO ADELGAZR PESO COMO  INSATISFACCION
VALOR PERSONAL GENERAL

Figura 33.Representacion grafica del porcentaje de insatisfaccion.
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4.2.1.3 Factores conductuales.

a. Historia alimentaria previa a la patologia alimentaria.

Las conductas alimentarias de riesgo (CAR) se describen como hébitos
poco saludables relacionados con el control de peso que en si mismos no
constituyen una patologia alimentaria. Ejemplos de CAR pueden ser las dietas
restrictivas, saltarse comidas con finalidad de control de peso o realizar ayunos
voluntarios. Las cuestiones siguientes hacen referencia al periodo previo al inicio
de la sintomatologia alimentaria y como puede verse en la tabla 40 existe
diferencia significativa entre la practica de estas CAR previas a desarrollar la

enfermedad entre el grupo de pacientes y el de controles

Tabla 40. Descriptivos y estadisticos de contraste para las variables relacionadas con
los habitos alimentarios previos a la enfermedad.

CONDUCTA FRECUENCIA PACIENTES CONTROLES Test de significacion.

n (%) n (%) X’/ gl/p
NUNCA 41 (20,9) 73(37,8)
DIETAS
RESTRICTIVAS UN POCO 21(10,7) 54(28,0) 46,60/2/0,00
FRECUENTEMENTE 134 (68,4) 66(34,2)
NUNCA 66 (33,7) 133 (68,9)
SALTARSE
COMIDAS UN POCO 23 (11,7) 24 (12,4) 57,80/2/0,00
FRECUENTEMENTE 107 (54,6) 36 (18,7)
NUNCA 120 (61,2) 174 (90,6)
AYUNO
VOLUNTARIO UN POCO 24 (12,2) 13 (6,8) 51,90/2/0,00
FRECUENTEMENTE 52 (26,2) 5 (2,6%)

En el andlisis por grupos también observamos que existe una diferencia
significativa entre ellos siendo mayor la prevalencia de CAR en el grupo de perfil
bulimico. Como se refleja en las tres figuras siguientes, en el caso de la
realizacion de dietas previamente al estudio (x*=68,93, gl=4, p=0,00), el habito
de saltarse comidas ofrece una diferencia entre grupos igualmente significativa
(x>=77,77, gl=4, p=0,00), al igual que ocurre con el ayuno voluntario que
también se observa con mayor frecuencia en el grupo perfil bulimia, (x*=69,12,
gl=4, p=0,00).
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Dietas realizadas en la vida previa

% OG.CONTROL EG.AN HEG.BN
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Nunca Un poco Frecuentemente

Figura 34. Representacion grafica de la frecuencia de dietas.

Saltarse comidas en la vida previa

% OG.CONTROL EG.AN HEG.BN
80 ~

Nunca Un poco Frecuentemente

Figura 35. Representacion gréafica de la frecuencia de saltarse comidas.
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Frecuencia de ayuno voluntario

% E G.CONTROL EG.AN EG.BN
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Nunca Un poco Frecuentemente

Figura 36. Representacion gréafica de la frecuencia de ayuno voluntario.

Para calcular el riesgo que las CAR pueden tener en el desarrollo de los
TCA, cada una de las variables se divide en dos: conducta no realizada nunca y
conducta realizada. De este modo obtenemos una estimacién del riesgo de 2,3
veces mas para las personas que realizaban dietas restrictivas (OR 2,30 [1,46-
3,60]) de 4,6 veces en el caso de saltarse o evitar comidas como forma de
control de peso (OR 4,36 [2,85-6,67]) ¥ un riesgo mayor de 6 veces de
desarrollar un TCA para las personas que en su vida realizaban ayunos

voluntarios para controlar el peso (OR 6,12 [3,48-10,7]).

b. Intervenciones quirargicas con finalidad estética.

En cuanto a la realizacion previa al diagnostico de intervenciones
quirargicas con finalidad estética como mamoplastia, rinoplastias o
liposucciones, 13 pacientes (6,6%) se sometieron a este tipo de intervenciones,
mientras que sélo una persona en el grupo control, lo que ofrece una diferencia

estadisticamente significativa x®>= 10,6; gl =1; p =0,00. Esto representa una odds
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ratio de 13,85 y un intervalo de confianza al 95% de 1,79-106,95. Todas las
operaciones fueron realizadas en mujeres (figura 37).

Al analizar la prevalencia en los distintos grupos se obtienen diferencias
estadisticas (x>= 12,6; gl =1; p =0,02). En el grupo de perfil BN se han realizado
10 intervenciones lo que suponen el 8%, seguido de 3 en el de perfil AN (4,25%)

y 1 operacion con fines estéticos en el grupo control.

.  Cirgugia estética realizada en los subgrupos.

G.CONTROL G. AN G.BN

Figura 37. Representacion gréafica del porcentaje de intervenciones quirdrgicas con
fines estéticos por grupos.

c. Actividad fisicay competicién deportiva premérbida.

Encontramos que la practica de ejercicio fisico regular previo al desarrollo de
un TCA es superior en controles que en pacientes como muestra la tabla 41.
(x3=16,2, gl=2, p=0,00). En el andlisis por grupos se obtiene diferencia entre
ellos (x*=24,47, gl=2, p=0,00) y se observa que la frecuencia de practica
deportiva para el grupo AN y los controles no difiere, mientras que es el grupo
BN el que lo realiza en menor medida. Este hallazgo puede considerarse como
un factor protector.

Por otro lado se preguntaba a los sujetos si habian realizado ejercicio
excesivo o de forma compulsiva con intencién de controlar su peso o figura su
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vida previa al trastorno de la alimentacion. Encontramos que la practica de
ejercicio compulsivo es superior en pacientes que en controles (x*=27,83, gl=1,
p=0,00). En el andlisis por grupos también se obtiene diferencia entre ellos
(x*=29,86, gl=2, p=0,00) y como se observa en la figura 38, estas conductas son
mas frecuentes en pacientes incluso antes de desarrollar un TCA vy

especialmente en el grupo de perfil bulimico.

Tabla 41. Descriptivos y estadisticos de contraste para la practica deportiva.

Comparacion
PACIENTES CONTROLES

CONDUCTA I.C.al 95%
n (%) n(%)  sig(p) °09 ’
ratio | inferior L.superior
EJERCICIO
HABITUAL 67 (34,4) 107 (54,6) 0,00 0,43 0,29 0,65
COMPETICION
DEPORTIVA 06 (338)  74(378) 046 085 0,55 1,22
EJERCICIO
compuLsive 45 (23.0) 9 (4,6) 0,00 6,19 2,93 13,07
Practica deportiva
% HG.CONTROL HG.AN HG.BN
60 -~

EJERCICIO HABITUAL EJERCICIO EXCESIVO COMPETICION DEPORTIVA

Figura 38. Representacion gréafica de la practica deportiva por grupos.
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En tercer lugar se interrogd a los pacientes acerca de la practica
deportiva de competicion en el pasado (excluyendo los campeonatos escolares),
aunque este analisis no mostro diferencias entre pacientes y controles (x*=0,65,
gl=1, p=0,46).

En la comparacién de los 3 grupos tampoco se evidenciaba diferencia,
(x3=1,47, gl=2, p=0,46) presentando frecuencias similares de competicion

deportiva en el pasado.

Por ultimo se preguntaba acerca del tipo de deporte en el que habian
competido, y se observa que el baile o la gimnasia ritmica son mas frecuentes
en el perfil AN, mientras que en los controles predominan los deportes de
equipo. Esta diferencia si fue significativa (x*=17,2, gl=6, p=0,00) y los datos se

muestran en la figura 39.

Tipo de competicidon deportiva por grupos.

% EG.CONTROL EG.AN EG.BN
70 -

50 -
30 -

20 A

10 -+

No competicion  Baile o gimnasia Deportes de Deportes
ritmica equipo individuales

Figura 39. Representacion gréfica del porcentaje de competicion deportiva.
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d. Conductas impulsivas premadrbidas.

Dentro de las conductas que revelan una elevada impulsividad
preguntamos a los pacientes por la realizacion de robos o hurtos y si habian

tenido algun problema con las compras compulsivas.

La frecuencia de estas conductas se muestra en la tabla 42, donde se
puede apreciar una mayor frecuencia de estas conductas en los pacientes de
nuestra muestra, con diferencias estadisticamente significativas y con un riesgo

de desarrollo de TCA similar en ambas conductas.

Tabla 42.Descriptivos y estadisticos de contraste de las conductas impulsivas en
pacientes y controles.

Comparacion
CONDUCTAS PACIENTES CONTROLES

0,
IMPULSIVAS n (%) n (%) sig.(p) 299 HEElE
ratio | inferior L.superior
ROBOS 24 (12,2) 5(2,6) 0,00 5,33 1,99 14,27
COMPRAS 10 (5,2) 2(1) 0,02 5,33 1,15 24,65

Condcutas impulsivas

% O G.CONTROL EG.AN EG.BN
18

16
14
12

10

ROBOS COMRAS

Figura 40. Representacion gréafica del porcentaje conductas impulsivas.
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En cuanto a la distribucion por grupo diagndstico el analisis estadistico
revela diferencias entre grupos, tanto para los robos (x*=20,45, gl=2, p=0,00,
como para las compras compulsivas (x*>=10,97, gl=2, p=0,00). Tal y como puede
apreciarse en la figura 40, es el perfil bulimico el que presenta estas conductas

en mayor medida.

e. Consumo de sustancias en la vida previa al trastorno alimentario.

Como vimos en la parte expositiva el consumo de sustancias de forma
premorbida se relaciona con las caracteristicas personales mas propias de los
pacientes que pueden desarrollar un TCA, por lo tanto determinados consumos
pueden considerarse un factor asociado a padecer una de estas patologias
especialmente del tipo compulsivo/purgativo.

El consumo de sustancias se subdivide en sustancias toxicas legales
(tabaco y alcohol), drogas ilegales (marihuana, cocaina, drogas de sintesis y
heroina) bebidas estimulantes (café, t¢é o bebidas con cafeina) y productos
relacionados con el control de peso (laxantes, diuréticos o productos

adelgazantes).

e.l. Sustancias legales.

La proporcion de consumo habitual de toxicos legales en pacientes y
controles se muestran en la tabla 43, donde se puede apreciar que el consumo
habitual de alcohol no difiere entre los pacientes y los controles en nuestra
muestra, pero cabe sefialar que este item no es referido al consumo abusivo de
alcohol ni al patron de sobreingesta de esta sustancia. Por otro lado se observa
una diferencia significativa en el habito tabaquico siendo este mas frecuente en

los pacientes que en los controles.
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Tabla 43. Descriptivos y estadisticos de contraste para el consumo de téxicos legales
en pacientes y controles.

CONSUMO Comparacién
HABITUAL DE PACIENTES CONTROLES 1.C.al 95%
TOXICOS n (%) n (%) sig.(p) °d9 Al =
LEGALES ratio | inferior L.superior
CONSUMO DE
TABACO 92 (46,9) 55(28,1) 0,00 2.64 1,48 3,49
CONSUMO DE
ALCOHOL 86 (45,2) 98(50) 0,36 0,85 0,55 1,22

La siguiente pregunta realizada a los sujetos fue, si el consumo de
tabaco se relacionaba con quitar el apetito o no recurrir a la comida y por lo
tanto tenia una finalidad de control del peso. Como puede verse en la tabla esta
conducta se observa con mayor frecuencia en los pacientes siendo la diferencia
estadisticamente significativa. Y nos ofrece un riesgo definido por OR de 5,17 IC
(2,00-13,37).

Tabla 44. Descriptivos y estadisticos de contraste para variable “consumo de tabaco
como medida de control de peso” en pacientes y controles. n (%)

GRUPO Fumzfr para controlar el peso Test dezsignificacién_
Si NO X’/ gl/p
PACIENTES 30(34,5) 57(65,5)
CONTROLES 6(9,2) 59(90,8) 13,12/1/0,01
TOTAL 36 (23,7) 113(76,3)

Al realizar el andlisis a esta pregunta por subgrupos diagndsticos se
observa que esta conducta de fumar como medida de control de peso se lleva a
cabo con mayor frecuencia en los pacientes en el grupo AN (34,6%) y en la
misma medida, en el de BN (34,4%) existiendo diferencia entre ambos y el
grupo control (9,2%) (x>= 13,12; gl=2; p=0,00).
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En cuanto a la frecuencia de consumo habitual de tabaco o alcohol
analizada en las tres muestras (ver figura 42), también se obtiene diferencia
siendo mayor el consumo en el grupo de bulimia (x*>=021,4, gl=2, p=0,00). Aln
asi, nuevo la proporcion de consumo habitual de alcohol es similar entre el
grupo control y el grupo bulimia sin que exista significacion estadistica (x*=4,17,
gl=2, p=0,12).

Consumo de toxicos legales

% EOG.CONTROL mG.AN EG.BN
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40
30
20
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TABACO ALCOHOL

Figura 41. Representacion del porcentaje de consumo de toxicos legales.

e.2. Drogas ilicitas.

La proporcion de consumo de las distintas drogas ilegales en pacientes
y controles se muestran en la Tabla 45, aunque vemos una tendencia de
consumo superior en los pacientes esta, diferencia solo es significativa en el uso
de cocaina. El consumo de heroina es nulo en controles y minimo y ocasional

en pacientes.
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Tabla 45. Descriptivos y estadisticos de contraste para la el consumo de drogas ilegales
en pacientes y controles.

CONSUMO DE PACIENTES CONTROLES Comparacion
SUSTANCIAS n (%) n (%) Sig. (o) Odds 1.C.al 95%
A ig.(p .

MERIE ratio | inferior L.superior
CONSUMO DE

COCAINA 27(12,2) 7(3,6) 002 3,74 1,54 8,91
CONSUMO DE
IARIHUANA 23 (11,7) 22(11,2) 1,00 1.04 0,56 1.94

CONSUMO DROGAS
DF SINTESIS 8 (4,1) 5(2,6) 057  1.62 0.52 5.04
HEROINA 2(1) 0(0) 049 2,00 1,81 2,21

Se realiz6 el analisis por grupos diagndsticos se observa mayor
consumo premorbido del los pacientes del grupo bulimico, las proporciones de
consumo pueden verse en la figura 42, los estadisticos de contraste son
(x>=16,5, gl=2, p=0,00), para el consumo de cocaina, (x*=2,3, gl=2, p=0,31) en el
uso de marihuana y (x2=3,19, gl=2, p=0,20) en el consumo de drogas de sintesis

de forma premorbida.

Porcentaje de consumo de drogas ilicitas

% O G.CONTROL EG.AN EG.BN

14 -

10 -

COCAINA MARIHUANA DROGAS DE SINTESIS

Figura 42. Representacion del porcentaje de consumo de drogas ilicitas por grupos en
la vida previa.
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e.3. Bebidas estimulantes.

Las bebidas estimulantes se utilizan a menudos para disminuir el apetito
0 aumentar el metabolismo con idea de perder o controlar el peso, pero en
nuestra muestra no se observa diferencia en el consumo premérbido de estas
sustancias describiendo datos de consumo similares entre los pacientes y los

controles (Ver tabla 46).

Tabla 46. Descriptivos y estadisticos de contraste para el consumo de otras sustancias
en pacientes y controles.

Comparacion

CONSUMODE o\ \enTES  CONTROLES o
OTRAS X ; Sig.(p)  Odds IC.95%
SUSTANCIAS n (%) n (%) i
ratio | inferior L.superior
CONiX';/éO DE 90 4s,9) 106(541) 0,13 0,72 0,48 1,09
CONSLT“EY'O PE 66(33,2) 58(29,6) 046 125 078 1,82
BEBIDAS 72(36,7) 59(30,1) 019 1,34 0,88 2,05

ESTIMULANTES

Al cotejar los distintos grupos clinicos tampoco se observa esta diferencia
en el consumo de café, (x*=0,45, gl=2, p=0,79) ni de té (x*>=2,31, gl=2, p=0,31),
aunque se objetiva un mayor consumo de bebidas estimulantes con alto
contenido en cafeina en el grupo de perfil bulimico (x*=16,4, gl=2, p=0,00).

Como puede apreciarse en la figura 43.
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Consumo de bebidas estimulantes
% I G.CONTROL B G.AN EG.BN
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55
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CAFE TE BEBIDAS ESTIMULANTES

Figura 43. Representacion del porcentaje de consumo bebidas estimulantes.

e.4. Consumo de productos para controlar el peso.

Al realizar el analisis del consumo de otras sustancias consumidas que
pueden tener relacién con el control del peso, se observa que existe clara
diferencia entre pacientes y controles, como se describe en la tabla 47, y para
todas las variables (consumo de laxantes, de diuréticos y de productos

adelgazantes).

Al evaluar estas sustancias por grupos diagnésticos se observa un claro
consumo premoérbido del los pacientes del grupo bulimico para todos los
productos encuestados, (como puede verse en la figura 44). Los estadisticos de
contraste son x2=58,9, gl=2, p=0,00, para el consumo de sustancias
adelgazantes, x?=44.,8, gl=2, p=0,00 en el uso de diuréticos y x*=54,3, gl=2,

p=0,00 en la toma de laxantes de forma premaorbida.
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Tabla 47. Descriptivos y estadisticos de contraste para el consumo de otras sustancias
en pacientes y controles.

CONSUMO DE  PACIENTES CONTROLES Comparacién
OTRAS n (%) n (%) Sig.(p) Odds 1C.95%

SUSTANCIAS ratio | inferior L.superior

SUSTANCIAS
ADELGAZANTES 70 (35,7) 18(9,2) 0,00 549 3,16 9.64
CONSUMO DE

DIURETICOS 70(35,7) 18(9,2) 0.00 5,42 3.12 9.64
CONSUMO DE

| AXANTES 53(27) 9 (4,6) 000 7,70 3,67 16,11

Consumo de otras sustancias para controlar el peso

% B G.CONTROL mG.AN MG.BN

P.ADELGAZANTES DIURETICOS LAXANTES

Figura 44. Representacion del porcentaje de consumo de otras sustancias relacionadas
con el control de peso por grupo diagnéstico.

f. Acontecimientos vitales estresantes.
Para llevar a cabo un andlisis cualitativo de los datos disponibles,

examinamos cada uno de los estresores de forma individual. La tabla 48 recoge

el listado de acontecimientos evaluados.
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Tabla 48. Descriptivos y estadisticos de contraste para las variables que describen los
acontecimientos vitales estresantes.

AVE

RUPTURA
SENTIMENTAL

ACCIDENTE O
ENFERMEDAD

MUDANZA

PERDIDA DE
AMISTAD

CAMBIO DE
CENTRO

MUERTE DE
MASCOTA

SENTIMIENTO
DE RECHAZO

MIEDO CENTRO
EDUCATIVO O
LABORAL

FALLECIMIENTO
FAMILIAR

PADRES
SEPARADOS

PADRES
VUELTOS A
CASAR

MIEDO EN LA
CALLE

ABUSOS
SEXUALES

Tiempo

vida
afo previo
vida
afo previo
vida
afo previo
vida
afo previo
vida
afo previo
vida
afo previo
vida
afo previo
vida
afo previo
vida
afo previo
vida
afo previo
vida
afo previo
vida
ano previo
vida

afno previo

n (%)

117 (60,3)

39(19.9)
29 (14.9)
14 (7.5)

116(59,8)

40(20.5)

102 (52.6)

52 (26.8)

111 (57,2)

46 (28.9)
60(30,9)
26(13.3)
84 (44.7)
61 (31.1)
47 (24.1)
25 (12.9)

117 (60,3)

46 (23.7)
25 (12.9)
11 (5.9)
24(12.4)
4(2,1)
47 (24.0)
21(10.7)
26 (13,4)

2(1)

PACIENTES CONTROLES

n (%)

118 (60,5)
36 (18.3)
14 (7.2)

6(3.1)
115 (59)

31(15.7)

101 (51.8)
40 (20.3)

101(48,.3)
45 (23.1)
76 (39.6)
21(10.8)
62 (31.8)
24 (12.2)
16 (8.2)
10 (5.1)

136 (69,7)
46 (23.5)
13 (6,7)

2(1)
7(3.6)
1(0.5)

22 (11.2)
8 (4.1)
13 (6,7)

2(1)

Sig.
(p)
1,01
0.68
0.01
0.50
0.95
0.29
0.83
0.14
0.28
0.21
0.06
0.44
0.09
0.00
0.00
0.06
0.05
0.97
0.04
0.01
0.00
0.17
0.00
0.01
0.02
1,00

Comparacion

Odds
ratio

1.01
0,9
2,27
2,54
1.01
1.37
1.33
1.41
1.24
1.35
0,70
1.13
1.72
3.25
3.56
2.72
0.66
1,07
2.04
5.79
3.78
4.08
2.50
2.83
2,16
1,00

I1C.95%

L.inf.

0.67
0.54
1.16
0.92
0.67
0.81
0.70
0.88
0.83
0.85
0.46
0.62
1.12
1.92
1.94
1.27
0.43
0.63
1.02
1.26
1.59
0,45
1.44
1.22
1,08
0.14

L.sup.
1.52
1.43
4.24
6.27
1.51
2.30
1.56
2.27
1.84
2.12
1,06
2,37
2.54
5.49
6.55
5.85
1.03
1.60
4.19

26.50
9.01

36.86
4.35
6.56
4,65
7.23
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Como puede apreciarse en dicha tabla, los eventos estan ordenados en
dos categorias, una primera categoria refleja si ocurrieron en la vida previa y
una segunda categoria cuando los eventos han tenido lugar en el afio anterior a
realizar la evaluacion. Para contrastar posibles diferencias en la acumulaciéon de
eventos estresantes en funcion del diagnostico se utilizé el estadistico Chi
cuadrado y en la mayoria de los casos debido a su bajo numero, la prueba
exacta de Fisher y se calculo el riesgo y los intervalos de confianza al 95%. La
figura 45 refleja la distribucion del ndamero de eventos estresantes
experimentados por los pacientes y controles en su vida y la figura 46 en el
ultimo afio. Los sucesos mas frecuentes predominaron los relacionados con el
contexto familiar (mudanzas, fallecimiento de un familiar cercano), acompafiados

de otros como la ruptura sentimental o el cambio de centro escolar.

Cuando se analizan el niumero de AVE presentados comparando
pacientes y controles, se obtienen diferencias estadisticamente significativas en
los acontecimientos experimentados en global y en la vida previa pero
especialmente en los padecidos durante el ultimo afio, como puede verse en la
tabla 49.

Tabla 49. Descriptivos y estadisticos de contraste de la acumulacion de
acontecimientos vitales estresantes (AVE) en pacientes y controles.

RECUENTO PACIENTES CONTROLES Comparacién de medias
Media D.E. media D.E. Valor t p
N2 AVE ( en la vida) 4,72 2,35 4,09 2,03 2,82 0,05
N2 AVE (afo previo) 2,04 1,58 1,40 1,34 4,33 0,00
N2 AVE total 6,76 3,11 5,49 2,62 4,38 0,00

En la segunda fase, se analizan el numero de AVE presentados en
funcién de los grupos diagnésticos, los resultados muestran que el grupo de
perfil BN presenta mas AVE tanto en la vida previa como en el afio anterior al
diagnadstico. Esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0,05) al realizar
un ANOVA de un factor en las tres categorias comparadas (global, afio previo y
vida anterior) (F=11,8, p=0,00; F=9,7, p=0,00; F=6,03, p=0,02).
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Resultados.

AVE en la vida previa
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Figura 45. Representacion gréfica de los eventos estresantes experimentados por
pacientes y controle ocurridos en la vida excluyendo el afio previo al diagnéstico.
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Figura 46. Representacion de los eventos estresantes experimentados por pacientes y
controle ocurridos en el afio previo al diagnéstico.
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Al realizar las comparaciones entre grupos las diferencias solo obtienen
significacion estadistica al comparar los sujetos de grupo BN con los controles
(p<0,05), no objetivandose diferencias entre AN y controles o entre AN y BN (ver
figura 47).

Cuando se comparan de forma individualizada los diferentes AVE entre
AN y BN mediante la prueba de chi cuadrado no se observan diferencias
relevantes en la mayoria de los AVE ni recientes ni pasados, salvo en la
percepcion de rechazo a lo largo de la vida, que se presenta en el 28,2% de los
pacientes del grupo AN y en el 52 % del grupo BN (p=0,01) y en el padecimiento
de abusos sexuales que se observa en el 7,2% de los pacientes del grupo AN y

en el 18,7 % del grupo BN (p=0,03) frente al 8,2% de los controles.

Numero medio de AVE por sugrupo diagndstico

O G.CONTROL EG.AN HEG.BN

N2 AVE en la vida N2 AVE en el aio previo N2 AVE en total

Figura 47. Representacion grafica de numero total de eventos estresantes.

Un analisis centrado en las diferencias encontradas, ofrece algunos
resultados interesantes. En el caso del perfii BN se observa una mayor

frecuencia de todos los AVE especialmente significativa en problemas
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interpersonales en comparacion con el grupo AN o los controles (pérdida de un

amigo, percepcion de rechazo, o inseguridad en el medio académico o laboral)
g. Problemas interpersonales.

Tabla 50. Descriptivos y estadisticos de contraste de problemas vitales.

Comparacion
PROBLEMAS PACIENTES CONTROLES

. 0,
INTERPERSONALES n (%) n(%)  Sie(p) Odds I.C. 95%
ratio | inferior L.superior

PROBLEMAS DE

cscoLarzaaen 32 (163) 5(2,5) 0,00 7,43 2,85 19,67
PROBLEMAS DE

SAREIA 43 (24) 9 (4,6) 0,00 654 3,08 13,8
PROBLEMAS EN

RELACIONES 18 (9,2) 0 (0) 0,00 2,17 1,89 2,34

SOCIALES

Como se refleja en la tabla 50, la frecuencia de problemas
interpersonales es estadisticamente superior en pacientes que en controles,
para todas las categorias evaluadas, problemas de pareja, (maltrato fisico o
psicoldgico), problemas de socializacion (acosos escolar u otros problemas de

integracion al medio) o problemas de relaciones sociales.

Al realizar en analisis por grupos también se observa diferencia
estadisticamente significativa entre ellos para problemas de escolarizacion
(p=0,00) donde el grupo con mas prevalencia es el AN con un 19 % que
presentaban problemas. Ademds, también hay significacion (p= 0,00) al
comparar los problemas de pareja, siendo el grupo BN en el que estos
problemas se dan con mayor frecuencia, y también se aprecio diferencia entre
grupos en la variable que evalia haber padecido problemas en relaciones
sociales (p=0,00), pero en esta variable no se obtienen diferencias entre las dos
poblaciones clinicas. (Figura 48).
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Problemas de relacidn por grupos

%
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P. ESCOLARIZACION P. PAREJA P. RELACIONES SOCIALES

Figura 48. Representacion gréafica de los problemas interpersonales.

h. Edad de las primeras relaciones de pareja.

En nuestro estudio no se observa diferencia entre tener o no una
relacion de pareja. Tenian una relacion sentimental el 52,8 % de pacientes y
57,7% de controles. Ni tampoco entre grupos diagndsticos. La situacion de
pareja estable era de 50,1% en el grupo de perfil AN y de 53,6% en el de perfil
BN.

Tampoco se demostrd relacion en la edad de la primera pareja que en
los pacientes fue a 16,36+3,32 afios y en los controles a los 15,67+2,93,
(p=0,51), y en el andlisis por grupos tampoco se obtuvieron diferencias. La edad
del primer acto sexual consumado tampoco resulté diferente entre grupos
siendo a los 18,07 + 3,57(afios de media en los pacientes y a los 18,03+ 2,64 en

el grupo control (p=0, 92), sin hallarse diferencias entre los grupos.
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4.2.2 Analisis de factores de riesgo ambientales.

a. Grupo étnico.

No existen diferencias significativas en la distribucion por raza, entre
pacientes y controles, siendo en ambos grupos mayoritariamente de raza

caucésica (99%).

b. Nivel socioeconémico.

Nivel socioeducativo de las familias utilizado para evaluar el estrato
social de las familias, agrupado en cinco posibles categorias que son las
siguientes: ALTA: Familia acomodada—Educacion elevada—-rango social elevado;
MEDIA-ALTA: profesionales liberales—licenciados-puestos directivos; MEDIA:
pequefios  negocios—trabajadores  cualificados—bachiller; MEDIA-BAJA:
educacion inferior a 2° grado—poca cualificacion; BAJA: estudios basicos—trabajo
sin cualificacion o desconocido. Al realizar la comparacidén entre pacientes y
controles no se objetivan diferencias estadisticamente significativas y la
distribucién entre grupos es similar (ver tabla 51).

Tabla 51. Descriptivos y estadisticos de contraste de la clase social.

Test de
CLASE FRECUENCIA PA?I(E:/\I;- ES COT‘.I-(};(;LES significacion.
(] (]
X/ gl /p
ALTA familia acomodada_—educauon 4(2,0) 4(2,0)
elevada-rango social elevado !
MEDIA- profesionales liberales- 27 (13.8 23(11 7
ALTA licenciados-puestos directivos (13,8) (11,7)
pequenos negocios-trabajadores
MEDIA cualificados-bachiller 41(21) 42(21,4) 3,54/4/0,47
MEDIA- educacion inferior a segundo 23(37 4 89(45 4
BAJA grado-poca cualificacion (37.,4) (45,4)
estudios basicos-trabajo no
BAJA . . 50 (25,6) 38(19,4)
cualificado
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En la comparacion posterior por grupos tampoco se encontrd diferencia

en el nivel socioeducativo de las familias, como se muestra en la figura 49
(x2=7,70; gl=8; p=0,46).

%
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15
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Nivel socioecondmico familiar

O G.CONTROL EG.AN EG.BN

ALTA MEDIA-ALTA MEDIA MEDIA-BAJA BAJA

Figura 49. Representacion grafica del nivel socioeconémico por grupos.

c. Lugar de residencia.

En cuanto al lugar de residencia tampoco se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre pacientes y controles (x2 =4,82; gl=2;

p<0,09) ni en el estudio entre los tres grupos diagndsticos, (x2=8,82; gl=4;
p<0,09).

d. Presién para el cambio de peso percibida desde el entorno.

Los sujetos respondian al hecho de haber iniciado una dieta o deseado

cambiar su peso o imagen debido a los comentarios de amigos o pareja o a la

presion social recibida de forma premoérbida al desarrollo de la enfermedad,

como puede verse en la tabla 52. Esto sucede en mayor medida en el grupo de
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los pacientes de forma estadisticamente significativa y esta presion la habian
percibido por parte de personas de ambos sexos. Al categorizar estas
respuestas de forma dicotémica (si/no), obtenemos que existe un riesgo elevado
de desarrollar un TCA en el caso de los sujetos que reciben mas presion de su

entorno especialmente por el sexo masculino.

Tabla 52.Descriptivos y estadisticos de contraste de presion social percibida.

Comparacion
ORIGENDELA = ) lENTES  cONTROLES
PRESION PARA Sig.(p) Odds 1.C. 95%
CAMBIAR n (%) n (%) sP ;
ratio | inferior L.superior
SEXO MASCULINO 64 (32,7) 11 (5,7) 0,00 8,02 4,07 15,80
SEXO FEMENINO 37 (18,9) 16 (8,3) 0,00 2,57 1,37 4,80

Comparando los tres grupos, se observa mayor porcentaje presion por
el cambio percibida por parte de ambos sexos en los sujetos del grupo de perfil
bulimia, seguidos del AN y en menor medida del grupo control (ver figura 50).
Ambos estadisticos de contraste resultan significativos, origen masculino
¥x2=60,11; gl=2; p=0,00 y origen femenino x2=14,74; gl=2; p=0,01.

o Presion para el cambio

45 - HG.CONTROL HG.AN MG.BN

INFLUENCIA DE ORIGEN MASCULINO INFLUENCIA DE ORIGEN FEMENINO

Figura 50. Representacion grafica el criticismo hacia la imagen en los progenitores.
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e. Burlas y comentarios criticos.

Se evaluaron las burlas y comentarios recibidos en lo referente a la

imagen corporal o al peso, por parte de profesores entrenadores o jefes en caso

de empleados, familia, otras personas del sexo femenino u otras personas del

sexo masculino. Se pregunta a los participantes la frecuencia con la que esto ha

sucedido (nunca, un poco, a veces, mucho o todo el tiempo).

Se obtiene diferencias al comparar el grupo de pacientes y de controles

en todas las variables encuestadas. La variable se categoriz6 en dos para

realizar el analisis, por un lado no haber recibido nunca este tipo de presiones o

haberlas sufrido. Se analiz6 utilizando la prueba de chi cuadrado que mostré un

valor <0,05 en todas ellas (ver tabla 53).

Tabla 53. Descriptivos y estadisticos de contraste las variables que evaltan los

comentarios recibidos en pacientes y controles.

PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES CONTROLES
BURLAS n (%) n (%)

Sexo femenino 101(50,1) 44(22,8)

Sexo masculino 94 (49,5) 35(18.2)

Entrenador g0 089y 17 (8,8)
profesor
Familiares 105(53,6) 51(26,4)

Sig.
(p)
0.00
0.00
0.00

0.00

Comparacion

Odds
ratio

3,60
4.42
4.15

3.28

ICal 95%

L.inferior L.superior

2,39 5,57
2,73 7.285
2,31 7,45
2,09 4,96
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Al realizar en andlisis por grupos también se observa diferencia
estadisticamente significativa entre ellos (siendo los valores de p <0,00). El
grupo con mas prevalencia de comentarios o burlas relativas a su figura o peso
es el BN. Esto sucede en todas las variables consultadas, pero en esta variable

no se obtienen diferencias entre los grupos diagnosticos (AN y BN).

Comentarios recibidos en la vida previa

%
O G.CONTROL EG.AN EG.BN
70 -

60 -

50 -

30 A
20 A

10 -

SEXO FEMENINO SEXO MASCULINO ENTRENADOR / PROFESOR FAMILIA

Figura 51. Representacion gréfica del porcentaje de comentarios o burlas recibidos por
grupos.

Por otro lado se preguntd a los sujetos, tanto pacientes como controles
gue habian sufrido burlas, en qué medida estas habian influido en ellos, las
respuesta se categorizaron en dos, agrupando las posibilidades de respuesta de
nada o poco, frente a las respuestas bastante, mucho o totalmente. Las

puntuaciones se representan en la figura 52.

El resultado muestra que a los pacientes las burlas les afectaban en
mayor medida que a los controles. Y existia diferencia estadisticamente
significativa, tanto en las burlas percibidas por parte de las mujeres (x*>= 30,25;

gl=1; p=0,00), como en las que provenian de varones (x>= 32,12; gl=1; p=0,00).
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Al realizar el andlisis entre los grupos diagnosticos no se objetiva
diferencia entre el grupo de perfil AN y el grupo de perfil bulimia,

independientemente del origen de las burlas (p>0,05).

Afectacion por las burlas
% [ G.CONTROL B G. AN W G.BN
90
80
70
60
50
40
30
20

10

EMISOR FEMENINO EMISOR MASCULINO

Figura 52. Representacion grafica del impacto de las burlas en los sujetos que las habia
padecido dependiendo del emisor.

4.2.3 Andlisis de factores de riesgo familiares.

a. Estructura familiar.

En todos los grupos, mas del 50 % de los sujetos del estudio convivian
con su familia de origen, bien con ambos padres o con uno de los dos
progenitores. Tampoco se observan diferencias entre grupos en cuanto a con
quien residen los participantes (x2=0,57; gl=2; p=0,77), predominando en ambos
casos vivir con los padres frente a vivir solo o con pareja, como es esperable
dada la medida de edad de nuestra muestra. No se encuentra tampoco
diferencia entre grupos diagnésticos (x2=7,74; gl=4; p=0,10). La figura 53
muestra la representacion grafica de los porcentajes.
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La mayoria de los sujetos tanto en el grupo de pacientes (33,3%) como
en el de controles (37,7%), conviven en el nucleo familiar acompafnados de 2
personas de 18 afios, sin objetivarse diferencias entre grupos. Forman parte de
familias con uno o dos hijos, pero la mayoria en ambos grupos (64% en
pacientes y 65,1% en controles) no conviven con menores en su entorno

familiar.

Nucleo familiar

% H G.CONTROL BG. AN mG.BN

Vive en familia Vive en pareja Vive sélo

Figura 53. Representacion gréfica de la composicion del nucleo familiar.

No se observaron diferencias en cuanto a la gemelaridad ni en cuanto a
la posicion ocupada en la fratria, pero si cuanto a la ausencia de hermanos
siendo mas frecuente la condicién de hijo Unico en los pacientes (17,8%) que en
los controles (9,1%), mostrandose como un posible factor asociado. Los

resultados se describen en la tabla 54.

Como se mostré en el apartado dedicado al analisis de los factores
obstétricos (4.1.1.8), la menor edad de la madre en nuestra muestra se asocia al
desarrollo de un TCA, mientras que no encontramos diferencia estadisticamente
significativa en la edad de los padres en el momento del nacimiento.
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El fallecimiento de la figura paterna presenta cifras similares sin
observarse diferencias entre grupos, en cambio la muerte de la madre ha sido
mas frecuente en el grupo de las pacientes (9,3%) que en los controles (3,6%),
mostrandose como un posible factor asociado y obtenemos una OR de 2,77 (IC
1,13-6,82).

Como vimos anteriormente la separacion de los padres tanto en el afo
previo al diagndstico como en la vida en general, también se presenta con
mayor frecuencia en los pacientes (12,9%) que en los controles (6,7%) y se
postula como una circunstancia adversa que puede contribuir al desarrollo de
los TCA OR de 2,07 IC (1,02-3,94).

Tabla 54. Descriptivos y estadisticos de contraste de factores familiares en pacientes y
controles.

Comparacion
PACIENTES CONTROLES

FACTORES % % IC al 95%
FAMILIARES n (%) n (%) sig(p) 09 °
ratio  L.inferior L.superior

FALLECIMIENTO DE

27(14,3)  26(13,2) 0,72  1.09 0.67 1.92
PADRE
FALLECIMIENTO DE
18 (9,3) 7(3,6) 002 277 1,13 6.82
MADRE
PADRES SEPARADOS  25(12,9) 13 (6.7) 0,04 2,07 1,02 4.13
H1JO UNICO 35 (17,8) 18 (9,1) 001 2,14 1,17 3,94

Al realizar la comparacion en los tres subgrupos diagnésticos, se obtiene
gue no existen diferencias entre el fallecimiento del padre, pero si en el caso de
defuncién materna (x2=6,18; gl=2; p=0,04), siendo este evento mas frecuente
en el G.BN.

También observamos que la separacion de los padres es mas frecuente
en los pacientes tanto de G.BN como G.AN, sin observar diferencias entre
ambos (x2=0,14; gl=1; p=0,82).
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Por ultimo, en cuanto a ser hijo Unico, se observa que esta circunstancia
es diferencial entre pacientes y controles (x2=7,37; gl=2; p=0,02), siendo mas
habitual en el grupo AN, seguido de BN (x2=0,85; gl=1; p=0,43).

Estructura familiar.
%

O G.CONTROL EG. AN B G.BN

25 ~

20 -

15 4

FALLECIMIENTO FAIIECIMIENTO PADRES HIJO UNICO
DEL PADRE DE LA MADRE SEPARADOS

Figura 54. Representacion grafica de los acontecimientos familiares.

b. Nivel Académico de los padres.

La distribucion del nivel académico tanto del padre como de la madre se
muestra en la tabla 55. En ningln caso se detecta analfabetismo.

Se subdivide la muestra en tres, un nivel basico que corresponde a
estudios primarios 0 menos, un nivel académico medio que corresponde a
estudios secundarios, bachillerato o formacion profesional y un nivel académico
alto que corresponde a estudios superiores 0 universitarios. La poblacion en
ambos casos se reparte de forma homogénea entre los tres estratos en ambos

grupos y no se encuentra diferencia estadisticamente significativa entre
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pacientes y controles ni para madres (x2=3,22; gl=2; p=0,20), ni para los padres,
(x2=0,66; gl=2; p=0,73).

Pero al realizar el estudio entre los tres grupos se observa que el nivel
educativo de las madres en el grupo de perfil AN es inferior al grupo control y el
mayor nivel educativo lo encontramos en el grupo BN (x2=19,81; gl=4; p=0,00).

En lo concerniente a la educacion de los padres no existen diferencias

entre grupos, (x2=3,97; gl=4; p=0,41).

Tabla 55. Descriptivos y estadisticos de contraste del nivel de estudio de los
progenitores en pacientes y controles.

PACIENTES CONTROLES

NIVEL ACADEMICO  ESTUDIOS n (%) n (%) Test de signif.
Altos 31(16,2) 32(16,2)
MADRE Medios 39(20,4) 27(13,7) 3,22/2/0,20
Basico 121(63,4) 138(70,1)
Altos 30(16,0) 26(13,2)
PADRE Medios 47(25,0) 49(24,9)  0.66/2/0.73
Basico 111(59,0) 122(61,9)

Estudios completados por la madre.
% B G.CONTROL BG. AN B G.BN
80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -

10 A 16,2 16,2 16,3

Basicos Superiores

Figura 55. Representacion gréfica de los estudios maternos por grupos.
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Estudios completados por el padre
%

O G.CONTROL EG. AN EG.BN

70 -

60 -

40 -

30 -

20 A

10 +

Basicos Medios Superiores

Figura 56. Representacion gréafica de los estudios paternos por grupos.

c. Antecedentes psicopatoldgicos de los progenitores.

La historia de enfermedad mental por parte de los familiares ha sido
ampliamente descrita anteriormente como exponemos en la parte tedrica, los

datos referentes a nuestra muestra se exponen en la tabla 56.

Se obtienen diferencias estadisticamente significativas entre los sujetos
sanos Yy los pacientes observandose mayor porcentaje de psicopatologia en los

padres, hermanos y otros familiares directos en el grupo de pacientes.

Ademas, entre los hallazgos significativos destaca que en el grupo de
los pacientes, 40 de ellos (un 20,8 %) tenian un familiar con historia de trastorno
de la conducta alimentaria frente a 9 casos (un 4.1 %) de los controles, siendo la

diferencia estadisticamente significativa (p<0,00).

La OR nos indica que el riesgo que esto representa es de 6,18 veces
mas alto para las personas con un familiar de TCA. Este riesgo también se

incrementa por dos en el caso de ser la madre la que padece un TCA.
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Tabla 56. Descriptivos y estadisticos de contraste de antecedentes familiares de
psicopatologia en pacientes y controles.

ANTECEDENTES P?nCIEll\;-;I;S CO(NT;;L)ES Comparacion de medias
- = n= i 0,
PSICOPATOLOGICOS o g s JE el
n (%) n (%) (p)  ratio (L.inf. — L.sup ).
PADRE 23 (12,6) 10 (5,1) 0.01 2,64 1,23-5,78
MADRE 52 (26,4) 18 (9,2) 0.00 3,54 1.98-6,32
HERMANO 28 (14,7) 6(3,1) 0.00 5,47 2,21-13,54
OTRO FAMILIAR
29 (15,1) 15 (7,7) 0,02 2,14 1,11-4,14
DIRECTO
ANTECEDENTE DE
6(3) 0(0) 0,03 2,03 1,83-2,24
TCA EN LA MADRE
ANTECEDENTE DE
40 (20.8) 9(4.1) 0.00 6,18 2.87-13,63

TCA EN LA FAMILIA

Cuando analizamos estos resultados en funcién del grupo diagnéstico,
como se puede ver en las figuras 57 y 58, es el grupo de perfil bulimico el que
mas antecedentes familiares tiene, esta diferencia solo resulta significativa al
compararlo con el grupo AN en cuanto a mayor proporcion de psicopatologia

paterna (x2=6,29; gl=1; p=0,01), no alcanzando significacién en otras variables.

Antecedentes psicopatoldgicos familiares
%

O G.CONTROL HEG. AN HG.BN

35 4

30 -

20 -

15 -

PADRE MADRE HERMANO FAMILIAR DIRECTO
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Figura 57. Antecedentes psicopatolégicos familiares

Antecedentes de TCA en la familia
%

O G.CONTROL EG. AN EG.BN

25 ~
20 -
15 -
10 +
5 .
[0] 14 4]
0

TCA MADRE TCA OTRO FAMILIAR

Figura 58. Antecedentes familiares de TCA.

d. Habitos dietéticos y deportivos de los progenitores.

Las variables encuestadas hacen referencia a los habitos dietéticos y de
ejercicio de los progenitores. Las variables de respuesta son nunca, un poco,
habitualmente o siempre. Para realizar el analisis se categoriza nunca 0 un poco

frente a habitualmente o siempre.

Como se muestra en la tabla 59, la realizacion de dietas por parte de la
madre no resultod diferente entre los pacientes y los controles. Esta situaciéon se
repite al analizar las costumbres dietéticas de los padres comparando ambas
poblaciones clinicas entre si (x2=2,33; gl=2; p=0,60), por lo que tampoco se
confirman diferencias. La pregunta acerca del consumo de productos light
tampoco ofrecié diferencias siendo las frecuencias similares entre pacientes y

controles y entre grupos diagndsticos, (x2=28; gl=2; p=0,86).
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Tabla 57. Descriptivos y estadisticos de contraste de los habitos dietéticos y deportivos
de los padres.

PACIENTES CONTROLES  COMPARACION

PROGENITOR HABITOS (n=197) (n=197) Sig. 0dds IC. al 95%
n (%) n (%) (p)  ratio (L.inf.—L.sup).
DIETISMO 29(16,8) 28(14,5) 0,56 1,18 0,67 -2,08
PRODUCTOS
MADRE 36 (20,8) 39(20,2) 0.89 1,03 0,62 -1,75
LIGHT
EJERCICIO 43 (25) 51(26,4) 0.81 0,92 0,58-1,42
DIETISMO 16(9,2) 17 (8,8) 1 1,00 0,52-2,15
PRODUCTOS
PADRE 20(10,4) 13 (7,5) 0,36 0,70 0,33-1,45
LIGHT
EJERCICIO 42(24,3) 62(32,1) 0,10 0,62 0,45-1,07

Resultados dispares obtenemos en el andlisis de los habitos dietéticos
de los padres, que tampoco muestran diferencias entre el grupo de pacientes y
el de controles, aunque encontramos un hecho destacable, ya que ninguna
paciente del grupo AN reporté dietismo paterno, siendo esta estadisticamente

diferente de los controles pero también del grupo BN. (x2=9,58; gl=2; p=0,01).

En cuanto al consumo de productos light las proporciones de todos los
grupos son superiores en las madres pero la distribucion es homogénea, sin
encontrarse diferencias significativas. Respecto a la variable referente a la
realizacion de ejercicio fisico por parte de la madre no se obtuvieron diferencias
entre pacientes y controles, ni tampoco al comparar los grupos diagnosticos
(x2=1,61; gl=2; p=0,44). De nuevo el grupo de AN report6 menos consumo de
productos light en el caso de los padres sin alcanzar significacion estadistica. La
variable referente a la realizacién de ejercicio fisico por parte del padre tampoco
aporté diferencias entre pacientes y controles ni al comparar los grupos
diagndsticos (x2=4,35; gl=2; p=0,11).

Estos resultados fueron similares en la variable referente a la realizacion
de ejercicio fisico por parte del padre en la que tampoco se obtuvieron
diferencias entre pacientes y controles ni al comparar los grupos diagnosticos
(x2=0,32; gl=2; p=0,85).
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Habitos en los progenitores
%
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Figura 59. Representacion grafica del porcentaje de habitos alimentario.

Habito deportivo en los progenitores
%

O G.CONTROL EG.AN HEG.BN
35 ~

EJERCICIO EN LA MADRE EJERCICIO EN EL PADRE

Figura 60. Representacion gréfica del porcentaje de habitos deportivos.
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e. Criticismo y presion familiar.

El criticismo de los padres o la presion que los sujetos han recibido de
parte de los progenitores referida al peso o a la figura se clasifico en tres
categorias (bajo, medio o alto), como podemos ver en la tabla 58. En lo
referente a ambos progenitores, los pacientes percibieron mayo nivel de critica

por parte de sus padres.

Tabla 58.Descriptivos y estadisticos de contraste de la variable criticismo por parte de
los progenitores en pacientes y controles.

PACIENTES CONTROLES
CRITICISMO Grado n (%) n (%) Test de signif.
Bajo 143 (73,3) 167 (86,5)
MADRE Medio 10(5,1) 14(7,3) 19,18/2/0,00
Alto 42(21,5) 12(6,2)
Bajo 152 (79,6) 184 (95,3)
PADRE Medio 9(4,7) 6(3,1) 25,72/2/0,00
Alto 30(15,7) 3(1,6)

Después de categorizar estas variables de forma dicotémica (si/no),
obtenemos que existe un riesgo elevado de desarrollar un TCA en el caso de
pertenecer a una familiar con mayor criticismo, siendo mas alto el riesgo debido
a la presion recibida por parte del padre, (criticismo materno OR 2,33; IC 1,37-
3,94 y criticismo paterno OR de 5,24; IC, 2,46-11,17).

Comparando los tres grupos, se observa mayor porcentaje de padres de
ambos sexos criticos en los sujetos del grupo de perfil bulimia, seguidos del
grupo control y en menor medida del grupo de perfil anorexia (figura 61). Ambos
estadisticos de contraste resultan significativos, (madre x2=21,52; gl=2; p=0,00 y
padre x2=38,26; gl=4; p=0,41).
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CRITICISMO DE LOS PROGENITORES

O G.CONTROL EG.AN EG.BN
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CRITICISMO MADRE CRITICISMO PADRE

Figura 61. Representacion grafica el criticismo hacia la imagen en los progenitores.

f. Estilos de crianza.

Para evaluar las actitudes de los padres se utiliza el parental bonding
instrument (PBI), basado en la Teoria del Vinculo que evalla la percepcion del
sujeto sobre las conductas y actitudes de sus cuidadores, estableciendo el tipo

de vinculo durante la infancia y la adolescencia.

Este instrumento mide dos escalas para cada uno de los progenitores.
Se muestran primero las puntaciones referidas a la madre y posteriormente al
padre. Se obtienen dos categorias. Por un lado se cuantifica la percepcion del
cuidado y la afectuosidad, frente a la negligencia y la frialdad emotiva y por otro
el factor sobreproteccion frente a la facilitacion de la conducta auténoma.
Ademas de las puntuaciones directas que se comparan en las siguientes tablas,
se han estimado unos puntos de corte para estos factores, para la variable de
cuidado es de 27 puntos en el caso de la madre y de 24 puntos para el padre y
en la dimension de sobreproteccion el punto de corte para la madre es de 13.5
puntos y para el padre de 12.5.
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De modo que se combinan entre si conformando los cuatro tipos
posibles de Vinculo Parental: vinculo Optimo (altos cuidados y baja
sobreproteccién), control sin afecto (bajos cuidados y alta sobreproteccion),
afecto controlado o constriccion carifiosa (altos cuidados y alta sobreproteccion)

y vinculo ausente o débil (bajos cuidados y baja sobreproteccion).

Para realizar el analisis se analizaron las frecuencias mediante una tabla
de contingencia utilizando la prueba de chi cuadrado. Estos resultados se
muestran en la tabla 58 para la comparacién de pacientes y controles y en la
figura 60 se muestran los datos subdivididos por diagndsticos.

Al comparar las puntuaciones directas del PBI referentes la madre, se
obtiene que la percepcion de cuidado era mayor en el grupo control que en los
pacientes (t=-5,72, gl=392, p=0,00). En cuanto a la sobreproteccion materna
esta fue percibida de forma mas intensa en pacientes que en controles (t=4,93;
gl=392, p=0,00).

Como podemos observar en la tabla 59 los datos referentes a la
percepcion de la relacidén con los padres también indican en los controles mas
percepcion de cuidados (t=-6,72, gl=392, p=0,00) mientras que en los pacientes

se observa una mayor percepciéon de sobreproteccién (t=-2,82, gl=392, p=0,00).

Tabla 59. Descriptivos y estadisticos de contraste de las variables cuidado y
sobreproteccion medidas mediante el PBI referentes a ambos progenitores.

PACIENTES CONTROLES Comparacion de medias

PBI Media Media Sig. 1.C.95%
(DE) (DE) (p) (L.inf.- L.sup).
PERCEPCION REFERENTE A LA MADRE
PBI-CUIDADOS 21,11(+8,43) 28,25 (15,63) 0.000 -5,66-2,96
PBI-SOBREPROTECCION 18,13 (£6.49) 15,25(+4,90) 0.003 1,71-4,06
PERCEPCION REFERENTE AL PADRE
PBI-CUIDADOS 19,66(+8,93) 25,08 (+7,03)  0.000 -7,03-(-3,82)
PBI-SOBREPROTECCION 15,38 (#6.72)  13,62(¢5,30)  0.004 0,55-2,96
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En el segundo paso se analizan estas variables en los tres grupos
diagnosticos y los resultados se muestran en la figura 60 .En lo concerniente a
la madre, el perfil BN obtiene menores puntuaciones en la percepcién de
cuidados y se objetivan diferencias significativas entre los tres grupos (F=17,47;
gl=2, p=0,00), pero al realizar el analisis post hoc la diferencia entre pacientes

del grupo BN y el AN no alcanza significacion (p=0.35).

En la escala de sobreproteccion materna se identifican puntuaciones
mas altas en el grupo BN y también se observa diferencia entre categorias
diagnésticas (F=16,24; gl=2, p=0,00). En esta variable se aprecia que los
pacientes del grupo AN ofrecen puntuaciones similares al grupo control y ambos

difieren de las del grupo BN que son significativamente mayores (ver tabla 61).

En cuanto a la relacion paterna en los tres grupos también se obtienen
diferencias en la percepcion de cuidado y al igual que ocurria con las madres,
se aprecia que es el perfil BN el que menores puntuaciones obtiene y se
objetivan diferencias significativas entre los tres grupos (F=22,97; gl=2, p=0,00).
En el analisis post hoc se comprueba que existe diferencia entre el grupo control
y ambas poblaciones clinicas pero no entre el grupo AN y el BN.

Puntuaciones del PBI

O G.CONTROL EG.AN MEG.BN

30

25

20

15

10
13,62 16,14

5

CUIDADOS MATERNOS SOBREPORTECCION CUIDADOS PATERNOS SOBREPORTECCION
MATERNA PATERNA

Figura 62. Representacion gréfica de la puntuacion del PBI.
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En cuanto a la sobreproteccion paterna analizada en los tres grupos,
ésta fue percibida de forma més intensa en el grupo BN y de nuevo demuestra
significaciéon (F=6,54; gl=2, p=0,00) entre categorias diagndsticas. En esta
ocasion la diferencia solo se objetiva entre el grupo de perfil AN y el grupo
control. En la combinacion de los estilos de vinculo que los sujetos establecieron
con la madre también se observan diferencias. Mientras que en el grupo control
el afecto controlado resulté el mas frecuente (31,4%), en el grupo de los

pacientes fue el vinculo de control sin afecto (29,4%).

Tabla 60. Descriptivos y estadisticos de contraste de las variables del PBI cuidado y
sobreproteccién referidas a ambos progenitores en los distintos grupos y comparados
entre si. (Comparaciones multiples scheffé).

. 1.C.95% Comparaciones
GRUPO Media D.E. . ANOVA (F/ gl /p) . .
(L.inf-L.sup ). multiples (Scheffé)

ESCALA DE CUIDADOS MATERNOS

G.AN 2509 8533 23,07-27,10 G.C-G.AN (p=0001)

G.BN 2355 8374  22,08-25,03 17,41/ 2/0.00 G.C-G.BN (p=0,00)

G.C 2825 5645 27,46-29,04 G.AN-G.BN (p=0,02)
ESCALA DE SOBREPROTECCION MATERNA

G.AN 16,62 6,348 15,11-1812 G.C-GAN (p=2,25)

G.BN 18,98 6,400 17,86-20,11 22,91/ 2/0.00 G.C-G.BN (p=0,00)

G.C 1525 4,965 14,55-15,95 G.AN-G.BN (p=0,97)

ESCALA DE CUIDADOS PATERNOS

G.AN 2043 8730 1837-22,50 G.C-G.AN (p=0,00)

G.BN 19,22 9,004 17,63-20,81 22,95/ 2/0.00 G.C-G.BN (p=0,00)

G.C 2508 7,069 24,08-26,07 G.AN-G.BN (p=0,59)
ESCALA DE SOBREPROTECCION PATERNA

G.AN 14,14 5973  12,72-15,55 G.C-G.AN (p=0,88)

G.BN 16,08 7,051 14,84-17,32 6,52/ 2/0.00 G.C-G.BN (p=0,00)

G.C 13,62 5329 12,87-14,37 G.AN-G.BN (p=0,09
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La diferencia de frecuencias entre grupos resulté significativa (t=11,40;
gl=3, p=0,01). Al analizar el vinculo comparando las tres poblaciones clinicas
también se objetivan diferencias (t=20,85; gl=6, p=0,00). El grupo de perfil BN
presta mayor frecuencia de vinculo de tipo control sin afecto, mientras que los

vinculos establecidos en el grupo AN son similares a los del grupo control.

Para analizar el vinculo con el padre también se observan diferencias.
Mientras que en el grupo control el afecto controlado resulté el mas frecuente
(31,4%), en el grupo de los pacientes fue el vinculo de control sin afecto
(29,4%). La diferencia de frecuencias entre grupos resulté significativa (t=24,80;
gl=3, p=0,00). Presentar un vinculo caracterizado por control sin afecto se
asocia estadisticamente con un riesgo de desarrollar un TCA en ambos

progenitores.

La comparacion entre casos Yy controles del vinculo materno
caracterizado por control sin afecto supuso un OR de 2,18 IC (1,38-3,50) y para
el padre de 3,21 OR de IC (1,52-6,64).

Al analizar el vinculo comparando las tres poblaciones clinicas también
se objetivan diferencias (t=31,86; gl=6, p=0,00) como puede verse en la figura
64, existiendo mayor control sin afecto en el grupo BN y un vinculo mas débil

con la figura paterna en el grupo AN.
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Tipo de vinculo materno
%

O G.CONTROL EG. AN EG.BN

Vinculo é6ptimo Vinculo débil Control sin afecto Afecto controlado

Figura 63. Representacién grafica del vinculo establecido con la madre.

Tipo de vinculo paterno

% O G.CONTROL EG. AN EG.BN

60 -

Vinculo 6ptimo Vinculo débil Control sin afecto Afecto controlado

Figura 64. Representacion gréafica del vinculo establecido con el padre.
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5 DISCUSION.
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5.1. Sumario de los hallazgos mas relevantes.

En la discusion vamos a tratar de dar respuesta a las preguntas de la
investigacion mediante el andlisis de los hallazgos mas importantes que se
presentan en los dos bloques, en primer lugar el analisis de las caracteristicas
clinicas de la muestra y en segundo lugar el analisis de los factores de riesgo.
En ambos todas las variables son comparadas inicialmente entre pacientes y
controles. A continuacion se muestran las diferencias entre los tres grupos
diagnosticos. (G.AN, G.BN y G.Control).

Después discutiremos los resultados en funcion de los objetivos de este
trabajo y de las particularidades de la poblacién de nuestra region.

5.1.1. Analisis de caracteristicas clinicas de la muestra.

Los pacientes que acudieron con un primer episodio no tratado
anteriormente a la UTCA de Cantabria durante un periodo de dos afios,
presentaron caracteristicas demogréaficas similares al resto de poblaciones
descritas en la literatura (Beato-Fernandez, Rodriguez-Cano et al. 2004) En
cuanto a la edad y el género. La muestra de pacientes se compone de mujeres
en una proporcion de 9 a 1, esto puede deberse tanto a una predisposicion
genética como a la mayor presion sociocultural a la que el sexo femenino esta

expuesto.

Encontramos que la edad con mayor riesgo de padecer un TCA son los
16 afios, se refleja en nuestra moda, lo que concuerda con otros trabajos
espafioles como el de Rojo y col.(Rojo, Livianos et al. 2003), o Turén y col.
(Toro, Gomez-Peresmitre et al. 2006) que obtienen una media de edad de
comienzo de 16 afos, datos similares a los encontrados fuera de Espafia (Hoek
and Van Hoeken 2003).

Nuestro trabajo recoge a todos los pacientes que acudieron de forma
consecutiva a la unidad incluyendo cualquier etapa de la vida, por lo tanto

obtenemos que la edad media de aparicion de estos trastornos es superior a
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otras investigaciones consultados que trabajan con poblaciones especificas, en
nuestra muestra la media de edad de inicio fue 22,22 afios, con un rango de
edad de 13 a 63 afios. En cuanto a los subtipos se ajusta a lo que describe la
literatura (Swanson, Crow et al. 2011; Stice, Marti et al. 2013), que revela una
edad superior en el grupo BN con 23 afios de media, mientras que el G. AN

mostro un inicio mas precoz de 20,86 afios.

Nuestros datos confirman que estos trastornos a pesar de ser mas
frecuentes no son exclusivos del periodo adolescente, el diagndstico que mayor
porcentaje de inicio tardio registra es el trastorno por atracon seguido de la BN.
(Mangweth-Matzek, Rupp et al. 2006; Luca, Luca et al. 2015).

En cuanto a las caracteristicas psicolégicas presentes en el momento
del diagnéstico, como era de esperar, las pacientes con TCA presentaban
mayor psicopatologia que los sujetos sanos. En este punto no podemos
confundir los sintomas comdrbidos que se manifiestan o agravan junto a la
clinica alimentaria con los que aparecen de forma previa, pudiendo incrementar

el riesgo de desarrollar estas patologias.

En nuestro trabajo podemos hablar de sintomas comorbidos, que pese a
no ser predictivos del desarrollo de la enfermedad si son de suma importancia
ya que incrementan la severidad y resistencia al tratamiento de estas pacientes
(Bulik, 2002). Entre ellos encontramos que fue la depresion la patologia
comoérbida mas frecuente, presente en un 27,2 % del total de pacientes, seguida
del trastornos ansiosos (10,3%) y de los trastornos de personalidad (7,7%).
Otros trastornos reportados fueron el trastorno obsesivo compulsivo, el TDAH o
los trastornos psicoticos. En cuanto al analisis de los distintos grupos por
separado, encontramos que la poblacion del grupo BN presentdé mayor
proporcion de todas las patologias comorbidas, salvo en el TOC que fue

presentado exclusivamente en el grupo AN (5,7 %).

Cabe sefalar aqui que la psicopatologia comorbida se recogio
utilizando la entrevista neuropsiquiatrica internacional MINI, en la categoria

ansiedad no hace referencia a sintomatologia ansiosa sino a los diagnésticos de
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trastorno de ansiedad generalizado F41.1 y el trastorno de angustia F.40.0. Tal
vez por eso este diagndstico aparezca menos representado que en otras
muestras ya que distintos autores encuentran sintomas de ansiedad en la
mayoria de los pacientes con un TCA (Bulik, Sullivan et al. 1997; Kaye, Bulik et
al. 2004).

Dentro de la clinica ansiosa estudios previos revelan que la fobia social
es el diagndstico comorbido mas frecuente a lo largo de la vida llegandose a
presentar en mas de un 50 % de los pacientes (Godart, Berthoz et al. 2006).
Incluso algunos autores describen que mayores niveles de ansiedad social
estan asociados a mayor severidad del trastorno (Ruscio, Stein et al. 2008),
hecho que no replicamos en nuestra muestra encontrando cifras sensiblemente
inferiores de diagndsticos relativos a la ansiedad en general y en particular de
fobia social.

Si evaluamos la sintomatologia ansiosa que presentan los pacientes
mediante el STAI, esta se revela superior a la de los controles, tanto en el
concepto de estado como en el rasgo, pero se aprecia que ademas los
pacientes del grupo BN prestan un rasgo mas ansioso que los del grupo AN,
aunque en el momento de la evaluacion y por tanto del diagndstico, el estado de

su ansiedad alcance cotas similares.

Respecto a la clinica obsesiva medida con el OCI-R, observamos
minimas diferencias entre poblaciones clinicas, al evaluar los rasgos obsesivos,
si exceptuamos las ideas obsesivas que aparecen mas ligadas al grupo AN, el
resto de las caracteristicas: comprobaciones, lavados, acumulacion, orden o
neutralizacion son similares entre ambos grupos de pacientes, aunque

claramente superiores que en los controles.

Datos similares encontramos en cuanto a la baja autoestima, que ha
sido descrita no sélo de forma comorbida, sino como un factor de riesgo para el
desarrollo de un TCA (Vanderlinden, Kamphuis et al. 2009). De forma similar la
sintomatologia depresiva se observa especialmente y en mayor medida en los
pacientes del grupo BN, no solo con respecto a los controles sanos, sino que

presentan una marcada diferencia respecto a los pacientes del grupo AN, hecho
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gue también sefialan otros autores (Zaider, Johnson et al. 2000; Vanderlinden,
Kamphuis et al. 2009).

La propia sintomatologia alimentaria, medida mediante uno de los
cuestionarios validados mas habituales el EDI-II, revela diferencias en todas las
areas entre pacientes y controles a pesar de que otros estudios demuestran que
subescalas como insatisfaccion con la imagen corporal, motivacion para
adelgazar y realizacion de dietas, aparecen comunmente altas tanto en
pacientes con algun TCA como en la poblacion general (Bennett y Stevens,
1997). Nuestra muestra también revela mayor gravedad en el grupo BN, siendo
sSus puntuaciones superiores no solo en la escala de impulsividad o de bulimia
gue son las mas definitorias de esta patologia, sino también en lo referente a la
obsesion por la delgadez, insatisfaccion corporal, ineficacia, conciencia

interoceptiva e incluso en ascetismo.

En suma y coincidiendo con lo que diversos estudios internacionales
han demostrado, observamos altos niveles de psicopatologia general en
pacientes que presentan un primer episodio de TCA (Fairburn, Welch et al.
1997; Swanson, Crow et al. 2011). Esta parece incrementarse en el grupo de
sintomatologia bulimica que ademas de reportar mayores indicadores en cuanto
a la sintomatologia alimentaria, padece mas depresién, trastorno de
personalidad, baja autoestima y sintomas ansiosos; mientras que el grupo de
sintomatologia anoréxica parece estar mas asociado a los trastornos obsesivo-
compulsivos. Dadas las caracteristicas de nuestro estudio no podemos concluir
si estos sintomas son concomitantes o si la psicopatologia no alimentaria

aparece previamente al trastorno constituyendo un factor de riesgo.

Por otro lado encontramos que ciertas caracteristicas conductuales
como el nivel educativo o el estado civil, encontramos en los pacientes no
difieren en estos habitos respecto a la muestra de sujetos sin patologia.
Concretamente en lo referente al estado civil en todos los grupos predomina la
solteria sin que se encuentren diferencias, en el caso de los pacientes las cifras
revelan que casi un 40 % de ellos estan casados o tienen un relacién de pareja

estable, lo cual discrepa de otros estudios consultados que muestran valores
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superiores (Turén 1997), pero no podemos olvidar que la mayoria de ellos se
han realizado en poblacién adolescente 0 mujeres jovenes mientras que nuestra
muestra como hemos visto recoge todos los casos incidentes de Cantabria
independientemente de la edad. También se ha comprobado que las
caracteristicas de las personas que conviven con la pareja son diferentes a las

pacientes que no tienen pareja (Bussolotti, Fernandez-Aranda et al. 2002).

Por otro lado comparamos si existian diferencias en el nivel académico
alcanzado las calificaciones obtenidas. Esta condicion ha sido postulada por
distintos estudios como revisa el trabajo de Lopez (Lopez, Stahl et al.). Como
factor de riesgo asociado a padecer un TCA se identifica la existencia de un

nivel promedio de inteligencia superior al de las jovenes de este grupo de edad.

Esta hipotesis no puede comprobarse en nuestra muestra ya que los
sujetos no realizan ninguna prueba que permita evaluar el coeficiente intelectual
ni las funciones ejecutivas; para tratar de realizar una aproximacién a esta
hipétesis analizamos tanto el nivel académico alcanzado como las calificaciones
obtenidas. El nivel académico fue ligeramente superior en el grupo bulimico y
pensamos que esto puede estar condicionado por que la media de edad
también era mayor en el grupo bulimico pudiendo llegar a cursas mas estudios.
En cuanto a los resultados académicos no difieren entre pacientes y controles
pero si se objetivan mejores resultados académicos en el grupo de pefrfil

anorexia.

Los distintos trabajos no han conseguido elucidar esta hipotesis, que
atribuyen un mejor rendimiento a estos pacientes, como también sugiere nuestra
muestra a pesar de que estos resultados han de ser tomados con extrema
cautela por ser meramente orientativos. En la literatura consultada a pesar de la
controversia parece que tiende a identificar mayor inteligencia en el caso de la
AN (Lopez, Stahl et al.).
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5.1.2. Analisis de factores de riesgo individuales.

En este apartado se discuten los factores que los pacientes han
presentado o experimentado de forma individual referentes a circunstancias
bioldgicas, psicoldgicas y conductuales y que se asocian como factores
predisponentes o precipitantes al desarrollo de un TCA. Los datos que
presentaron diferencias significativas, conllevando un mayor riesgo de
desarrollar un trastorno de la conducta alimentaria se resumen, en una tabla

dentro de cada apartado.
a. En primer lugar discutimos los factores individuales de tipo biolégico.

Tabla 61. Factores biologicos que resultaron significativos.

FACTORE Comparacion
A= PACIENTES CONTROLES Predominio
INDIVIDUALES Odds I.C.al 95% . , .
A n (%) n (%) - diagnéstico
BIOLOGICOS ratio L.inferior L.superior
licaci
Complicaciones _, \g0r)  37(255) 287 1,75 4,72 AN=BN
obstétricas
Ruptura
prematura de 9 (6,1%) 0 (0%) 2,05 1,19 2,27 AN=BN
membranas
Obesidad 87(44,8)  36(184) 361 2,28 5,71 BN>AN
infantil
Menarquia 48 (24,4)  26(15,2) 2,17 1,25 3,74 AN>BN
precoz

El primero de los factores biologicas analizado hace referencia a la
presencia de determinados acontecimientos obstétricos o perinatales.
Nuestros datos revelan mayor presencia de estas complicaciones en relacion

con el desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria.

Estudiamos varios posibles factores implicados, entre ellos no
obtenemos diferencias en cuanto al peso del recién nacido, ni a la frecuencia de
prematuridad, concordando con la revision realizada por Krug (Krug, Taborelli et
al. 2013). Tampoco con la presencia de la diabetes gestacional o la alimentacion

mediante lactancia materna.
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Los datos referentes a la edad del padre en el momento del nacimiento
tampoco muestran diferencias entre pacientes y sujetos sanos; en cambio
nuestra muestra encuentra menor edad en la madre de las pacientes,
especialmente en el caso de la BN, esto contradice los hallazgos encontrados
en la literatura, ya que distintos estudios de cohortes concluian que la juventud

de las madres podria ser un factor protector (Goodman, Heshmati et al. 2014).

En referencia a las complicaciones obstétricas, tanto del embarazo
como del parto se obtiene un riesgo 2,8 veces mayor de desarrollar un TCA para
los pacientes que han tenido algun tipo de complicacion perinatal, frente a los
gue no tuvieron ninguna. En cuanto al subtipo diagndstico se puede observar
una mayor tendencia a padecer cualquier clase de complicacion y al desarrollo
de AN, dato que reproduce lo encontrado en los estudios previos (Raevuori,
Linna et al. 2014), especialmente para la ruptura prematura de membranas que
Se asocia con un riesgo 2 veces superior de presentar un problemas alimentario
frente a la poblacion que no sufrié este evento perinatal. También encontramos
que el prolapso de corddn o la cesarea complicada son significativamente mas
frecuentes en pacientes con patologia del tipo AN que en el grupo de BN, esta
mayor tendencia en el grupo restrictivo ha sido reportada por todos la gran

mayoria de los autores (Favaro, Tenconi et al. 2006).

A la luz de estos hallazgos el grupo liderado por Favaro afirma que en
determinadas etapas de la vida, el neurodesarrollo y los factores implicados en
él, deben tenerse en cuenta para explicar los efectos de la genética y los

factores ambientales, incluidos los FP, sobre el riesgo de desarrollar un TCA.

Otros factores biolégicos como las enfermedades crénicas o del
desarrollo que también han sido identificadas por otros autores (Patton 1988;
Hoffman 2001), no se asocian en nuestra muestra con el aumento del riesgo de
TCA, ya que tanto la prevalencia como las caracteristicas de las enfermedades
sufridas son similares a de las de la poblacion general, y a pesar de que la
tendencia es superior en el grupo de pacientes con sintomatologia bulimica,
tampoco se objetivan datos de morbilidad organica diferenciales entre las dos

poblaciones clinicas.
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La siguiente variable biolégica que nos indica mayor vulnerabilidad es el
antecedente de obesidad o sobrepeso en la infancia, que revela 3,6 veces
mas riesgo para desarrollar un TCA. Encontramos que mas del cuarenta por
ciento (44.8 %) de los pacientes presentd sobrepeso en la infancia, mientras que
entre los controles solo lo padecio el 18 %. Este hecho fue mas habitual en

pacientes con BN.

A pesar de que algun estudio previo rechaza el concepto de obesidad
premorbida en la anorexia nerviosa (Turdn 1997), considerando la obesidad en
la infancia como hecho independiente de la enfermedad, en términos generales
esta asociacion ha sido ampliamente descrita por otras investigaciones
(Fairburn, Doll et al. 1998; Striegel-Moore and Bulik 2007) siendo especialmente
identificado en la BN. Esto se revela como un factor de vulnerabilidad que
ademas se asocia con la insatisfaccion y la mayor prevalencia de dietas en la

adolescencia (Ackard and Peterson 2001).

El dltimo de estos factores bioldgicos analizado es el desarrollo
puberal, en la muestra encontramos que la media de edad de la menarquia se
sitla en torno a los 12 afios, esto coincide con el promedio de presentacion de

la menarquia en nuestro medio, y en otros estudios (Abraham, Boyd et al. 2009).

Los resultados revelan que la aparicion de la menarquia antes de los 12
afios se asocia con un riesgo 2,17 veces mayor de desarrollar un TCA, esta
relacion entre pubertad y TCA ha sido sefialada previamente por distintos
autores (Stice, Presnell et al. 2001; Striegel-Moore, McMahon et al. 2001), que
incluso encuentran que la sintomatologia bulimica aparece con mas frecuencia
en las mujeres con menarquia precoz (Kaltiala-Heino, Rimpela et al. 2001).
Otros trabajos no encuentran esta relacion con los sintomas de la AN (Ruuska,
Kaltiala-Heino et al. 2003).

La explicacion a este fenomeno podriamos obtenerla en las mayores
dificultades de aceptacion del cuerpo, cuando se desarrolla de una forma
prematura, marcando diferencias con pares (McNicholas, Dooley et al. 2012).

Ademas este desarrollo se relaciona con mayor IMC y cambios en la silueta, lo
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qgue también se relaciona con altos indices de insatisfaccién, con la imagen
corporal y baja autoestima cuando se trata de una menarquia precoz (McCabe
and Ricciardelli 2004).

b. En segundo lugar pasamos a discutir los factores psicologicos.

Tabla 62. Factores psicologicos que resultaron significativos.

Comparacion
FACTORES PACIENTES CONTROLES Predominio
INDIVIDUALES Odds 1.C.al 95% . L ..
. n (%) n (%) . Diagnadstico
PSICOLOGICOS ratio  L.inferior L.superior
A.Psicopato-119983)  31(21,7) 7,05 438 11,35 BN>AN
l6gicos
Gestos 33 (17,4) 3(1,5) 1352 4,07 44,94 BN>AN
autoliticos
Gestos. 29 (14,8) 1(0,5 33,82 456 251,42 BN>AN
autolesivo
Baja
. 47 (24) 8 (4,1) 8,14 3,89 17,05 BN>AN
autoconfianza
nsatisfaccion 40 (7a5)  76(39,4) 449 2,19 6,92 BN>AN
por peso
Deseos de 161(82,1) 100(51,8) 429 2,69 6,78 BN>AN
adelgazar
Insatisfaccion 1, (57 1) 29 (15) 7,54 4,63 12,25 BN=AN
personal
Importancia 147 (75,5  60(3L,1) 678 435 10,60 BN>AN
social del peso
CARACTER i I.C.al 95% Predomini
SUBESCALAS Media (DE) Media (DE) ('g)' D?: :;:'t':z
TCI-R P L.inferior  L.superior 2
S o 116,74 92,57 _
Evitacion dafio (18,52) (16,01 0,00 20,71 27,62 BN=AN
Dependencia 104,16 111,73
0,00 -10,52 -4,614 BN=AN
recompensa (17,48) (11,56) ! ’ ’
. ., 125,39 151,39 _
Autodireccion (19,18) (16,25) 0,00 29,54 22,45 BN=AN
., 133,88 142,63 _
Cooperacion (17,43) (12,08) 0,00 11,74 5,76 BN=AN

En lo referente a la presencia de antecedentes psicopatolégicos
personales, nuestra muestra revela mayor prevalencia de antecedentes
psiquiatricos personales (78,3%) en el grupo de pacientes difiiendo netamente
de la presentada en los voluntarios sanos (21,7%) lo que confiere un riesgo 7

veces mayor de padecer un trastorno alimentario en sujetos que previamente ya
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han tenido otras patologias entre las mas habituales la ansiedad o la depresion.
Estos datos son consistentes con lo reportado por otros autores que identifican
gue hasta un 70 % de los pacientes han padecido ansiedad de forma previa
(Godart, Flament et al. 2002), cifras del 40% en el caso de la depresion (Zaider,
Johnson et al. 2000) o los trastornos de personalidad (Reas, Ro et al. 2013).Al
realizar el andlisis entre grupos se observa como es el grupo de sintomatologia

bulimica el que conlleva mayor psicopatologia premorbida.

En el analisis de los gestos autoliticos realizados previamente al
desarrollo de un TCA nuestros resultados reflejan que el 17,4 % de los
pacientes habian llevado a cabo anteriormente algun gesto con finalidad
autolitica, frente al 1,5 % de los voluntarios sanos. Lo que nos revela un riesgo
mas de 13 veces superior de padecer un TCA en pacientes que realizan gestos
autoliticos, esto puede estar en relacién con la mala gestion de las adversidades
o de las emociones en este tipo de pacientes. Este porcentaje puede ser mas
alto de lo que se identifica en otras muestras, ya que sélo contempla los gestos
con intencionalidad autolitica (no los pensamientos), aungque no hayan precisado
atencion médica. Creemos que puede existir un alto porcentaje que oculte actos

suicidas o autolesivos.

Respecto al tipo de conducta alimentaria es a la que méas se asocian
estas conductas, se observa que el 75% del total de estos gestos fueron
realizados por personas que posteriormente recibieron diagnéstico de TCA de
tipo bulimico. Esto coincide con lo descrito en la literatura en la que se sefala la
presencia significativa de de conductas de tipo impulsivo entre ellas intentos de
suicidio en la bulimia y el trastorno por atracon frente a la anorexia(Keel and
Mitchell 1997; Keel and Klump 2003; Arcelus, Mitchell et al. 2011; Keshaviah,
Edkins et al. 2014). Un reciente estudio llevado a cabo en Suecia identifica un
riesgo cinco veces superior de cometer un intento de suicido en la poblacion que
padece un TCA independientemente del sexo. Este riesgo se mantiene incluso
cuando controlan variables de comorbilidad como los trastornos afectivos,
también revela mayor probabilidad de llevar a cabo estas conductas en BN. Sin
embargo conlleva mayor letalidad en AN (Haynos, Roberto et al. 2014; Yao,
Kuja-Halkola et al. 2016).
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Los resultados de nuestro trabajo muestran que la realizaciéon de
autolesiones sin finalidad autolitica, previas al desarrollo de la enfermedad,
tiene un elevado valor predictivo, representando un riesgo 33 veces mayor que
en los sujetos que nunca han realizado estos gestos. Encontramos una
proporcion del 14% de los pacientes frente al 0,5% en el grupo control. Distintos
estudios confirman que la presencia de autolesiones sin intencion autolitica es
una practica habitual en los pacientes con TCA (Favaro and Santonastaso 2000;
Claes, Nederkoorn et al. 2006; Fernandez-Aranda, Jimenez-Murcia et al. 2006;
Svirko and Hawton 2007). En la revision del 2007 se muestra una prevalencia en
distintos estudios entre el 13.6% y el 75%, siendo méas frecuente en las
pacientes con sintomatologia bulimica que en AN restrictiva (Svirko and Hawton
2007), también se encuentra relacion con la severidad de los sintomas (Favaro
and Santonastaso 2000). Los estudios han identificado mayor frecuencia de
autolesiones en las semanas previas al diagnostico de un TCA, especialmente
cuando este sucede en pacientes mas jovenes, posiblemente asociado al

incorrecto manejo de altos niveles de estrés (Svirko and Hawton 2007).

Los pacientes con estas conductas se caracterizan por déficits en la
regulacion de los impulsos, inestabilidad afectiva e interpersonal, baja tolerancia
a la frustracién y mayor riesgo de suicidio (Forcano, Fernandez-Aranda et al.
2009). Algunos autores sugieren que estas conductas autolesivas podrian
funcionar como mecanismo regulador de emociones o auto-castigo (Claes,
Klonsky et al. 2010). Ademas, las investigaciones previas demuestran que las
conductas autolesivas comparten numerosos factores de riesgo con los TCA,
como experiencias traumaticas previas, factores sociales o culturales, un
entorno familiar negativo o situaciones de presion social que promueven los

estereotipos corporales poco realistas (Yao, Kuja-Halkola et al. 2016) .

Sin duda una buena parte de los esfuerzos para determinar factores de
riesgo en TCA se ha llevado a cabo estudiando los rasgos de temperamento y
caracter, y existen datos consistentes que describen la personalidad del propio
paciente que desarrolla el TCA como un factor de riesgo(Cassin and von

Ranson 2005), ya que las caracteristicas personales hereditarias 0 ambientales
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parecen ser relativamente estables antes, durante y después del episodio de
TCA.

Se han descrito rasgos como personalidades ansiosas, sensibilidad a la
internalizacion del ideal de delgadez o con dificultades de flexibilidad cognitiva.
Pero en nuestro estudio nos basamos en el modelo propuesto por Cloninger y

en su instrumento de evaluacion de temperamento y caracter (TCI-R).

Nuestro analisis revela asociacion con el desarrollo de un TCA y la
mayor evitacion del dafio; esta refleja una tendencia a responder excesivamente
a estimulos ambientales aversivos, e implica preocupacion anticipatoria sobre
posibles problemas, también observamos menor autodireccion o habilidad de un
individuo para controlar, regular y adaptar su conducta en relacion a la
presentada por el grupo control. Estas asociaciones replican las descritas en
otros estudios realizados en el ambito de los TCA (Klump, Strober et al. 2004),
puesto que identifican estos dos rasgos de personalidad como potenciales
factores de vulnerabilidad (Lilenfeld, Wonderlich et al. 2006) contribuyendo a la

etiopatogénesis del trastorno (Abbate-Daga, Gramaglia et al. 2010).

Por otro lado nuestros resultados revelan menor dependencia a la
recompensa y cooperacion en poblacién clinica que en el grupo control. Este
dato es méas controvertido y menos replicado pero aparece descrito de forma
consistente en estudios previos (Penas-Lledo, Jimenez-Murcia et al. 2010).En
términos generales la literatura muestra mayor evitacion del dafio (Fassino,
Amianto et al. 2004), junto con escasa autodireccion y baja cooperacion en
todos los subtipos de TCA (Klump, Bulik et al. 2000). En el resto de las
variables, los resultados fueron mas heterogéneos en cuanto a busqueda de
sensaciones, persistencia 0 la trascendencia, comparando el perfil de

personalidad de pacientes y controles.

Sin embargo si tenemos en cuenta la diferencia entre grupos clinicos,
observamos que las dos muestras no difieren en evitacion del dafo,
dependencia a la recompensa, autodireccion, cooperacion o trascendencia. En

cambio encontramos mayor busqueda de sensaciones en el grupo de perfil
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bulimico, lo que concuerda con datos recogidos en la literatura, relacionandolo
con mayor impulsividad, intolerancia a la rutina y excitabilidad en distintas
muestras (Fassino, Amianto et al. 2004). Mientras que el grupo de perfil anorexia
también presenta mayor persistencia, dato que también ha sido descrito
previamente (Amianto, Ercole et al. 2011) y que se asocia a mayor

perfeccionismo, tendencia obsesiva y rigidez.

De acuerdo con lo recogido en una revision llevada a cabo por Cassin
(Cassin and von Ranson 2005), nuestro trabajo también puede concluir que el
hecho de presentar un perfil de personalidad con rasgos desadaptativos,
especialmente una elevada evitacion del dafio y una baja autodireccion, actla
como factor de vulnerabilidad y predispone para el desarrollo de un trastorno
alimentario de forma inespecifica, sin embargo presentar mayor nivel de
persistencia propiciara el desarrollo de un trastorno de tipo restrictivo mientras
gue destacar en la busqueda de sensaciones confiere mas riesgo de desarrollar

un trastorno de tipo bulimico.

Por otro lado evaludbamos mediante distintas preguntas el grado de
insatisfaccion premoérbida de forma general, o algunos aspectos especificos
como el peso, o la confianza personal. A pesar de que la insatisfaccion y el
descontento con la imagen, especialmente en mujeres jévenes es considerada
‘normal” debido a su alta frecuencia, nuestro estudio revela que en todas las
preguntas analizadas existe una clara diferencia entre el nivel de confianza y
satisfaccion de los sujetos sin patologia y el de los pacientes con un TCA. Para
las distintas preguntas que se encuentran descritas en la tabla 62, se objetivan
riesgos todos ellos entre 4 y 8 veces de padecer una de estas enfermedades.

Este dato también es consistente en la literatura previa que define la
insatisfaccion con la imagen corporal como un marcado predictor de los TCA
(Beato-Fernandez, Rodriguez-Cano et al. 2004). Y algunos autores como
Gardner consideran la merma de la autoestima y la insatisfaccion como uno de

los factores claves en el desarrollo de los TCA (Gardner, Stark et al. 2000).

Como se ha comentado anteriormente, los aspectos socioculturales,

tales como presion social a la esbeltez y estigmatizacion a la obesidad, son los
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causantes de esta insatisfaccion corporal. Esta presion esta ejercida sobre toda
la poblacion y solo los individuos vulnerables acaban desarrollando un trastorno,
lo que nos indica una vez mas que la insatisfaccion por si sola no resulta

suficiente, ya que la etiopatogenia puede considerarse multifactorial.
c. Entercer lugar, los factores conductuales.

En la tabla 63 se muestran los factores significativos en la comparacion

de pacientes y controles.

Comenzamos discutiendo los resultados obtenidos del analisis de la
historia alimentaria premodrbida. Las conductas alimentarias de riesgo
realizadas de forma premorbida, es decir, antes de que comenzara el trastorno
alimentario revelan diferencias entre pacientes y controles sanos. Entre ellas
mayor frecuencia de dietas restrictivas, de evitacion de comidas para perder
peso y de ayunos voluntarios con este fin. En nuestra muestra llevar a cabo esta
conducta implica un riesgo de desarrollar un TCA que en el caso de las dietas
restrictivas es de 2,3 en el supuesto de saltarse comidas de 4,6 y se cifra en
6,12 para las personas que ayunan como manera de controlar el peso. Los
datos también revelan que estas conductas alimentarias de riesgo eran mas

prevalentes de forma premaorbida en pacientes del grupo BN.

Revisando los estudios encontramos datos que muestran que la practica
de una dieta para perder peso confiere entre 5 (Wlodarczyk-Bisaga and Dolan
1996) y 8 (Patton, Selzer et al. 1999) veces mas riesgo de progresar a TCA para
una persona que las realiza que para otra que no, con independencia del tipo de
trastorno. Estudios mas recientes llevados a cabo con pacientes, encuentran
qgue practicamente la mayoria de los sujetos con BN refieren haber iniciado
dietas restrictivas previas a desarrollar el trastorno alimentario(Stice, Marti et al.
2011), de forma similar a lo descrito en estudios llevados a cabo en pacientes
con AN , lo que sugiere que practicar dietas restrictivas puede ser un predictor
de progresar hacia un TCA con independencia del subtipo (Fairburn, Cooper et
al. 2005).
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Tabla 63. Factores conductuales que resultaron significativos.

FACTORE Comparacion
CTORES L ACIENTES CONTROLES Predominio
INDIVIDUALES Odds 1.C.al 95% redomir
n (%) n (%) . Diagndstico
CONDUCTA ratio L.inferior L.superior
Dietas previas 155(79,1) 120 (62,2) 2,30 1,46 3,60 BN>AN
|
Saltarse 130(66,3)  60(31,1) 4,36 2,85 6,67 BN>AN
comidas
Ayuno 76(38,8) 18(9,4) 6,12 3,48 10,7 BN>AN
Cirugia estética 13 (6,6) 1(0,5) 13,85 1,79 106,95 BN>AN
Ejercicio "
e 67 (34,4) 107 (54,6) 0,43 0,29 0,65 GC
Ejercicio 45 (23,0) 9 (4,6) 619 2,93 13,07 BN>AN
compulsivo
_ Robos 24 (12,2) 5(2,6) 533 1,99 14,27 BN>AN
impulsivos
Compras 10 (5,2) 2(1) 533 1,15 24,65 BN>AN
compulsivas
Consumode o) 1oq)  s5(281) 264 148 3,49 BN>AN
tabaco
Fumar para 30 (34,5) 6(9,2) 517 2,00 5,17 AN>BN
controlar peso
Consumode o, o) 7(3,6) 3,74 1,54 8,91 BN>AN
COcCalna
sustancias 70 (35,7) 18(9,2) 549 3,16 9.64 BN>AN
adelgazantes
Consumode .0 ) 18(9,2) 5,42  3.12 9.64 BN>AN
diuréticos
Consumo de 53(27) 9 (4,6) 770 3,67 16,11 BN>AN
laxantes
Accidenteo oo 0o 14(72) 227 116 424 BN>AN
enfermedad
Sentir rechazo 61(31.1) 24 (12.2) 3.25 1.92 5.49 BN>AN
Mi legi
ledocolegioo 42511y 16(82) 356  1.94 6.55 BN=AN
trabajo
Mi |
'ef:”z” @ 47(40) 22(112) 250  1.44 435 BN=AN
Abuso sexual 28 (14,4) 15 (7,7) 2,02 1,04 3,92 BN>AN
Problemas de 5, 16 5) 5(2,5) 7,43 2,85 19,67 AN>BN
escolarizacion
Problemasde . ) 9 (4,6) 6,54 3,08 13,8 BN>AN
pareja
Problemas en
las relaciones 18 (9,2) 0 (0) 2,17 1,89 2,34 BN=AN
sociales
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Las CAR también se han estudiado en una poblacién de ambos sexos
no clinica en Espafia, encontrando que un 11,2% de los adolescentes
practicaban conductas como saltarse comidas o ayunar, de los cuales 7,79%
eran chicas y 3,34% chicos, esto se asociaba con mayor IMC de los sujetos y
mayor riesgo de desarrollo de TCA (Pamies Aubalat 2011).

Referente a las intervenciones quirurgicas con finalidad estética,
(mamoplastias, rinoplastias o liposucciones), encontramos que 13 pacientes
(6,6%) se sometieron a este tipo de intervenciones, frente a una sola persona
del grupo control. Cabe destacar que todas ellas fueron mujeres y que esta

practica se relacion6 con el desarrollo de patologia con sintomatologia bulimica.

El estudio en este campo es escaso, no asi en otras patologias que
comparten los rasgos de insatisfaccion corporal con los TCA como es la
dismorfofobia, donde esta relacion ha sido ampliamente demostrada. No
obstante algunos autores han encontrado una asociacibn entre las
intervenciones quirdrgicas y los TCA de forma inespecifica (Alejo 2013) o

concretandolo en el subtipo BN (Russell 1979).

Nuestros resultados muestran ademas que someterse a intervenciones
quirdrgicas para cambiar la imagen corporal, implica 13 veces mas riesgo de
desarrollo de un TCA en el futuro que para los pacientes que no las han

realizado.

Otra de las conductas ampliamente relacionada con los trastornos
alimentarios es la préactica de actividad fisica. Se trata ademas de un tema
gue suscita controversia en cuanto a su relacion causal, mientras que para unos
autores la practica de deporte seria un sintoma, para otros juega un papel

causal fundamental (Meyer, Taranis et al. 2008).

Los datos obtenidos en nuestro estudio revelan que los sujetos del
grupo control realizaban mas actividad fisica de forma habitual que los
pacientes, especialmente que los del perfil bulimia, y por lo tanto realizar
ejercicio habitual se postula débilmente como un factor protector. Tampoco

encontramos diferencias entre pacientes y controles, ni entre las poblaciones
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clinicas en la practica de deporte de competicion. Cabe mencionar aqui que no
se trata de competiciones de alto nivel, la pregunta hace referencia a cualquier
tipo de competicién de forma federada, excluyendo las competiciones escolares,
tal vez por eso nuestro datos discrepen de lo reportado por estudios previos,
gue de forma consistente identifican un mayor riesgo de TCA en personas
expuestas a la presion de la competicion deportiva, encontrando por ejemplo
una incidencia de TCA de un 18% en mujeres atletas, cifras similares a las
encontradas en deportistas de élite de ambos sexos (Sundgot-Borgen and
Torstveit 2004; Toro, Galilea et al. 2005).

En este apartado recogiamos el tipo de competicion que practicaron, en
este sentido nuestros datos no se apartan de lo reflejado en la literatura,
observando que los pacientes del grupo AN tenia mas historia previa de
deportes relacionados con la imagen como el baile o la gimnasia ritmica, que los
reportados por los pacientes de perfil bulimico o el grupo control. Estudios
realizados en poblaciones femeninas que compiten en deportes estéticos
objetivan una prevalencia de estos trastornos que alcanza el 42%,
considerandolo como una poblacion de riesgo (Sundgot-Borgen and Torstveit
2004).

Se le ha asignado una escasa importancia al ejercicio fisico como factor
de riesgo para los trastornos alimentarios en comparaciéon con la dieta. No
obstante, no podemos olvidar que ademas de la practica de ejercicio de forma
saludable, muchas personas también lo realizan de forma excesiva, llegando a
ser compulsiva. A este respecto nuestra muestra revela que la practica de
ejercicio compulsivo, reportado asi por los sujetos como forma de controlar su
peso, esta presente de forma premdérbida en el 23% de los pacientes frente al
4,6% de los controles. Con estos datos obtenemos que las personas que
realizan ejercicio excesivo para controlar su peso, tienen un riesgo seis veces
superior de desarrollar un TCA, estas conductas fueron descritas en mayor
medida en pacientes que desarrollaron un TCA de perfil bulimico. Este dato se
encuentra en relacién con la mayor prevalencia de conductas de tipo impulsivo

gue presentan estos sujetos (Fernandez-Aranda, Pinheiro et al. 2008).
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También fueron analizadas otro tipo de consultas impulsivas, como
son los robos o hurtos y las compras compulsivas. En nuestra muestra
encontramos mayor prevalencia de ambas en la historia previa de pacientes,
gue en la vida previa de los controles. En el caso de los robos o hurtos, un
12,2% de los pacientes confesaban haberlos realizado frente a un 2,6% de los
controles, lo que nos revela un riesgo mas de cinco veces superior de
desarrollar un TCA en personas que tienen dificultades para reprimir este
impulso. Podemos apreciar el predominio de sintomatologia bulimica en la
conducta alimentaria desarrollada a posteriori, concordando con lo publicado al
respecto, donde algunos autores sefialan porcentajes superiores (20%) (Claes,
Muller et al. 2012), en ocasiones relacionados con otras conductas impulsivas

como el consumo de sustancias (Fernandez-Aranda, Pinheiro et al. 2008).

Situacion similar, aungue en menor medida, encontramos en las
frecuencia de compras compulsivas que fue descrita por el 5,2% de los
pacientes frente al 1% de los controles, predominando claramente en el subtipo
de perfil bulimico, confiriendo un aumento por 5 del riesgo de evolucionar hacia
un TCA.

Posiblemente de forma asociada con la impulsividad y la mayor
busqueda de sensaciones se encuentre la precocidad en las relaciones de
pareja. Estudios previos identifican que las mujeres jovenes con bulimia inician
su vida sexual tempranamente, mientras que en la anorexia hay un rechazo y
disgusto hacia la sexualidad (Kaltiala-Heino, Rimpela et al. 2001). Este hecho no
se replicé en nuestro analisis, ya que la edad media de la primera relacién de
pareja y de la primera relacion sexual fue similar entre pacientes y controles,

tampoco se encontro diferencia entre las dos poblaciones clinicas.

Tal como apuntdbamos en la introduccion, la presencia de conductas
impulsivas comorbidas en TCA agrava la clinica del trastorno e indica peor
prondstico, pero ademas, la presencia de estas conductas en sujetos que aun
no han desarrollado la enfermedad representa un factor de riesgo para la
aparicion de estos trastornos. Estudios previos que analizan la comorbilidad de

TCA con otras conductas impulsivas, como en el trastorno por control de los
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impulsos, reflejan que las pacientes diagnosticadas de BN presentan un perfil de
personalidad caracterizado por rasgos patolégicos, como alta impulsividad y

busqueda de sensaciones (Fernandez-Aranda, Pinheiro et al. 2008).

Vinculado a las conductas impulsivas encontramos el consumo de
sustancias. En nuestra muestra podemos apreciar mayor consumo de tabaco
en las pacientes que en la muestra sin patologia. Ademas de la diferencia en la
frecuencia del habito tabaquico, encontramos que dentro de los pacientes que
fuman un 34% de ellos lo hacen con intencion de controlar o reducir el apetito,
esta circunstancia solo se observa en el 9,2% de los pacientes fumadores, por lo
cual podemos deducir que recurrir al habito de fumar como medida de control de
peso conlleva cinco veces mas riesgo de desarrollar un TCA, frente a los

fumadores que no buscan este efecto.

No hallamos diferencias en el consumo de alcohol, ni en el de
marihuana, o drogas de sintesis, observandose un uso similar de estas
sustancias. En la muestra resulta anecddtico el caso de una paciente con
consumo previo de heroina. Cabe sefialar aqui que evaluabamos el uso de ellas

sin especificar la cantidad o el abuso.

La sustancia ilicita que si reporta diferencias es el consumo de cocaina,
siendo mas habitual el uso premdrbido en pacientes (12,2%) que en el grupo de
voluntarios sanos (3,6%). Esto nos reporta 3,7 veces mayor riesgo de desarrollar
un TCA en consumidores de cocaina que en sujetos que no la consumen. Tal
vez pudiera haber sido utilizado como medida de control del apetito o de

aumento de actividad fisica.

En cuanto al consumo de bebidas estimulantes como el café, el té o las
bebidas con cafeina como los refrescos de cola o las bebidas energéticas,

tampoco hallamos diferencias entre estos habitos en pacientes y controles.

Resultados diferentes obtenemos del andlisis del consumo, previo al
desarrollo de la enfermedad, de productos para controlar el peso como laxantes,
diuréticos o productos adelgazantes. En todos ellos se objetivan diferencias

entre pacientes y controles, y podemos identificar un aumento del riesgo de
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desarrollo de un problema alimentario, en el caso de los laxantes es de 7,7
veces, 5,4 para los diuréticos y 5,5 en el caso de empleo de “productos

adelgazantes”, comparado con los sujetos que no consumen estas sustancias.

En lo referente al analisis por grupo diagnostico observamos que en
todas las sustancias evaluadas fue el grupo de perfil bulimico el que mostro
mayores frecuencias de consumo. Esta diferencia resultd significativa en el
empleo de tabaco, cocaina, bebidas energéticas, y especialmente marcada en
el consumo de laxantes, de diuréticos y productos adelgazantes.

Teniendo en cuenta los datos analizados, parece confirmarse que los
pacientes del grupo de perfil bulimico presentaban de forma premérbida una
mayor tendencia al consumo de cualquier sustancia. Esto concuerda con otras
investigaciones previas en las que se aprecia una tendencia de los sujetos que
presentan atracones a consumir mas drogas (Fernandez-Aranda, Pinheiro et al.
2008) y medicamentos para controlar el peso antes de que se establezca la
enfermedad (Calero-Elvira, Krug et al. 2009). (Unikel 2002) .

Un dato resefiable es que los pacientes de perfil AN, a pesar de fumar
significativamente menos que el grupo BN, en el caso de hacerlo, reportaron
mayor proporcion de consumo de tabaco como medida del control del peso.
Este dato coincide con otros estudios consultados (Killen, Fortmann et al. 1996),
puede relacionarse probablemente a la propiedad que posee la nicotina con
respecto al control del peso al aumentar el gasto de energia, ademas de que la
accion de fumar puede actuar como distractor (Stice and Shaw 2003).

Los acontecimientos vitales estresantes (AVE) han sido
consistentemente identificados como factores predisponentes o precipitantes de
distintas enfermedades mentales (Kendler, Gardner et al. 2003), particularmente
depresion o ansiedad, pero también se consideran en la actualidad como uno de
los factores de riesgo mas importantes en el desarrollo de los TCA (Jacobi,
Hayward et al. 2004).

En nuestro trabajo las preguntas sobre la ocurrencia de estos estresores

se dividieron en acontecimientos que habian sucedido durante la vida del
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paciente o bien en el afio previo al diagndstico, pero la mayor parte de las
diferencias fueron identificadas en la comparacion de la vida previa. Se encontro
gue la prevalencia de AVE fue estadisticamente superior en pacientes que en
controles, tanto de forma global como en la vida previa o en el afio anterior al

diagndstico de la enfermedad.

Entre los sucesos mas frecuentes en términos generales encontramos
los relacionados con el contexto familiar (mudanzas, fallecimiento de un familiar
cercano), acompafiados de otros como la ruptura sentimental o el cambio de
centro escolar. Esto concuerda con lo identificado por otros estudios(Oliva
2008), pero los hallazgos que resultaron ser significativamente diferentes entre
pacientes y controles fueron: el padecimiento de un accidente o enfermedad
grave a lo largo de la vida, la sensacion de rechazo tanto en la vida previa como
en el Ultimo afo, haber experimentado situaciones que generaron miedo en
cualquier ambito (centro escolar/ laboral o en la calle), la separacién de los
padres o0 que estos se hayan vuelto a casar. Los datos revelan que la exposicion
a cada uno de estos sucesos conlleva un aumento del riesgo de desarrollar un
TCA de entre dos a cuatro veces (las cifras concretas se muestran en la tabla
resumen 63). Encontramos que el mayor riesgo se asocia a la separacion previa
de los padres, este evento aumenta por seis el riesgo de sufrir un TCA en los

sujetos cuyos padres se han separado, frente a los que no lo han hecho.

En el analisis en funcién del grupo diagndstico se aprecia una mayor
tendencia de AVE en el grupo de perfil bulimia pero las comparaciones entre si,
no alcanzan significacion estadistica, presentando frecuencias similares entre el
grupo AN y el BN, salvo en la percepcién de rechazo que es significativamente
mas prevalente en aquellos pacientes que desarrollaron sintomatologia

bulimica.

Por otro lado haber sufrido abusos sexuales en algan momento de la
vida también incrementa por dos el riesgo de desarrollar un TCA, especialmente
significativo en el grupo BN. Estos resultados concuerdan con otras
investigaciones que sefialan que el abuso sexual infantil se considera un factor

de riesgo inespecifico y se asocia la mayor psicopatologia en general donde la
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bulimia es solo una de las posibilidades (Wonderlich, Brewerton et al. 1997;
Treuer, Koperdak et al. 2005), contribuyendo como factor de riesgo en su
desarrollo (Welch and Fairburn 1996).

Dentro de los acontecimientos vitales estresantes podemos considerar
también los problemas interpersonales. En nuestro trabajo hallamos diferencia
entre sujetos sanos y pacientes en cuanto a padecer problemas escolares, o de

relaciones sociales o problemas de pareja.

Nuestros resultados concuerdan con la literatura consultada (Jacobi,
Wittchen et al. 2004) y demuestran que padecer problemas en la escolarizacion,
bien por haber sufrido acoso escolar o por otras circunstancias que conlleven
dificultades para adaptarse al centro escolar, es mas frecuente en sujetos que
posteriormente desarrollan un TCA, aumentando 7 veces el riesgo de que esto
suceda. Resultados similares encontramos en cuanto a tener problemas
sociales por ejemplo sentirse rechazado por el grupo de amigos 0 no conseguir
una correcta integracibn con pares, en este caso obtuvimos que la
vulnerabilidad para padecer un TCA se multiplica por dos. Y de nuevo tener
problemas de pareja de tipo maltrato fisico o psicolégico confiere un riesgo

mayor de seis veces para el desarrollo de uno de estos desérdenes alimentarios

En cuanto al diagndstico, observamos que los problemas de pareja o de
tipo social son mas frecuentes en el grupo BN pero esta diferencia no es
significativa, mientras que los problemas escolares si son mas habituales en el

grupo de perfil AN.

Hechos similares ya habian sido descritos previamente en dos trabajos
gue encontraron que entre todos los AVE consultados los cambios de centro
escolar o la presion académica fueron mas prevalentes en pacientes que
desarrollaron AN (Horesh, Apter et al. 1995).

En términos generales los estudios previos concuerdan con la presencia
de acontecimientos vitales estresantes, pueden incrementar el riesgo de
desarrollar una patologia alimentaria de forma inespecifica (Rojo, Livianos et al.
2003; Jacobi, Wittchen et al. 2004), ademas el desarrollo de BN se ha
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relacionado con pérdidas familiares o de apoyos sociales y con una mayor
concurrencia de acontecimientos estresantes (Welch and Fairburn 1996;
Fairburn, Welch et al. 1997).

Nuestros resultados se suman a los hallazgos previos, concluyendo que
un soporte social deficitario junto con otros AVE son potentes factores de riesgo
para el desarrollo de un TCA (Jacobi, Hayward et al. 2004), ademas muchos de
estos acontecimientos estan relacionados entre si y tienen un efecto

acumulativo (Masten and Coatsworth 1998).

El hecho de que no todas las personas sean igual de sensibles a estos
estresores dependera de la vulnerabilidad y de la resistencia a la adversidad o
resiliencia para manejar estas dosis afladidas de estrés. La explicacion a esta
asociacion puede deberse a que los TCA son utilizados como medida de
reduccion de tensidn para intentar disminuir el malestar mediante distractores,
por lo que también se ha relacionado con las autolesiones u otras conductas

compulsivas (Briere 1992).

5.1.3. Analisis de factores de riesgo ambientales.

El lugar de residencia tampoco demostré ser una variable diferencial.
Cabe sefalar aqui que la comunidad de Cantabria continua teniendo una
poblacién mayoritariamente rural (<2000) o semiurbana (2000-10000), que no
cuenta con ciudades de elevada poblacion a excepcion de la capital, por lo que
el medio donde residen los pacientes se encuentra bastante homogeneizado, no
resultando muy representativo de otras zonas de Espafia. Teniendo en cuenta
las caracteristicas de nuestra area de investigacién nuestros resultados van en
la linea de otros autores que desmienten la hipoétesis inicial, observando casos
de TCA con independencia de la clase social, el lugar de residencia o la region
geografica (Gandarillas, Febrel et al. 2004; Keel and Forney 2013)
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Tabla 64.Factores de riesgo ambientales significativos.

Comparacién Diagnéstico
PACIENTE NTROLE
FACTORES ¢ 5 €0 OLES Odds I.C.al 95% de

n (%) n (%) . . .
ratio L.inferior L.superior Predominio

Factores ambientales
Presién para
adelgazar
proveniente de
una varén
Presidn para
adelgazar
proveniente de
una mujer
Burlas desde el
sexo femenino
Burlas desde el
sexo masculino
Burlas desde un
entrenador o 56 (28.2) 17 (8,8) 4.15 2,31 7,45 BN>AN
profesor
Burlas desde
familiares

64 (32,7) 11(5,7) 8,02 4,07 15,80 BN>AN

37 (18,9) 16 (8,3) 2,57 1,37 4,80 BN>AN

101(50,1)  44(22,8) 3,60 2,39 5,57 BN>AN

94 (49,5) 35(18.2) 4.42 2,73 7.285 BN>AN

105(53,6)  51(26,4)  3.28 2,09 4,96 BN>AN

La presién hacia el cambio de imagen es uno de los factores
ambientales mas relacionado con la sociedad en la que vivimos, puede
considerarse en si misma un marco de vulnerabilidad (Keel and Klump 2003),
presionando al individuo para encajar en unos estereotipos de belleza que

persiguen un ideal de delgadez que a menudo no se ajustan a la realidad.

Nuestro estudio detectd que haber percibido mayor presién social hacia
el cambio de peso por parte de figuras masculinas o femeninas, constituye un
factor de riesgo de presentar un TCA. Para ello, los sujetos respondian al hecho
de haber iniciado una dieta, deseado cambiar su peso o imagen, debido a los
comentarios de amigos, pareja 0 a la presion social recibida de forma
premorbida al desarrollo de la enfermedad. Para explicarse estos resultados hay
qgue tener en cuenta que la mayor parte de nuestra muestra se compone de
mujeres, por lo que el riesgo aumenta por 8 en el caso de recibir esta presion

desde un vardén, mientras que encontramos un aumento por dos del riesgo, en el
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caso de las presiones percibidas desde el sexo femenino (Keel and Klump 2003;
Jacobi, Hayward et al. 2004; Gunnard, Krug et al. 2011). También encontramos
gue es el grupo de sintomatologia bulimica el mas vulnerable a este tipo de
presiones. Distintos estudios mencionan que el entorno sociocultural genera
insatisfaccion hacia el peso y la figura, lo que propicia el desarrollo de los TCA
(Fairburn, Doll et al. 1998; Jacobi, Hayward et al. 2004; Striegel-Moore and Bulik
2007)

Conjuntamente se evaluaron las burlas y comentarios recibidos en lo
referente a la imagen corporal o al peso, por parte de otras personas del sexo
femenino o del sexo masculino, o bien provenientes de profesores,

entrenadores, o jefes y por parte de la familia.

De nuevo encontramos que los pacientes presentan mas antecedentes
de burlas o comentarios criticos referentes a su figura o al peso que los
controles, esto ocurre indistintamente de la fuente de donde provengan y se
relaciona con un incremento del riesgo de desarrollar TCA de tres a cuatro
veces superior a los sujetos del grupo control. Una vez mas observamos una
tendencia a que sea el grupo de perfil BN el que mas comentarios ha recibido,
pero la diferencia entre grupos clinicos no alcanza la significacion estadistica
independientemente de la proveniencia del comentario. Un hecho llamativo es la

alta percepcion de criticas respecto a su imagen con origen en la familia.

La importancia de las burlas es un hecho ampliamente recogido en
estudios previos que, junto a otros acontecimientos estresantes y a la presion
social percibida, conducen a modificaciones de las conducta alimentaria que
pueden no ser saludables (Loth, van den Berg et al. 2008) y a un estrés crénico
gue incrementa la vulnerabilidad del individuo para presentar alteraciones

psicopatologias entre ellas los TCA (Grilo, Crosby et al. 2009).

Autores como Stice (Stice 2001) proponen como estos factores
ambientales actian de forma conjunta, en sus trabajos identifican ademas de la
presion hacia la delgadez que el paciente percibe desde la familia, la sociedad y

los pares, como este ideal de delgadez se internaliza produciendo insatisfaccion

261



Discusion.

lo que puede conllevar conductas de riesgo tales como habitos dietéticos no

saludables y progresivamente conducir hacia la AN o la BN.

5.1.4. Andlisis de factores de riesgo familiares.

Tabla 65. Factores de riesgo familiar significativos.

Comparacion i Zof
PACIENT CONTROLES Diagnostico
FACTORES ES n (%) Odds I.C.al 95% de
(1] . .
n (%) ratio L.inferior L.superior Predominio

Factores familiares
Fallecimiento de

18 (9,3) 736) 277 1,13 6.82 BN>AN
madre
Padres 25(12,9) 13(6.7) 2,07 1,02 4.13 AN=BN
separados
Hijo nico 35 (17,8) 18(9,1) 2,14 1,17 3,94 AN>BN
Psicopatologia 5 5 ¢ 10(5,1) 2,64 1,23 5,78 BN>AN
en el padre
Psicopatologia o) 500y 18(92) 354  1.98 6,32 BN=AN
en la madre
Psicopatologia g 1/ ) 6(3,1) 547 2,21 13,54 BN=AN
en hermano
Psicopatologia g 161y 15(77) 214 111 4,14 BN=AN
familiar directo
Antecedente
TCA en madre 6 (3) 0 (0) 2,03 1,83 2,24 BN=AN
Antecedente 5 5 ) 9(41) 618  2.87 13,63 BN=AN
TCA en familiar : : ’ : ’ B
Criticismo 52(26,7)  26(13,6) 2,33 1,37 3,94 BN>AN
materno
Criticismo 39(20,4) 9(47) 524 2,46 11,17 BN>AN
paterno
Vinculo materno
tipo control sin 76 (47,8) 5(29,4) 2,18 1,38 3,50 BN>AN
afecto
Vinculo paterno
tipo control sin 31(19,9) 11(7,2) 3,20 1,54 6,63 BN>AN
afecto

Las caracteristicas familiares son fundamentales en la etiopatogenia de
estos trastornos. Son numerosos los factores que han sido estudiados y se
considera que en conjunto la familia podria intervenir en la aparicion de los TCA

a través, tanto de su funcionamiento interno, como de la forma de comunicacion
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entre los miembros, o de la transmision de conductas de riesgo para estos

trastornos.(Casper and Troiani 2001)

En lo referente a la estructura familiar, los acontecimientos
relacionados con pérdidas (fallecimientos, separacion, pérdidas, cambio de
domicilio), pueden identificarse como factores desencadenantes del trastorno
alimentario, porque las familias suelen tener dificultades para reajustarse
después de este tipo de situaciones (Fairburn, Cowen et al. 1999). Pero estas
circunstancias parecen inespecificas ya que también pueden encontrarse en

otras enfermedades mentales.

En nuestra muestra, el fallecimiento paterno no se relaciona con el
riesgo de padecer estos trastornos, contrariamente a los que refleja la literatura,
pero si encontramos el doble de riesgo en personas cuya madre ha fallecido o
los padres se han separado. El fallecimiento de las madres es ademas
significativamente mayor en los pacientes que presentaron sintomatologia
bulimica, este dato concuerda con lo descrito anteriormente (Welch, Doll et al.
1997). Tampoco encontramos diferencias respecto a la posicion en la fratria o a
la gemelaridad pero los datos revelan que ser hijo Unico implica el doble de
riesgo de desarrollar uno de estos trastornos, un hallazgo llamativo es que esta
circunstancia fue estadisticamente superior en el grupo AN, este hecho también
esta descrito en trabajos previos pero solo en relacion a la obesidad y a la
sintomatologia bulimica (Welch, Doll et al. 1997). Tanto nuestros datos, como
estudios previos, sefalan que la disrupcién familiar es un acontecimiento vital

estresante que propicia el desarrollo de estas patologias.

Dentro de las variables familiares se ha relacionado ampliamente la
mayor existencia de psicopatologia en los progenitores, los datos mas
consistentes indican la presencia de trastornos de la alimentacion y problemas
afectivos como la depresion o la ansiedad en las madres y de trastornos por uso

de alcohol, en los padres (Strober, Freeman et al. 2000).

En nuestro caso obtenemos que la presencia de psicopatologia en un

familiar (padre, madre u otro familiar directo), multiplica de dos a tres veces el
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riesgo de desarrollar un TCA, este riesgo se eleva aun més, hasta 5,5 veces,

cuando es un hermano el que padece algun trastorno metal.

Respecto a los antecedentes de trastorno alimentario, también se
encuentra esta asociacion. En el caso de ser la madre quien lo padece,multiplica
por dos el riesgo, y por seis, si es algun otro miembro de la familia. A pesar de
gue los datos de todos los antecedentes marcan una tendencia que indica
mayor riesgo de desarrollo de BN, cuando se compara entre las dos muestras
clinicas, solo la psicopatologia del padre se revela como diferencial entre
pacientes y controles, siendo estadisticamente superior en los pacientes que

desarrollaron una patologia de perfil bulimico.

Otros estudios realizados en familias ofrecen cifras que identifican un
aumento de riesgo de presentar TCA, entre 3 y 7 veces en los familiares de
pacientes que padecian uno de estos trastornos (Mitchell KS and KS 2010). Por
lo tanto concluimos concordando con otros autores que existiria una
vulnerabilidad familiar que eleva considerablemente el riesgo de padecer un

trastorno de este tipo (Strober, Freeman et al. 2000).

Ademas de la carga genética, los progenitores trasmiten y comparten
habitos alimentarios y deportivos. En este sentido investigaciones previas,
destacan la existencia sobrepeso o practica de dietas restrictivas o conductas
compulsivas en familiares de pacientes (Parker 1984; Bauer, Bucchianeri et al.
2013). De la misma manera ocurre con la practica deportiva, la actitud de los
padres activos fisicamente influye en los habitos de sus descendientes (Moore,
Lombardi et al. 1991).

En nuestra muestra no encontramos ninguna diferencia en los hébitos
maternos ni paternos entre los pacientes y los controles, en general tampoco se
hall6 en analisis por grupos diagnosticos. Una excepcién la encontramos en la
inexistente practica de dietas por parte de los padres de los pacientes del grupo
AN que se diferencia de la encontrada en pacientes del grupo BN y en los
controles. No hemos encontrado en la literatura ningin dato que nos ayude a

explicar este hallazgo.
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Por otro lado, tal y como vimos en apartados previos, la presion hacia el
cambio de imagen se considera un factor de riesgo en el desarrollo de estos
trastornos, el criticismo familiar (especialmente padres y madres) también
puede ser un factor predisponente que provoque en el paciente la decision de
iniciar una dieta de adelgazamiento, de hecho los estudios revelan que los
padres con altos niveles de insatisfaccion corporal y obsesion por la imagen
aumentan el riesgo de desarrollar un TCA en los hijos (Agras, Bryson et al.
2007).

En nuestro andlisis observamos como existe una diferencia significativa
entre el criticismo tanto materno como paterno entre controles y pacientes
siendo mayor en este grupo , lo que confiere un aumento por dos del riesgo de
padecer un TCA en el caso de madres hipercriticas, mientras que en el caso de
padres criticos, este riesgo se multiplica por mas de 5.

Ademas encontramos un hecho interesante, que indica una marcada
diferencia entre grupos diagnésticos, siendo mucho méas elevado el porcentaje
de criticas familiares en el grupo de perfil BN seguido de los controles y por
altimo en menor medida en grupo de la AN, esto se observa para ambos

progenitores.

Los datos demuestran que la comunicacion de estos estereotipos
negativos y la presion para cambiar son trasmitidas de padres a hijos,
incrementando la insatisfaccion corporal y constituyendo un factor de riesgo en
el desarrollo de trastornos alimentarios, especificamente de sintomatologia
bulimica (Rodriguez-Ruiz S 2013). Este hallazgo al igual que alguno de los
anteriores puede tener un sesgo de interpretacion. Por un lado un factor o varios
pueden interactuar con otros y provocar que aparezca otro. Al ser un estudio
donde los datos se recogen de manera retrospectiva existe un sesgo de
memoria y una vez empezada la enfermedad aunque lleve poco tiempo influir n
la manera de como vive las relaciones familiares. Por tanto, en ausencia de un

analisis estadistico de tipo factorial los resultados deben tomarse con cautela.

El dltimo de los factores familiares evaluados hace referencia a los

estilos de crianza materno y paterno y al tipo de vinculo establecido. Para
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evaluarlo hemos utilizado el instrumento PBI. Distintos autores han encontrado
en los TCA niveles mas altos en sobreproteccion y mas bajos en cuidados, lo
gue se denomina vinculo de tipo control sin afecto (Tetley, Moghaddam et al.
2014), esto se ha descrito con mas consistencia en la relacion entre madres y
pacientes. Mas heterogéneos son los datos en cuanto al vinculo con el padre
gue también revelan alta sobreproteccion pero con altos cuidados. Esto se
denomina vinculo de tipo afecto controlado. Frente a estos dos estilos de
relacion se describe el vinculo 6ptimo que se caracterizan por mayor afecto y
empatia pero que a su vez favorece la independencia y la autonomia, este tipo

de vinculo se encuentra con mayor frecuencia en sujetos sin patologia.

En nuestro trabajo coincidimos con otros autores (Tetley, Moghaddam et
al. 2014) que indican una mayor prevalencia de vinculo del tipo control sin afecto
(cuidados bajos y sobreproteccion) en las madres de los pacientes
especialmente en grupo de perfil bulimico. Mientras que el grupo sin patologia
existe mayor variedad de estilos de crianza con mayor porcentaje de vinculo

optimo.

En cuanto a la relacion paterna, el vinculo predominante fue el afecto
controlado (altos cuidados y alta sobreproteccion), aunque se aprecia como el
vinculo caracterizado por control sin afecto, también es mayor en los pacientes

con cifras superiores en el perfil BN.

Nuestros datos de nuevo reproducen lo encontrado en estudios previos,
comprobando cdédmo wuna crianza caracterizada por escaso carifio y
sobreproteccién puede conllevar el desarrollo de patologia alimentaria, de nuevo
constatamos que estos factores por si solos resultan insuficientes para
desarrollar un TCA. De hecho la sobreproteccion no se considera especifica, de
estas patologias encontrandose en otros problemas de salud, incluido el
sobrepeso. El mismo Parker, creador de este instrumento, encontro que el estilo
de crianza de tipo control sin afecto parecia ser un factor de riesgo para el

desarrollo de trastornos psicoticos, la fobia social, o la agorafobia (Parker 1984).
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No obstante este estilo de crianza actia como uno de los factores, que

presentdndose de forma combinada, contribuyen al desarrollo de los TCA.

5.2. Discusidén segun los objetivos:

A continuacién exponemos los resultados de forma resumida,
basandonos en los objetivos propuestos al inicio de este trabajo, para ello

repasaremos cada objetivo y nombraremos los hallazgos derivados de él.

Objetivos especificos:

1. Conocer el numero y las caracteristicas clinicas diferenciales de tipo
bioldgico, psicologico y conductual que presentan los sujetos que acude a
la unidad especializada de la comunidad de Cantabria solicitando iniciar

su primer tratamiento para afrontar un TCA.

e Durante el periodo de dos afios que duro el estudio, 197 pacientes,
71 con sintomas de anorexia y 126 con sintomatologia bulimica
fueron atendidos en la unidad, el 88,3 % fueron mujeres con una
edad media de 28 afios. Encontramos que el grupo de perfil
bulimico presentaba mas sintomatologia alimentaria y mayor
psicopatologia comorbida, en cuanto a depresion, ansiedad y
sintomatologia obsesiva, junto con menor autoestima al inicio del

tratamiento.

2. Comprobar si determinadas variables bioldégicas como los antecedentes
de enfermedad fisica, las complicaciones perinatales, la edad de la
pubertad, la obesidad infantil o los problemas fisicos durante el desarrollo

vital, pueden estar relacionados con la aparicién de un TCA.

e Nuestros datos confirman que determinadas variables biologicas
aumentan el riesgo de desarrollar un TCA, encontrandose en los

pacientes mayor numero de complicaciones obstétricas, un
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desarrollo puberal precoz, y méas antecedentes de obesidad
infantil, sin embargo los antecedentes de enfermedad fisica o los
problemas en el desarrollo no reportaron mayor riesgo de

enfermedad.

3. Analizar el impacto que tienen determinadas caracteristicas de

personalidad, como la insatisfaccion, la merma de la autoestima o los

rasgos de temperamento y caracter.

El estudio revela que la insatisfaccion con la imagen corporal y con
el peso, la baja confianza en uno mismo, y determinados rasgos de
personalidad, como tener elevados niveles de evitacion del dafio y
baja autodireccién, incrementan considerablemente el riesgo de

padecer un trastorno de la conducta alimentaria.

4. Analizar si la presencia de psicopatologia previa, los gestos autoliticos o

las conductas autolesivas llevadas a cabo antes de aparecer la

enfermedad son mas frecuentes en pacientes que en controles.

Podemos concluir que de forma premérbida al desarrollo de la
enfermedad, los pacientes presentan mayor psicopatologia,
principalmente ansiedad o depresién, asi como mas gestos
autoliticos o autolesivos, comparados con el grupo de voluntarios

sanos.

5. Examinar la relacién entre variables conductuales previas al desarrollo de

la enfermedad como el consumo de sustancias, la practica deportiva, las

conductas alimentarias de riesgo o los problemas interpersonales en los

pacientes.

Nuestros datos revelan que antes de desarrollar un TCA los
pacientes llevaban a cabo mas conductas alimentarias de riesgo

tales como dietas restrictivas o ayunos, ademas practicaban
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menos deporte de forma habitual y cuando lo hacian, era de forma
compulsiva y como método de control del peso. Los pacientes
también presentaban mas problemas interpersonales con peor
ajuste social constatado en todas las areas (escolar, social y

sentimental).

No objetivamos que el consumo de café, té, alcohol o marihuana
se asocien a mayor riesgo de padecer estas enfermedades, en
cambio otras sustancias como el tabaco, especialmente si este se
consume con finalidad de controlar el apetito y la cocaina si se
asocian con un mayor riesgo de enfermar, hecho mas evidente aun
en relacion al consumo de medicamentos como laxantes o

diuréticos como medio para controlar el peso.

6. Examinar los patrones sociales en los pacientes como el nivel

sociocultural, la presion social percibida o la historia de burlas previas a la

enfermedad.

Los datos no corroboran que no existen diferencias en cuanto al
nivel sociocultural, la zona de residencia, los resultados
académicos o el estado civil, comparandolos con sujetos que no
desarrollaron la enfermedad. En cambio haber padecido burlas o
ser mas sensible a las criticas y a la presion social, conlleva una

vulnerabilidad para la aparicion de estas patologias.

7. Analizar la prevalencia de los acontecimientos vitales estresantes que los

pacientes han padecido en su vida previa y en el afio anterior al

diagndstico y la relacibn de estos eventos con la sintomatologia

alimentaria.

Nuestros datos demuestran que los pacientes, previamente a
desarrollar la enfermedad, han estado mas expuestos a
acontecimientos vitales potencialmente estresantes, tanto en la

vida pasada como en el afio previo al diagnéstico. Los
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acontecimientos que se asocian con mayor riesgo de desarrollo de
la enfermedad fueron las situaciones amenazantes, la separacion

de los padres y haber sufrido algun tipo de abuso sexual.

8. Evaluar del papel de la familia en el desarrollo de estas enfermedades

analizando las caracteristicas sociodemograficas, los habitos y estructura

familiar, los antecedentes psicopatoldgicos y los patrones de crianza e

identificar si existen diferencias significativas en cuanto a la percepcién de

la crianza.

Comprobamos que el desarrollo de los TCA se asocia con cambios
en la estructura familiar, como la separacion de los padres o el
fallecimiento de la madre, también con la exposicion a criticas o
presién por parte de los padres. No encontramos que los habitos
deportivos o dietéticos de los padres modifiquen el riesgo de
aparicién de estas enfermedades. En cambio un estilo de crianza
sobreprotector pero con escaso carifio, Si se asocia a mayor

vulnerabilidad.

9. Determinar que ocurre en todas las premisas de objetivos anteriores

comparando los pacientes que presentan un perfil de sintomas de tipo

anoréxico con el grupo que presenta sintomas de tipo bulimico.

En términos generales, nuestro estudio revela que una parte
importante de las caracteristicas evaluadas, se pueden considerar
factores de riesgo comunes a la aparicibn de un TCA sin
especificar su subtipo, pero también encontramos un nutrido
numero de factores que suponen un aumento mas especifico de la
aparicion de sintomatologia de tipo bulimica. Por el contrario solo
alguna condicibn como los problemas obstétricos o el perfil de
personalidad mas rigido elevan el riesgo de padecer un TCA de

perfil anoréxico.
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5.3. Limitaciones y puntos fuertes del estudio.

Los resultados del presente trabajo deben ser considerados en el

contexto de las limitaciones que se exponen a continuacion.

En primer lugar las limitaciones de seleccién propias del programa
DETECTA, que implica una poblacion de base hospitalaria que puede no
representar fielmente a la poblacién total, ya que un porcentaje minoritario de
pacientes pueden acudir a consultas privadas o ser controlados de forma
ambulatoria por médicos de atencion primaria u otras especialidades, por lo
tanto es necesario ser cautelosos al intentar extrapolar estos resultados a los

individuos de la poblacién general.

Otra de las dificultades que pueden surgir al realizar este tipo de
estudios de pacientes que van presentandose de forma consecutiva es la
negativa a participar, o los posibles cambios en cuanto a la percepcion de la
atencioén recibida que tengan los afectados por estar participando en un estudio
de estas caracteristicas, en nuestra muestra ninguno de los pacientes rehuso
participar y tampoco consideraron esta evaluacion como una interferencia en su
tratamiento de modo que la muestra representa a todos los casos incidentes en
nuestra unidad durante el periodo de dos afos, eliminando este posible sesgo

de seleccion.

El criterio temporal de dos afios que enmarca este estudio conlleva en el
limitado tamafio muestral, a pesar de ello se ajusta al tamafo necesario
calculado inicialmente y necesario para establecer conclusiones que era de 200

pacientes y 200 voluntarios sanos.

Otra limitacion se presenta el procedimiento de recogida de datos que
ha sido principalmente retrospectivo, ya que muchas de las variables evaluadas
hacen referencia a factores de la infancia, o son concernientes a situaciones

pasadas, esto puede constituir un sesgo de informacién o de memoria.
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Por otro lado se asume la existencia de un sesgo no sisteméatico propio
del observador y de los instrumentos de medida, que consideramos minimo por
tratarse de un Unico entrevistador entrenado y utilizar en gran medida
instrumentos validados, pero siempre esta presente dado el margen de error
humano y técnico. En este sentido una parte de los datos utilizados se recoge
mediante el uso de test autoadministrados, estos instrumentos son mas
susceptibles a presentar sesgos de informacién condicionados por la

deseabilidad social y del recuerdo de los sujetos.

En lo referente al procesamiento de los datos se asume la existencia de
errores en el tecleado de los resultados, aunque se haya minimizado por la
revision de historias clinicas y la eliminacion de registros inverosimiles. Por otro
lado la existencia de valores perdidos especialmente en las pruebas
autoadministradas disminuye la precision de los datos, para tratar de controlarlo
se utilizaron técnicas de imputacion respetando las normas establecidas para el

tratamiento de los valores perdidos.

Otra limitacion a la hora de identificar factores de riesgo se deriva del
disefio del estudio y consiste en la imposibilidad de investigar variables
importantes para conocer la etiopatogenia de los TCA, como son las variables
genéticas utilizando estudios de muestras biolégicas, la neurocognicién
mediante pruebas psicométricas especificas, o los cambios anatomo fisiolégicos

mediante pruebas de imagen. Limitacion

También consideramos relevante la gran cantidad de variables
estudiadas, lo que conlleva limitaciones relacionadas con los factores de
confusién o la interrelacion entre variables que no analizados en este trabajo,
por otro lado se trata de una muestra heterogénea en cuanto a la edad y al sexo
de los sujetos. En este sentido cabe sefialar que de forma previa al analisis de
los datos se realiz6 un estudio exploratorio controlando determinadas variables
como la existencia de otra psicopatologia, la edad de debut de la enfermedad, o
la interaccion entre las variables mas significativas. Encontramos que en

términos generales no supone una diferencia en cuanto a los principales
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resultados del estudio pero que merece una investigacion propia mas

pormenorizada.

Una de las limitaciones mas importantes del trabajo la encontramos en
la decision de agrupar las distintas categorias diagnésticas en dos, con el
objetivo de no fraccionar la muestra y poder aumentar el nimero de pacientes
por grupo y con ello la potencia del estudio. Como se exponen en las
consideraciones metodoldgicas, se establecieron dos grupos principales en
funcion de la sintomatologia presente, de tipo restrictivo (grupo AN) o bulimico-
purgativo (grupo BN), somos conscientes de la perdida de precision que esto

implica.

Por dltimo asumimos que en el andlisis de factores de riesgo no
utilizamos métodos estadisticos complejos de interaccion de factores o
comparaciones multiples ni establecemos un modelo de causalidad como seria

deseable en un estudio de evaluacion de riesgo.

Considerando estas limitaciones reconocemos que los resultados deben
de ser interpretados con cautela ya que no nos permiten determinar
categdricamente la causalidad de las variables evaluadas, y nos animan a
realizar futuras investigaciones que minimicen los posibles sesgos, aumenten el

tamafio muestral y apliquen un andlisis estadistico mas elaborado.

Sin embargo, a pesar de las mencionadas limitaciones, estos estudios

también presentan puntos fuertes que caben destacar.

En primer lugar se trata de un estudio naturalistico que, pese a ser de
base hospitalaria, incluye de forma consecutiva a todos los casos que acuden a
recibir un tratamiento con independencia de su edad y sexo lo que nos permite
obtener una muestra compuesta por el total de los casos incidentes que acuden
a la Unica unidad especializada para el tratamiento de los TCA que existe en

Cantabria, sin limitarnos a un periodo de la vida o género concreto.

En segundo lugar dado que se incluyen en el estudio los pacientes que

acuden para iniciar un tratamiento de lo que podiamos llamar su “primer
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episodio” de TCA, la influencia derivada de la cronicidad, o de los tratamientos
recibidos se minimiza obteniendo una muestra mas homogénea y con un
reciente inicio de los sintomas, lo que nos permite identificar mejor la existencia
de factores premdrbido que puedan resultar predisponentes o precipitantes de la

enfermedad.

Y finalmente, hasta donde nosotros conocemos, el estudio presentado
es el Unico a nivel nacional que evalia de forma controlada factores de riesgo
en una muestra de pacientes con un primer episodio de TCA que no ha sido
tratado con anterioridad, y ademas analiza de forma conjunta distintos factores
de riesgo lo que nos permite conocer desde una visibn amplia las caracteristicas
individuales pero también ambientales o familiares de estos pacientes, ademas

de identificar qué factores implican mayor riesgo y cuales resultan protectores.

5.4. Implicaciones clinicas.

Las conclusiones de este estudio tienen implicaciones directas para

diversos sectores:

En primer lugar conocer los factores de riesgo asociados al desarrollo de
los trastornos de la conducta alimentaria nos permite disefiar posibles
programas de prevencion. Desde este el punto de visa encontramos factores en
los que resulta dificil realizar alguna intervencion entre ellos las variables
genéticas o circunstancias familiares como la psicopatologia de los padres, que
no son facilmente alterables; sin embargo otros factores son modificables como
las relaciones sociales, la exposicién a determinados estresores o la practica de
hébitos saludables. Estos resultados nos ayudan a identificar qué factores son
susceptibles de incluir en estos programas y cuales implican mayor riesgo de

desarrollo de la enfermedad y por lo tanto pueden resultar mas eficaces.

La importancia de estos intervenciones se basa en la premisa de que la
deteccién e implementacion en las fases tempranas de la enfermedad de un

tratamiento intensivo individualizado, con apoyo y soporte familiar, evitara el

274



Factores de Riesgo Asociados a los Trastornos de la Conducta Alimentaria en Cantabria

abandono prematuro del tratamiento y una mejoria en los resultados y del

pronéstico de la enfermedad (Le Grange and Loeb 2007).

Fundamentadas en los resultados de investigaciones como la nuestra,
consideramos que llevar a cabo acciones preventivas es de gran utilidad. Por lo
tanto los esfuerzos deben destinarse a implementar estrategias eficaces para
afrontar determinados problemas individuales, ambientales o familiares, que
conllevan dificultades para la adaptacion de los sujetos especialmente de los

mas vulnerables.

Podemos incluir entre estas intervenciones programas a nivel escolar
con el fin de potenciar las habilidades sociales, mejorar la autoestima, trabajar la
resolucion de problemas o el manejo de conductas impulsivas. Por otro lado

fomentar habitos saludables como la actividad fisica o la adecuada alimentacion.

En esta linea se recomienda al personal educativo que aumenten su
atencién ante posibles sintomas de alarma como las conductas de riesgo o
consumo de sustancias, con especial atencion a los problemas interpersonales,
la disminucion del rendimiento académico o situaciones que puedan producirse

en el entorno escolar como acoso o dificultades de integracion.

Por otro lado sugerimos a los pediatras y médicos de primaria que
incrementen la vigilancia en aquellos sujetos que cuenten en su historial médico
con antecedentes como problemas obstétricos, historia de psicopatologia y
sintomatologia autolitica o0 autolesiva, o bien rasgos biolégicos como la obesidad
o la menarquia precoz y de este modo puedan realizar un diagnéstico y una
derivacién precoz a un especialista en salud mental. Nos permitimos sugerir el
uso del cuestionario SCOFF (Morgan, Reid et al. 1999), validado al castellano
(Garcia-Campayo, Sanz-Carrillo et al. 2005), para el cribado de estos
diagndsticos, de facil interpretacion, que en tan solo 5 preguntas ayuda al clinico

en el despistaje precoz de estos trastornos.

Sin olvidarnos del papel que juega la familia, que por un lado debe
prestar atencion ante la aparicion de posibles sintomas de riesgo como

alteraciones en la alimentacion o el inicio de consumo de tdxicos, pero ademas
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se deben transmitir mensajes inviten a disminuir el impacto de estos factores de
riesgo, entre ellos realizar habitos de alimentacién saludable, evitar bromas vy
desaprobaciones sobre el cuerpo, el peso o la forma de alimentarse o fomentar
el autoestima y la autonomia de los hijos con un estilo de crianza célido

empatico, que facilite la comunicacién.

Desde el punto de vista de la clinica determinar cuales son las
caracteristicas que presentan los pacientes en el momento de iniciarse la
patologia alimentaria, nos aporta informacion relevante sobre qué técnicas son
las indicadas para iniciar tratamientos multidisciplinarios de una forma precoz y
lo mas individualizada posible, con el objetivo de mejorar el prondéstico de estas
enfermedades, disminuir las comorbilidades y minimizar la cronicidad. (Le
Grange and Loeb 2007).

5.5. Lineas de investigacion futuras.

Futuros estudios deberian intentar cubrir las limitaciones anteriormente
descritas, incluyendo disefios longitudinales, con seguimiento a medio y largo

plazo que nos permitan determinar el patron de asociacién temporal.

Seria recomendable que estas investigaciones puedan orientarse hacia
un modelo mas amplio donde, ademas de los factores recogidos en este trabajo
y los destacados por la literatura, se integrasen otros factores de tipo
neuropsicolégicos y/o de neuroimagen que pueden identificar otras
circunstancias asociadas a los TCA o comprobar las interacciones entre estos.
Este enfoque integrador no tiene simplemente interés tedrico, sino ademas

repercusiones preventivas y terapéuticas

En cuanto al desarrollo del programa DETECTA parece clara la
recomendacion de continuidad de este programa , entre otros motivos con el fin
de seguir incrementando el nimero muestral que nos permita aumentar la

potencia estadistica y realizar analisis sin necesidad de agrupar diagnosticos.
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En este sentido cabe sefalar que este programa sigue en marcha en la
actualidad, como explicamos anteriormente, ademas de su funcién fundamental
gue es la asistencial, también nos permite seguir recogiendo y analizando gran

cantidad de datos.

Esperamos por lo tanto que gran parte de las dudas y limitaciones de las
gue hemos hablado anteriormente puedan ser resueltas en préximos trabajos

llevado a cabo por nuestro grupo.

En cuanto a la utilidad asistencial nuestro estudio ha permitido cambios
en el funcionamiento de la unidad, ya que aumentar el conocimiento de las
caracteristicas de los pacientes, nos permite adecuar los tratamientos, por un
lado de forma individualizada y por otros creando programas especificos. Como
ejemplos de estas nuevas intervenciones terapéuticas podemos destacar la
puesta en marcha del programa integral de asistencia al trastorno por atracon, o

el trabajo intensivo y especializado con familias.

Con todo lo expuesto anteriormente esperamos que el programa
DETECTA al que hace referencia este trabajo, continle reportando beneficios
para nuestros pacientes tanto desde el punto de vista asistencial en como a
través de la investigacion. Y con ello logremos mejorar una atencion que ya es
de por si de gran calidad, para los pacientes que padecen un trastorno de la

conducta alimentaria en la comunidad de Cantabria.
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6 CONCLUSIONES.
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Tras la presentacion de los resultados junto a su discusion y con las limitaciones

expuestas, es posible establecer las siguientes conclusiones:

Este estudio ha permitido constatar como, cada afio, en torno a 100
pacientes nuevos acuden a la Unidad de Trastornos de la Conducta
Alimentaria de Cantabria para recibir atencién en su primer episodio de
TCA, en su mayoria son mujeres jovenes. Con una edad de inicio
ligeramente superior en el caso de la bulimia nerviosa, aunque no es
excepcional la aparicion de estas enfermedades en varones o en otras

etapas de la vida.

Hemos confirmado que determinadas variables biol6gicas pueden
aumentar el riesgo de desarrollar un TCA, entre ellas la presencia de
problemas obstétricos o del periparto, la precocidad del desarrollo puberal

y la obesidad infantil.

Nuestro trabajo detecta que los pacientes en el momento de iniciar el
primer tratamiento para controlar su sintomatologia alimentaria presentan
ademas antecedentes psicopatolégicos como ansiedad, baja autoestima,
rasgos obsesivos o depresidn, esto se asocia también a la realizacion de
gesto autoliticos o autolesiones. Estas comorbilidades afectan de forma

mas significativa a los pacientes con sintomatologia bulimica.

Encontramos también mayor psicopatologia en las familias de nuestros
pacientes en comparacion con las que se objetivan en sujetos sanos y de
nuevo es el grupo de perfil bulimico el que cuenta con mas antecedentes
familiares de este tipo. La historia de TCA en familiares y especialmente
en las madres se postula como uno de los factores de mayor riesgo para

el desarrollo de estas enfermedades.
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VI.

VII.

Ademas se ha encontrado una llamativa diferencia entre los rasgos de
personalidad previos al diagnéstico que presentan los sujetos sanos
frente a los rasgos mas desajustados que observamos en los pacientes
gue han desarrollado un trastorno alimentario. Destacando la menor
autoestima, la mayor insatisfaccion corporal y rasgos de temperamento y
caracter como alta evitacion del dafio, baja autodireccion y baja
cooperacion. Nuestro trabajo identifica también como la mayor parte de
estas caracteristicas se presentan de forma inespecifica para cualquier
diagnostico de TCA , sin embargo determinados rasgos de la
personalidad confieren mayor vulnerabilidad para el desarrollo de AN,
como la persistencia, mientras que otras pueden asociarse a mayor
riesgo de desarrollar sintomatologia de tipo bulimica como es la
bdsqueda de sensaciones.

Este trabajo ha puesto de manifiesto que los pacientes con un trastorno
alimentario presentan antes de desarrollar la enfermedad conductas
desadaptadas como robos, autolesiones o compras compulsivas.
También realizan mas conductas alimentarias de riesgo como ayunos o
dietas restrictivas, y ademas sufren mas problemas interpersonales que
los sujetos sin patologia. Encontramos una vez mas, que estas
circunstancias son especialmente prevalentes en el grupo de perfil

bulimico.

Mediante este trabajo se ha cuantificado la mayor exposicion a
acontecimientos vitales potencialmente estresantes de forma premarbida
en los pacientes, tanto en la vida pasada como en el afio previo al
diagndstico. Los acontecimientos que se asocian con mayor riesgo de
desarrollo de la enfermedad fueron las situaciones amenazantes, la
separacion de los padres y haber sufrido algun tipo de abuso sexual. La
mayor parte de estas situaciones son inespecificas a la hora de
desarrollar cualquier tipo de sintomatologia alimentaria, sin embargo

determinados circunstancias como los abusos sexuales o las burlas

282



Factores de Riesgo Asociados a los Trastornos de la Conducta Alimentaria en Cantabria

VIII.

XI.

pueden asociarse a la sintomatologia bulimica, mientras que otros como
los problema de tipo escolar pueden propiciar la aparicion de AN en

sujetos vulnerables.

En nuestro trabajo no objetivamos que el consumo de café, té, alcohol o
marihuana impliguen mayor riesgo de padecer estas enfermedades, en
cambio el uso de otras sustancias como el tabaco o la cocaina si se
asocian con un mayor riesgo de enfermar, hecho mas evidente aun en
relacion al consumo de medicamentos como laxantes o diuréticos
utilizados como medida de control de peso. Una vez mas el consumo de
estas sustancias se asocia a un mayor riesgo de aparicion de

sintomatologia bulimica.

Nuestro trabajo revela que condiciones como el nivel sociocultural, la
zona de residencia, los resultados académicos o el estado civil no
predicen el desarrollo de estos trastornos sin embargo exposiciones a
burlas o la presién social percibida, pueden implicar un aumento de la

vulnerabilidad para la aparicion de estas patologias.

Nuestros datos revelan que los habitos deportivos o dietéticos de las
familias no se relacionan con la aparicion de estos trastornos, por el
contrario otros factores familiares resultan determinantes. Entre ellos los
cambios en la estructura familiar, como la separacion de los padres o el
fallecimiento de la madre, también con la exposicién a criticas o presion
por parte de los progenitores junto con un estilo de crianza tendente al

control y la sobreproteccion pero poco afectuoso y carente de cuidados.

Concluyendo, este estudio muestra la importancia de determinadas
caracteristicas individuales, ambientales o familiares, que podrian actuar
como factores de riesgo en la aparicion de un TCA en términos

generales, sin especificar el subtipo, pero también se ha identificado un
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XII.

nutrido nimero de factores, entre los que destacan la vulnerabilidad
social, o las caracteristicas de personalidad mas desajustadas, que
suponen un aumento mas especifico del riesgo de desarrollar
sintomatologia de tipo bulimica. Mientras que otras condiciones, entre ella
los problemas obstétricos o el perfil de personalidad mas rigido, pueden

elvar el riesgo de padecer anorexia nerviosa.

Finalmente nuestro trabajo constituye un ejemplo mas de que estamos
frente a patologias multifactoriales, que involucran mecanismos
etiopatogénicos complejos, tanto biolégicos como ambientales o
familiares, y por lo tanto su prevencion, deteccion precoz y tratamiento

debe de realizarse de forma multimodal y lo mas individualizada posible.
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8.1 Anexo A. Formularios entrevista y pruebas autoadministradas.
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BASAL ENFERMERIA

L INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA

1.1 Sexo 1 Varén
2 WNhger I:I
12 Raza 1 Caucasica
! Emia gitana I:I
3 Otros (luspana, arabe, afficana__ )

13 Edad DI:‘

14 Fecha de nacimiento I:“:H:”:H:H:‘

L5 Lugar de nacimiento d & mo=m a3 a
ce LI

Zona urbana (= 10.000 habitantes)
Zona mtermedia (2.001-10.000) |:|
Zona ural (= 2.000)

16 Tipo de zona de nacimiento

Fd o et

Soltero

Casado o pareja estable |:|
Separado o divorciado

Viudo

1.7 Estado civil

e it b

18 Maximo nivel 1 Amnalfabetos (no sabe leer m escobir en ningym idioma))
académico alcanzado Smﬁu;dicsfsatele;esmbjrpﬁ'aﬁwnmdeiaﬁmala

escuela

Primer grado (fise a la escuela 5 afios 0 mas pero sin completar

EGE, ES0 o Bachiller elemental)

ES0, EGB o Baclillerato elemental

Bachiller superior, BUP, Bachiller LOGSE, COU, PREU

FP grado medio, FP I Oficialia industrial o equivalente

FP grade superior, FP II, Maestria mdustmal o equivalente

Diplomatura, Arquitectura o Ingenteria Técmcas; 3 cursos

aprobadoes de Licenciahmra, Ingemiena o Arquitectura.

9 Licenciatura, Arquitectra, Ingemieria o equivalente

10 Doctorado

[ &)

]

- W= S I

Alto (sobresaliente / notable)
Medio

Bajo |:|

Si

19 Calificacion media

Pt ok et

1.10 i Tuvo apoyo especial en el colegio?

P Kok

No
Mo dispomible este recurso |:|

Yo []

(=]

1.11 (Estd estudiando en 1a actualidad?
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1.12

PADRE
1.13

1.14

Estudiantes: ;jQué estudios esta realizando actualmente? (Se pueden sefialar hasta 3 casillas)

Edad del padre

Estudios del padre

(-No estudia

1- Ensefianzas miciales para adultos (alfabetizacion, educ. basica)

2- Programas de garantia social
3- ESO & Educacion secumdaria para adultos

4- Bachillerato, BUP y COU

5- Escuela oficial de idiomas

6- Ensefianzas artisticas de grado elemental o medio

7- Formacion profesional de grado medio o estudios equivalentes
8- Formacion profesional de grado superior, FP IT o equivalente

9- Diplomatira umiversitana, Arquitectura o Ingenieria técnica o
equivalente

10- Licenciatura vmiversitana, Arquitectura o Ingenieria o equivalente

11- Estudios de postgrado, master, MIE. o analogo
12-Doctorado
Otros cursoes de formacion:

13- Curso del INEM, Escuela Taller u ofro curso para desempleados
14- Curso de formacion promovido por la empresa (solo para ocupados)
15- Otros aursos no mencionades antes (de mformatica, preparacion de

oposiciones, idiomas en acadenuas, cursos culturales o recreativos)

(=1

[ &)

L)

4
5
[
i)
8
9

Analfabetos (no sabe leer m escribir en ningim idicma)

Sin estudios (sabe leer v escnibir pero fire menos de 3 afios ala
escuela)

Primer grado (fise a la escuela 5 afios o ms pero sin completar
EGE. ESO o Bachuller elemental)

ESQ, EGE o Bachillerato elemental

Bachiller superior, BUP, Bachiller LOGSE, COU, PFREU

FP grado medio, FP L Oficialia industnial o equivalente

FP grado supenior, FP I Maestria mdustrial o equivalente
Diplomatora, Arquitectura o Ingenieria Técnicas; 3 cursos
aprobados de Licenciatura, Ingenieria o Arquitectura.
Licenciatura, Arquitectura, Ingenieria o equuvalente

10 Doctorado
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1.15

1.17

;Cuilesla
actvidad que esta
realizando
actualmente?:

EFn o Db e el

L= -

i
=

-
—

ot
[

Profesion/Ocupacién del padre:

(aungue esté va retirado)

Sefiale su ocupacion:
Ver anexo

MADRE

1.18

1.19

Edad de la madre

Estudios de la 1
madre =

GO -3 Sh M de

9

P e T b el 2

e -

Estudiante
Ccupado
Ocupado: Temporalmente ansente del trabajo (ILT)

Parado buscando el primer empleo DI:I
Parado que ha trabajado antes

Cobrando una pensién de incapacidad permanente o invalidez
Cobrando una pensicn de vindedad v orfandad

Cobrando una pensién de jubilacién o prejubilado

Realizando tareas de voluntariado social

Realizando las tareas del hogar

Otra sitnacion

Fallecido

Fuerzas armadas

Direccion de las empresas y de las administraciones poblicas |:|
Tecnicos v profesionales cientificos e intelectnales

Tecnicos y profesionales de apoye

Empleados de tipo administrativo

Trabajadores de los servicios de restanracion. personales, proteceion
v vendedores de los comercios

Trabajadores cnalificados en 1a agricultura y en la pesca

Artesanos y trabajadores cpalificados de las industrias
manufactureras. la constroceion, v la mineria, excepto les operadores
de instalacicnes y maquinaria

Operadores de mnstalaciones v maqunaria, v montadores
Trabajadores no cualificados, cuidado de la casa.

L]

Analfabetos (no sabe leer ni escribir en ningin idicma)

Sin esmdios (sabe leer y escribir pero fite menos de 5 afios ala
escuela)

Primer grado (fire a la escuela 5 afios o mas pero sin completar
EGB. ESO o Bachiller elemental)

ESO, EGB o Bachillerato elemental DD
Bachiller superics, BUP, Bachiller TOGSE. COU, FREU

FP grado medio, FP I Oficialia mdustrial o equivalente

FP grado superior, FP IT Maestria industrial o equivalente
Diplomanwa, Arquitectira o Ingenieria Técnicas; 3 cursos
aprobados de Licenciatura, Ingenieria o Arquitectora.
Licenciatura, Arquitectura, Ingenieria o equivalente

10 Dectorado
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1.20

1.21

1.22

1.23

21

22

23

24

25

2

(Cualesla 1
o = . 2
actrvidad que esta E
realizando 1
actualmente?: 5
(1]
5
Q@

10

11

12

Profesion/Ocupacion de

la madre (auncgue ya esté
retirada)

Sefiale su ocupacion
Ver anexo

Nivel socioeducativo de
los padres

ALOJAMIENTO

Estudiante
Ocupada
Ocupada: Temporalmente ausente del trabajo (ILT)

Parada buscando el primer empleo DI:‘
Parada que ha trabajado antes

Cobrando uma pensicn de incapacidad permanente o mvalidez
Cobrando una pensién de vindedad v crfandad

Cobrando una pension de jubilacion o prejubilado

Realizando tareas de voluntaniado social

Realizando las tareas del hogar
Otra situacion.
Fallecida
0 Fuerzas armadas
1 Direccidn de las empresas v de las administraciones pablicas
2 Teécnicos y profesionales cientificos e mntelectuales
3 Teécnicos yprofesionales de apoyo
4 Empleados de tipo admimstrativo l:'

Trabajadores de los servicios de restawracion, personales,
proteccion v vendedores de los comercios

Trabajadores cualificados en la agricultura v en la pesca
Artesanos y trabajadores cnalificados de las mndnstrias
manufactureras, la construccion, v la mineria, excepto los
operadores de mnstalaciones y maquinaria

8  Operadores de instalaciones v magquinaria, v montadores
9 Trabajadores no cualificados. Ama de casa.

-

Familia acomodada — Educacion elevada — Ranpo social elevado
Profesionales liberales — Licenciados — Puestos directivos

Pequedios negocios — Trabajadores cualificados - Bachiller

Educacién mferior a 2° grado — Poca cualificacion

Estudios basicos — Trabajo sin coalificacion I:'
Desconocido

(=Y T S B ]

;Donde vive habitualmente? CP:DDI:“:”:'

Tipo de zona

;Desde hace cuantos afios
vive en este lugar?

1 Zona wbana (> 10.000 habitantes)

2  Zona semiurbana (2.001-10.000) |:|
3 Zona nual (=2 2.000)

4  [Itinerante

L]

;Donde residio la mayor parte CP:I:“:“:“:“:I

de su mfancia-juventud?

Tipo de zona

Zona whana (= 10.000 habitantes) I:I
Zona semivgbana (2.001-10.000)
Zona mral (< 2.000)

L
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26

27

31

32

i3

34

iCon quién vive
habitmalmente?

S1vive con su familia:
(pregunta 2.4 =23.4.5)

;Cuantos adultos viven ahi,
excluyendo al paciente?
{mayores de 18 afias)

JY cuantos nifios,
excluyendo al paciente?

{menores de 18 afias)

Vive solo (+/- hijos)

Con la esposa’o (+/- hijos)

Vive en pareja |:|
Vive con los padres

WVive con otros familiares

Vive con otros

T e G b

Nimero de adultos (1]
Niimero de nifios [ ]

ACTIVIDAD LABORAL E INGRESQS DEL PACIENTE

0
iCuil es la actividad que }
esta realizando 3
actualmente el paciente? 4

[

8

9

10

11

Pacientes ocupados v parados

(pregunta 3.1: del 2 al 5)
En los ultimos 12 meses:

MNumero de semanas desempleado

Profesion del paciente
Si esta ocupado: 0  Fuerzas armadas
(pregunta 3.1=243) 1 Direccion de las empresas y de las administraciones publicas
sediale su ocupacion: 2 Técnicos yprofesionales cientificos e intelectuales
D — 3} Técnicos y profesionales de apoye

4 Empleados de tipo administrativo

§ Trabajadores de los servicios de restawracion, personales,

proteccion v vendedores de los comercios
6 Trabajadores cualificados en la agricultura v en la pesca

Estudia v trabaja.

Estudiante

Ocupado

Ocupado: Temporalmente ausente del trabajo (ILT)
Parado buscando el primer empleo

Parado que ha trabajado antes

Cobrando una pension de incapacidad permanente o
nvalidez

Cobrando una pension de vindedad v orfandad
Cobrando una pension de jubilacicn o prejubilado
Realizando tareas de voluntariado social
Realizando las tareas del hogar

Otra sitnacion

MNumero de semanas empleado- activo

Numero de semanas empleado- de baja laboral

L]

L]
L]
L]

Total:

Artesanos y trabajadores cualificados de las industrias

manufactureras, la construceion, v la mineria, excepto los
operadores de mstalaciones y maquinaria
8§ Operadores de mmstalaciones v maquinaria, v montadores
9 Trabajadores no cualificados
10 Estudiante
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INGRESOS DEL PACIENTE

35 iRecibe algin tipo de pensidn o
ayuda econdmuca?

36 Si la respuesta es afirmativa:
iqué tipo de ayuda recibe?:

3.7 i Cual es su principal fuente de
ingresos?
338 Si 3.7 =1, 2.3 (salario,

desempleo, pension)
;Cuales son sus mgresos
mensuales?

L= - I B = WY TSN PR T ] (&

e T b

e Tk b S

4, ANTECEDENTES PERSONALES:

Si
No

Ninguno

Subsidio-Desempleo
Incapacidad transitoria
Invalidez

Jubilacion

Ingresos minimos de insercion
Mo contributiva

Hijo a cargo

Orfandad

Vindedad

Salario-ILT
Desempleo

Pension

Dependencia familiar
Otros

MNinguno

= 300€
300 - 600 €
601 -1300 €
1.501 — 2.000&
= 2.000€

MNumero de hermanos mncluido el paciente: I:ID

Posicion que ocupa:

Paciente: Antecedentes organicos :

Antecedentes psicopatologicos:
Medicacion

Padre: Antecedentes organicos :

Antecedentes psicopatologicos:
Medicacion -

Madre: Antecedentes organicos :

Antecedentes psicopatologicos:
Medicacion -

Hermano: Antecedentes organicos :

Antecedentes psicopatologicos:
Medicacion

Otro familiar: Antecedentes organicos :

Antecedentes psicopatologicos:
Medicacion

JAlgin familiar con un trastorno de la alimentacion?

Especificar

si| | No| |
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5. GENOGRAMA

& DATOS ANTROPOMETRICOS:

6.1 Peso: I:“:”:II:I Kg.
6.2 Altura: I:Il:”:”:l metros

nac: (I Jkss
6.4 Frecuencia Cardiaca: |_||_|[_][ | tpm

6.5 Tensionarterial:| || |[ |/ [ ][ ] MmHe
56 Temperatura: ||| |[ | gradosec

6.7 Pliegue tricipital: | || || ][ | mm

6.8 Pliegue subescapular:| || || |[ ]mm

69 Circunferencia media del brazo: ||| ]| ][ ]em

6.10 Circunferencia perimetro abdomjuall:”:”:l I:I cm
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S.ESCALA DE COMPLICACIONES OBSTETRICAS: (Lewis et al. 1989)

7.1 Peso del recién nacido: |:|.|:||:”:|g;ramos

7.2 Diabetes Gestacional Si |:|

No|:|

7.3 Tipo de lactancia Materna S1 |:| Nolj Tiempo de lactancia DI:”:‘ meses
7.4 Edad de los progenitores al nacimiento Madre: |:||:|aﬂo-;. Padre I:”] afios

7.5 Ingreso en los primeros 6 meses de vida 51 NOD MOV, oo,
Marcar con un circulo:
PREPARTO Puntuacion
Definitivo (si presentad) presento de 1 2 3 4
forma dudosa
1. | Eubecla o Sifilis Definitivo Ausente | No
evaluable
2. | Incompatibilidad Fhesus Definitivo Ansente | No
evaluable
3. | Pre-eclampsia severa o que ocasiona Pre-eclampsta no Definttivo | Dudose | Ausente | No
una temprana hospitalizacion o especificada evaluable
induceion
4, | Hemorragias antes del parto o amenaza Definitivo Ausente | No
de aborto evaluable
PARTO
Definitive Dudoso 1 2 3 4
5. | Buptura prematwra de membrana = 24 Definitivo Aunsente | No
horas evaluable
6. | Duracion del parto =36 horas 0 <3 Parto> 24 horas o Definitivo | Dudoso | Ausente | No
horas “largo” o “dificil” o evaluable
“precipitado™ no
especificado
7. | Nacimiento gemelar v complicado Nacimiento gemelar | Definitive | Dudoso | Ausente | No
no especificado evaluable
8. | Prolapso de cordon Cordon envedado 0 | Definttive | Dudoso | Ausente | No
alrededor del cuello evaluable
9. | Edad gestacional < 37 6= 42 semanas | Prematuro o Definitivo | Dudoso | Ausente | No
hipermaduro no evaluable
especificado
10, Cesarea complicada o de emergencia | Cesdreano Definitivo | Dudoso | Ausente | No
especificada evaluable
11, Presentacion de nalgas o ancrmal Definitivo Ausente | No
evaluable
12 Forceps dificultoso o de alto riesgo Férceps u otro Definitivo | Dudoso | Ausente | No
instrumental no evaluable
especificado
13, Peso al nacimiento < 2000 gr. Peso< 2500 gro Definitivo | Dudoso | Ausente | No
peguetio, 0o evaluable
especificado
14, Incubadora = 4 semanas Incubadora o Definitivo | Dudoso | Ausente | No
Teanimacion o evaluable
“azul” no
especificado
15 Importante anomalia Dudoso | Ausente | No
fisica evaluable
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DETECTA

1.  Diagnastico:
Edad de inicio del problema: |:||:| anos Tiempo sin tratamiento: DDDmeses
Peso premorbido: |:| Peso mas bajo |:| {

Eg. Kg.
Peso mas alto |:||:||:| Eg. Peso ideal: DDD Eg.
Autoevaluacion peso: {1inormaJ|:|{2i alt0|:| 3 bajo|:|

1.Criterios Diagnosticos para Anorexia Nerviosa (AN)F.50.0 |:|

D Rechazo a mantener el peso comporal normal considerando la edad y talla. (p. j., pérdida de peso que da lugar a mn peso
infarior al 85 % del esperatile, o fracaso en conseswit &l aumento de peso Lormal durante &l periodo de cecimiento, dando como
resultado nn peso corporal inferior al 85 % del peso esperable).

|:| Miedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso.

|:| Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de suimportancia en la auto evaluacion
0 negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal.

|:| En las mujeres postpuberales, presencia de amenomes. [Ansencia de 2l menos tres cicdos menstmales consecutives)

Subtipos  Resfrictivo: I:Icumpl.lsivu-' Purgativo: I:I

Criterios diagnésticos para Bulimia Nerviosa (BN) |:|

I:' Presencia de afracones recurmentes. (1lingesta de alimento en un corto en cantidad superior a la que la mayora de las
persanas ingerinan enun perodo de tismpo similar. 2. Sencacion de pardida de control)

l:' Conductas (vomito, laxantes, diuréticos, ayuno y ejercicio excesivo.)

|:|chs giracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar como promedio, al menos dos veces a
la semana durante un periodo de tres meses.

l:' La auto evaluacion esta exageradamente influida por &l peso y la silueta corporal.

l:ILa alteracion no aparece exclusivamente en el franscurso de la anorexia nerviosa.,

Subtipos  Purgativo: |:| No purgativo: |:|
Trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE) |:|

|:| De perfil anorexico.En mujerss se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia nerviosa, sin
amenorrea o se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa sin bajo peso.

De perfil bulimice.5e cumplen todos los criterios para la BN con la excepcidn que los afracones y las
conductas compensatonas inapropiadas aparecen menos de dos veces por semana o durante menos de fres
meses. 0 empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir pequefias cantidades de
comida por parte de un individuo de peso nomial { por Ej. Provocacion del vomito despues de haber comido dos
galletas o masticar y expulsar, pere no tragar canfidades importantes de comida

Trastomos de compulsion alimentaria (BED) Se caracteriza por atracones recurrentes con ausencia de la
conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.
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2 Antecedentes personales:

PERINATALES (nombre de la madre v permiso para mirar su historia obstétrica)
s VER escala de complicaciones obstétricas (ECO)
DESARROLLO

PROBLEMAS EN DESARROLLO PSICOMOTOR  Preguntar por hitos evolutives (1) S| (2) No|_]
Especificar; .

MENARGUIA [Edad} DD D afios

DESARROLLO SEXUAL (1) Precaz || (2) nomnal

ESCOLARIZACION (1) Nomal |:| (2) Con problemas |:|
Problemas ESCOLARES (especificar). .
Como te ha ido en los estudios? Suspensos FAprobados total de amgna’ruras

Cual es 0 era tu rendimiento 1. Susp-ensoslj 2 aprobados |:| J.notables |:| 4 spbresalientes |:|
RELACIONES DE PAREJA (1) Conflictivas |:| (2) Sin Problemas |:| Especificar. . ........

RELACIONES DE SOCIALES (1) Conflictivas |:| (2) Sin Problemas |:|
Especificar; . :

ENFERMEDADES MEDICO-QUIRURGICAS:
¢ Has tenido dolores de cabaza? (1) S|'|:| (2) No |:|

i Tomas algun tratamiento farmacoldgico en este momento? (1) S||:| (2) No I:‘
Especificar fammaco v dosis . .

i Has necesitado tomar alqun medu:amerrto para a'.'ul:larte ouncent‘arte '|' mernrar £n ouieqm 0 instituto®

¢Has necesitado tomar insulina para ayudarte a controlar la diabetes? ...

iHas precisado alguna intervencion quirdrgica? ...

i Frecuencia de infecciones en el ditimo afio?.. -

i Ha tenido fiebre en 508 PrOCES0SET e eenenea

Histomnia de actUras OBBaS. oo

Ingasta de raciones de caldio al dia

Ha recibido o recibe tratamiento Con estrogen0s. .. e

Horas de exposicion al sol didfias.............oooo e
3. Factores de riesgo:

FACTORES RELACIONADOS CON LA DIETA Y LA IMAGEN CORPORAL jyer EAT-26}

1 ;Has estado alguna vez a dieta PARA PERDER PESO?
Munca Un poco A weces Mucho Todo el tiempo
En tu vida
En el dltimo afo

Lo T e S oL L e T

2. {Has dejado de comer durante un dia ¢ mas PARA PERDER PESO?
Munca Un poco A veces Mucho Todo el tiempo
En tu vida
En el dltimo ano

Sies si, especificar cudndo.. ..
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4.

iHas dejado de comer una comida completa ddesayuno, comida o cena) PARA PERDER PESO?

Nunca Un poco A veoes Mucho Todo el tiempo
En tu vida
En el dltimo afo
e T s i i o ol L D T
iHas comido mas de lo habitual para sentirte mejor contige misma?
Nunca Un poco A veces Muche Todo el tiempo
En tu vida
En el dltimo afo
o T s i i L ] Y ey
iHas comido menos de lo habitual para sentirte mejor contige misma?
Nunca Un poco A veoes Mucho Todo el tiempo
En tu vida
En el dltimo afio
o e i i T
4Has comido mas de lo habitual cuando estabas disgustada?
Nunca Un poco A veoes Mucho Todo el tiempo

5i es si, especificar cuando

En tu vida

En el dltimo afio

LN ;Has tomado alguna clase de pastilla para poder FERDER PES0?
Nunca Un poco A veoes Mucho Todo el tiempa
En tu vida
En el dltimo afio
Sies si, especificar CUANAD. ... e bt
7. iTe has sentido gorda o Con sobre peso alguna vez?
Nunca Un poco A veoes Mucho Todo el tiempo

5i es si, especificar cuando

En tu vida

En el dltimo afo
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-

B. ;Has estado satisfecha con la apariencia de tu cuerpo
Nunca Un poco A veoes Mucho Todo el tiempo
En tu vida
En el dltimo afio
Sies si, especificar CURNAO. ...t
4. ;Has tenido deseos de estar mas delgada?
Nunca Un poco A veoes Mucho Todo el tiempo
En tu vida
En el altimo afno
Sies si, speCiiCAr CUANAD. ...t ettt b
10. ;Te ha afectado tu peso en como te ves a ti misma?
Nunca Un poco A veoes Mucho Todo el tiempo

En tu vida

En el dltimo afio

Sies si, speCiiCAr CUANAD. ...t ettt b

COMENTARIOS CRITICOS:

L

;5e han burlade)metido contigo otras chicas dincluyendo hermanas) por tu peso?

MNunca Un poco A wveces Mucho

Todo el tiempa

En tu vida

En el dltimo
ano

Sies si, espeCilCAr CUANAD. ..ot e e bbb b

2.

3.

Si_alguna chica (incluyendo hermanas) se burld de ti por tu peso, ;Cudnto te ha afectado en como te ves a
Para nada Un poco Bastante Mucho Totalmente
i5e ha burlado metido contigo algin chico dincluyendo hermanos) por tu peso?
Nunca Un poco A veces Mucho Todo el tiempo

En tu vida

En el altimo afo

Sies s, @sPeCiiCAr CUANBO. ...t ettt n bt e

4.

5i_algin chico se baurld de ti por tu peso, ;Cuanto te ha afectado en como te ves a ti misma?

Para nada Un poco Bastante Mucho

Totalmente
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5. sabgdn profesor/entrenadorf compafero de trabajo te ha heche algin comentario acerca de t peso que te ha hecho
sentic_mal?
Munca | Un poco A veces Mucho Todo el tiempo
En tu wida
En el dltime afio

Sl es sl especificar cudmdho. ..o e

6. iTe ha comentado abgo tu padre/madre /familiares con guien convivas acerca de tu peso o tus costumbres de
alimentacidn gue te hizo sentic_mal?

Munca Un poco A weces Mucho Todo el tiempo

En tu wida

En el i ltimo afic

Sl es sl especificar cudmdho. ..o e

T FCrees que tu peso o tu imagen fisica puede influir en la aceptacién por parte de los demds? jEn odmo e relacionas
con bos demds?

Munca Un poco A weces Mucha Todo el tiempo

En tu wida

En el i ltimo afio

5l es sl, especificar cudndo. ..

PRESION POR HACER DIETA Y ADELGAZAR:

1. iHas camblade tus hibitos de alimentacidn influida por tus amigos o con otros chicos?
Munca | Un pocs A weces Muchio Tide &l tiemipo
En tu vida
En el dltimo afo

Sles sl especificar cuddho. . ... e

2. iHas camblade tus hibites de alimentacidn Influida por tus ambgas o con oiras chicas?
Munca | Un poco A veCEs Muchi Todo el tiempo
En tu wida
En el dltime afio

Sl @ s, BEpBCIICAr CUAMDO. ... oo e e e e e et m e e e e

3. jHa sido importante paraiy madre que esids delgada?
Munca | Un poco A weCEs Muchi Todo el tiempo
En tu wida
En el dltima afio

Sl @ s, BEpBCIICAr CUAMDO. ... oo e e e e e et m e e e e
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7. Trasternos psicologicos especificos/problemas premorbidos/antecedentes
psicopatelagicos.

Especificar si ha recibido diagndsfico profesional y cudl 1. Si l:' 0.Mo |:|

Profesional que realizo el diagnosfico.. Psicilogo |:| Psiguiatra |:| omD

(1) Tr. Ansiedad | | (2) Fobias| | (3) Depresion| | 4) Hiperactiidad| | (5) Tr. De conducta (5)

Dtmsl:l

OBESIDAD o sobrepeso infantil m sil Jone[ ]

1. JTe has sentide cansada, agotada o sin ganas de hacer cosas?

Nunca | Un poco A veces Mucho Todo el tiempo

En tu vida

2. JTe has sentide con la moral "por los suelos™ o "deprimida™

Nunca | Un poco A VBCRS Mucho Todo el tiempo

En tu vida

3. JHas tenido dolores de estémago?

Nunca [ Un poco A veces Mucho Todo el tiempo

En tu vida

4, JHas tenido dificultades para concentrarte {por ejemplo, escuchar en clase, leer un libro o hacer
los deberes)?

Nunca [ Un poco A veces Mucho Todo el tiempo

En tu vida

En el dltimo afio

5. JHas tenido dificultades para divertirte?

Nunca | Un poco A veces Muchgo Todo el tiempo

En tu vida

En el dltimo afio

6. JTe has sentido contenta por las cosas que haces o que te rodean?

Nunca | Un poco A veces Mucho Todo el tiempo

En tu vida

En el dltimo afio
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8. Comsume de toxicos: ; Funas con infencion de perder peso?............

NUI:'

Sustandia: Consumo actual cantidad CoNSUMo pasado e
Tabaco si| | nd | s ] ]

Alconol si[ ] o | s ] ]

Cocaina si[ ] o | s ] ]

MartuanalCamnais |y ] s ] w ]

Drogasdesintesss | ] o ] sl ] w ]

Heroina s | nd | sil ] wo[ ]

Caté sl | o | s ] o |

Té infusiones

Nn|:|

Bebidas estimulantes

nol_]

el ]

Chicles

NUI:'

Nn|:|

Productos saciantes

NUI:'

Nn|:|

Pastillas adelgazantes

NUI:‘

NDI:‘

si| ]

Dluréticos sil ] no | sil | w ]
Laxantes sl ] no[ ] s ] wo[ ]

Orras si| ] nd ] sil ] w ]
Conducias:

Conductas: Actuales En el pasado
Autolesiones sil | wo | sil ] nd ]
Robos o hurtos si{ | n ] sil | no |
Promiscuidad s ] w | sil | o[ ]
Ejercicio fisico excesivo

sil ] ng ]
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9. Exploracidn del trastorno alimentario (sintomas 1iltimo mes)

Sintoma Si No Prodromo (numerar
cronologicamente segin su
aparicion hasta 5)

1.Restriccion calorica selectiva

2. Restriccion alimentaria amplia

3.Esconde o tira comida

4.Refiere womitos espontineocs

5.Refiere vomitos provocados

6.La familia sospecha que vomita

7.Oculta vémitos; confirmado

8.5e esconde para comer

8.Cocina para si mismo

10.Cocina para todos

11.Restriccion general de liquidos

12.Mastica chicles de continuo

13.Manipulacidn de alimentos

14."Picotea entre comidas™

15."Atracones”

16.Crisis bulimicas

17. Molestias digestivas con plenitud desagradable

18. Abandono actividades habituales

19. Cambio de forma de vestir

20, Tristeza

21. Ansiedad

22, Insomnic

23. Sensacion de vacio en el estomago

24, Insatisfaccién con su imagen

25. Insatisfaccion consigo mismo (pobre autoconcepto)

26. Deseo de ser mejor

27.Deseo de llamar la atencidn

28. Consumo excesivo de agua

29. Disminucicn de libido

Prodromos:

JHa realizado algin intento autolitico previo? 1. SID 0.Mo |:|

Especificar como y cuando......
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10.  Acontecimientas vitales estresantes (Vida previa y iltimo afio)

iSales con alguien?  5i I:' MNa

JQué edad renias cuando empezaste a salir en pareja? I:”:‘

Acontecimientos En la vida En el ultimo afio
51 No 51 No
iHas tenido alguna ruptura sentimental?
JHas sufrido una herida o enfermedad grave?
iTe has cambiado de casa, de ciudad?
iHas perdido una amistad? (enfado/mudanza...}
jCambiaste de colegio/trabajo?
iS¢ ha muerto alguna mascota tuya?
#Has sentido gue alquien que tu quieres te ha
rechazado?
iTe has sentide amenazada (o con miedo que
;Igu_ien te puec;le?hacer dafic) i
JAlguien que td quieres se ha muerta?
iTu padre/madre se han separado o divorciado?
#0 tu madre o tu padre s han vuelto a casar?
#Te has sentido amenazada (o con miedo de que
glgu_ien te puec;le?hacer dafic) fuera del colegio o
¢Has sentido alguna presion para tener relaciones
sexuales?
11. Historia dietética familiar:
Madre Nunca (1) Ccasionalmente (2) Habitugimente(3) Siemprefd)
Fealiza distas
Hace ejercicio fisico
consume productos "ight”
Padre
Fealiza distas
Hace ejercicio fisico
Consume producios Tight”
i5on tus padres
vegetaranos?
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12. Historia dietética personal:

# COME EL MISMO TIPO DE ALIMENTOS QUE EL RESTO DE LA CASA?
1.Munca come lo mismo I:‘

2 Come en general o mismo excepto algunos alimentos que sustituyo por otros I:‘
3. Siempre come lo msmo que los demas l:'

EXISTE ALGUN TIPO DE ALIMENTC GUE NUNCA TOME?

Come cualquier fipo de aimento 1 Mo come came I:‘ 5

No toma duice [ ]2 Nocomefiics || 6

Ho toma hidratos de carbono l:' 3 Mo toma guisos l:' [

HORARIO DE COMIDAS

Mismo rimio que el resto de la casa D1 Mo menenda |:|5
Mo desayuna I:' 2 Mo cena I:' b
Ho comida l:' 3 Ma dos comidas principales |:| 7

Hingin orden l:' 4

S TIENE RITUALES (MANIAS) ALREDEDOR DE LA COMIDA?

1Mo T Trocea mucho la comida

[] []

2 Siempre tiene que usar los mismos platos o cubierios I:‘ B Hace mezclas inusuales de alimento |:|
3 Toma alimentos Light |:| 9.Come siempre en &l mismo orden |:|
4 Siempre come a la misma hora |:| 10.Usa cubliertos inspropiados |:|
I:' 11.Afiade agua a alguncs alimenios I:'

B.Mastica la comida sin tragarla I:' 12 Escurres la comida I:‘

5 Evita siempre: algunos alimentos

ALIMENTOS CUE DESENCADEMNAN ATRACONES. .o e
Cuando se producen los afracones: 1. Mafiana |:| 2 Tarde |:| 3 Moche l:l 4 Sin patrén fijo |:| 5 Fin de semana l:l

Te despiertas duranie la noche a comer '|.Si|:| ENOD

Con gue frecuencia dias por semana I:”:‘

PRACTICA O PRACTICO DEPORTE. 181 |2No| |  oCud? oo

{Has entrenado para compstir en algun deporte? 1.5i l:' 2HNo |:|

ESPECIFICAR {CUanoo ¥ CUA . ..o
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Comorbilidades psiquidtricas

Coamorbilidad: (especificar tipo ) Evaluacion en el momento Diagnostico en el
actual Mediante entrevista Pasado
psiquiatrica

[ ] Trastornos relacionados con el
consumo de sustancias

[] Trastornos psicéticos.

[ ] Trastornos del estado del animo
Trastornos depresivos

[ ] Trastorno bipolar

[ ] Trastornos de ansiedad

[ ] Trastorno obsesivo compulsivo

[ ] Trastornos de suefio.

[] Trastornos en el control de impulsos

[] Trastorno adaptativo

[] Trastorno de personalidad

[ ] Trastorno disociativo _facticio o
somatomorfo

[ ] Otras

Evaluacion segun escala MINI

ICG- Impresion Clinica Global

1- Escala CGI de

Basdndose en su experiencia clinica jcudl es en su opinien la gravedad de la
enfermedad del paciente en este momento?:
0. no evaluado
normal. no enfermo
dudosamente enfermo
levemente enfermo
moderadamente enfermo
marcadamente enfermo
gravemente enfermo
entre los pacientes mas extremadamente enfermos

Lad hd e

ok

e
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8.2 Anexo B. Formularios de pruebas autoadministradas.
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DETECTA

CUESTIONARIO AUTOAPLICADO
PACIENTES BASAL

Etiqueta

Fecha de hoy:

Los cuestionarios que vas a ver a continuacion NO forman parte de un examen. NO hay respuestas buenas ni malas. 5e
trata de preguntas acerca de lo que piensas, sientes y sobre algunos de tus comportamientos. Si en alguna pregunta no
encuentras la respuesta que se ajuste exactamente a lo que piensas o haces, marca lo que mas se aproxime. Todas las
preguntas tienen diversas opciones de respuesta. Deberas elegir SOLO UNA, s importante que trates de no dejar
ninguna respuesta en blanco. Puedes realizar los cuestionarios en varias veces pero cuando comiences uno de ellos
25 preciso que lo termines y si tienes cualquier problema no dudes en consultarnos.

La informacion gue nos des es completamente CONFIDENCIAL y serd utilizada exclusivamente con fines docentes y de
investigacion, en ningln caso se utilizaran tus datos personales.

i Muchas gracias por tu tiempo!
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EAT-26

Sefiale la opcidn que mejor refleje su caso en cada una de las siguientes afirmaciones. Por favor, conteste
cuidadosamente cada pregunta.

Siempre

Casi
siempre

A manudo

A veces

Me gusta comer con otras personas

Procuro no comer aungue tenga hambre.

Me preccupo mucho por la comida.

Eal I

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

comao.

Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos

de carbono (por ejemplo: pan, arroz, patatas, etc.).

Noto gue los demas preferirian que yo comiese mas.

Vomito después de haber comido.

10.

Me siento muy culpable después de comer.

11.

Me preocupa el deseo de estar mas delgada.

12.

Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio.

13.

Los demas piensan que estoy demasiado delgada.

14,

Me preccupa la idea de tener grasa en el cuerpo.

15.

Tardo en comear mas que las otras personas.

16.

Procuro no comer alimentos con azdcar.

17.

Como alimentos de régimen.

18.

Siento que los alimentos controlan mi vida.

15,

Me controlo en las comidas.

20.

Noto que los demas me presionan para que coma.

21.

Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la

comida.

22,

Me siento incomodo después de comer dulces.

23.

Me comprometo a hacer régimen.

24,

Me gusta sentir el estomago vacio.

25,

Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas.

26.

Tengo ganas de vomitar después de las comidas.

325




Referencias y Anexos.

STAI

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismao. Lea cada frase
y sefiale la puntuacién de 0 a 3 que indique mejor cdmo se siente usted ahora mismo, en este momento. No hay
respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que
mejor describa la situacion presente.

Nada Alzo Bastante | Mucho
1. Me siento calmado. 0 1 2 3
2. Me siento seguro. 0 1 2 3
3. Estoy tenso. 0 1 2 3
4. Estoy contrariado. 0 1 2 3
5. Me siento comodo (estoy a gusto). 0 1 2 3
6. Me siento alterado. 0 1 2 3
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras. 0 1 2 3
8. Me siento descansado. 0 1 2 3
9. Me siento angustiado. 0 1 2 3
10.Me siento confortable. 0 1 2 3
11.Tengo confianza en mi misma. 0 1 2 3
12.Me siento nervioso. 0 1 2 3
13.Estoy desasosegado. 0 1 2 3
14.Me siento muy “atado” (como oprimido). 0 1 2 3
15.Estoy relajado. 0 1 2 3
16.Me siento satisfecho. 0 1 2 3
17.Estoy preccupado. 0 1 2 3
18.Me siento aturdido y sobreexcitado. 0 1 2 3
19.Me siento alegre. 0 1 2 3
20.En este momento me siento bien. 0 1 2 3
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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 indigue mejor come se siente usted en general, en la mayoria de las ocasiones.
Mo hay respuestas buenas ni malas. Mo emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta
que mejor describa como se siente usted generalmente.

Nada Algo Bastante Mucho

21.Me siento bien. 0 1 2 3
22.Me canso répidamente. 0 1 2 3
23.5iento ganas de llorar. 0 1 2 3
24.Me gustaria ser tan feliz como otros. 0 1 2 3
25.Pierdo oportunidades por no decidirme pronto. 0 1 2 3
26.Me siento descansado. 0 1 2 3
27.50y una persona tranquila, serena y sosagada. 1] 1 2 3
28.Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas. 0 1 2 3
29.Me preocupo demasiado por cosas sin importancia. 0 1 2 3
30.50y feliz. 0 1 2 3
31.5uelo tomar las cosas demasiado seriamente. 0 1 2 3
32.Me falta confianza en mi misme. 0 1 2 3
33.Me siento seguro. 1] 1 2 3
34.No suelo afrontar las crisis o dificultades. 0 1 2 3
35.Me siento triste (melancélico). 0 1 2 3
36.Estoy satisfecho. 0 1 2 3
37.Me rondan y molestan pensamientos sin importancia. 0 1 2 3
38.Me afectan tanto los desengafios que no puedo olvidarlos. 0 1 2 3
39.50y una persona estable. 0 1 2 3
40.Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales me pongo ] 1 2 3
tenso y agitado.

STAI (State-Trait anxiety Inventory, Spielberger et al, 1970). Adaptacion TEA 1982.
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OCI-R

Las siguientes afirmaciones se refieren a experiencias que muchas personas tienen en su vida cotidiana. Ponga un circulo en el

numero que mejor describa CUANTO malestar o molestia le ha producido esta experiencia durante el dltimo mes. Las cifras se

refieren a las siguientes categorias:

0= En absoluta/Ninguno/Mada
1=Un poco

2= Bastante

3= Mucho

4= Muchisimo

Malestar
Muchi
Hads Uni poco Bastarte fducho simo
1. Acumular cosas hasta el punto que le estorban. 0 1 2 3 4
2. Comprobar las cosas mas a menudo de lo necasario. 0 1 2 3 4
3. Que las cosas no estén bien ordenadas. 0 1 2 3 4
4. Sentir la necesidad de contar mientras esta haciendo cosas. o 1 2 3 4
5. Tocar un objeto cuando sabe gue lo han tocado desconocidos o ciertas 0 1 2 3 4
pErsonas.
6. Mo poder controlar sus propios pensamientos. 0 1 2 3 4
7. Acumular cosas que no necesita. 0 1 2 3 =
8. Comprobar repetidamente puertas, ventanas, cajones, etc. 0 1 2 3 4
9. Que los demas cambien la manera en que ha ordenado las cosas. 0 1 2 3 4
10. Tener necesidad de repetir ciertos ndmeros. 0 1 2 3 4
11. Tener aveces que asearse o lavarse por el mero hecho de sentirse o 1 2 3 4
contaminado/a.
12, Tener pensamientos desagradables en contra de su voluntad. 0 1 2 3 4
13. Sentirse incapaz de tirar cosas por temor a necesitarlas después. 0 1 2 3 4
14. Comprobar repetidamente el gas, el agua y la luz después de haberlos 0 1 2 3 4
cerrado/apagado.
15. Tener la necesidad que las cosas estén ordenadas de una 0 1 2 3 4
determinada manera.
16. Sentir que existen nimeros buenos y malos. 0 1 2 3 4
17. Llavarse las manos mas a menude y durante mas tiempo de lo necesario. 0 1 2 3 4
18. Tener con frecuencia pensamientos repugnantes y que le cueste librarse o 1 2 3 4
de ellos.
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ESCALA DE ROSENBERG

En el siguisnte cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atendon cada uno de ellos. A continuaddn, sefiale con
una X cudl de las afirmadones describe mejor sus sentimientos durante la titima semana, incuyendo el dia de hoy.

Muy de De acuerdo Mo de Muy en
acuerdo acuerdo desacuerdo

1. Engeneral estoy satisfecha conmigo misma

=]

A veces pienso que no sirvo para nada

3. Creo tener varias cualidades buenas

4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente

5. Creo que no tengo mucdhos maotives para enorgullecerme

6. A wveces me siento realmente indml

7. Siento que 5oy una persona digna de estima, al menos igual que los

demas

2. Desearia sentir mas respeto por mi misma

9. Meinclino a pensar que, en Conjunto soy una fracaso

10. Asumo una actitud positiva hacia mi misma

1. Importancia del cambio.
Pregintate lo siguiente:
£ Como de importante es para ti el cambio? J0OUé razones, dessos v necesidad tienes de cambiar?

& 0ue puntuadon te darias en esta escala?

Nada en absoluto Mucho

2. Confianza en el cambio.

Preguntate lo siguiente:

£Cuanta confianza fienes en tus posibilidades de cambiar? 0ué puntuaddn te darias en esta escala?

Nada en absoluto Mucho
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BDI-Il este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada uno
de ellos y, a continuacién, sefiale cual de las afimaciones de cada grupo describe mejor el modo en el que
se ha sentido DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL DiA DE HOY. Rodee con un
circulo el nimero que se encuentre escrito a la izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro del
mismo grupo hay mas de una afirmacién que considere igualmente aplicable a su caso, sefialela también.
Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccién.

0 MNo me siento triste habitualmente.
1 Me siento triste gran parte del tiempo.

Me siento triste continuamente.

2
3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportario.
0 No estoy desanimado sobre mi futuro.

1 Me siento mas desanimado sobre mi futuro que antes.

5 |2 Noespero que las cosas mejoren.

3. Siento que mi futuro es desesperanzador y que las cosas solo empeoraran.

0 No me siento fracasado.
1 He fracasado mas de lo que deberia.
Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

L= I TR o

Disfruto de las cosas que me gustan tanto como antes.

-

Mo disfruto de las cosas tanto como antes.

Obtengo muy poco placer de las cosas con las que antes disfrutaba.

LTI S

No obtengo ningun placer de las cosas con las que antes disfrutaba.

o

Mo me siento especialmente culpable.

-

Me siento culpable de muchas cosas que he hecho o deberia haber hecho.
Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

Me siento culpable constantemente.

Q| W M

Mo siento que esté siendo castigado.
1 Siento que puedo ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

o W M

Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
1 He perdido confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

330



Factores de Riesgo Asociados a los Trastornos de la Conducta Alimentaria en Cantabria

Mo me gusto.

Mo me critico © me culpo mas que antes.
Soy mas critico conmigo mismo de lo que solia ser.
Critico todos mis defectos.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

=] I S R ]

LTI

Mo tengo ningin pensamiento de suicidio.
Tengo pensamientos de suicidio, pero no los llevaria a cabo.
Me gustaria suicidamme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

=

Mo lloro mas de lo que solia hacerlo.
Lloro mas de lo que solia hacerlo.
Llore por cualguier cosa.

Tengo ganas de llorar continuamente, pero no puedo.

=] I T R ]

2
3

Mo estoy mas inquieto o agitado que de costumbre.
Me siento mas inquieto o agitado que de costumbre.
Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta estarme quieto.

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar continuamente moviéndome o haciendo

algo.

0

Mo he perdido el interés por otras personas o actividades.
Estoy menos interesado que antes por ofras personas o actividades.
He perdido la mayor parte de mi interés por los demas o por las cosas.

Me resulta dificil interesarmme en algo.

=0 I TR

Tomo decisiones mas o menos como siempre.
Tomar decisiones me resulta mas dificil que de costumbre.
Tengo mucha mas dificultad en tomar decisiones que de costumbre.

Tengo problemas para tomar cualquier decision.

=] I R

LI V]

Mo me siento indtil.
Mo me considero tan valioso y Util como solia ser.
Me siento indtil en comparacion con otras personas.

Me siento completamente indtil.

Tengo tanta energia como siempre.
Tengo menos energia de la que solia tener.

Mo tengo suficiente energia para hacer muchas cosas.
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3 No tengo suficiente energl'a para hacer nada.

0 No he experimentado ningun cambio en mi patron de suefio.
1 a Duermo algo mas de lo habitual.

1 b Duermo algo menos de lo habitual.

2 a Duermo mucho mas de lo habitual.

2 b Duermo mucho menos de lo habitual.

3 a Duemmo la mayor parte del dia.

3 b Me despiertc una o dos horas mas temprano y no puedo volver a dormirme.

0 Mo estoy mas irritable de lo habitual.
1 Estoy mas imritable de lo habitual.

2 Estoy mucho mas imitable de lo habitual.

)

Estoy irritable continuamente.

0 Mo he experimentado ningdn cambic en mi apetito.
1a Miapetito es algo menor de lo habitual.

1 b Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

2 a Mi apetito es mucho menor gque antes.

2 b Mi apetito es mucho mayor de lo habitual.

3 a He perdido completamente el apetito.

3 b Tengo ganas de comer continuamente.

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 Mo puedo concentrarme tan bien como habitualmente.

Me cuesta mantenerme concentrado en algo durante mucho tiempo.

2

3 No puedo concentrarme en nada.

0 No estoy mas cansado o fatigado que de costumbre.

1 Me canso o fatigo mas faciimente que de costumbre.

2 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer muchas cosas que antes solia hacer.

3 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la ma}foria de las cosas que antes solia
hacer.

0 No he notado ningin cambio reciente en mi interes por el sexo.
1 Estoy menos interesado por el sexo de lo que solia estar.
2 Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

3 He perdido completamente el interés por el sexo.
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PARENTAL BONDING INSTRUMENT

Por favor, marque lo respuesta adecuada para cada pregunta:
Cuando era pequerio/a, mi MADRE:

1.Me hablaba con voz cdlida y suave. Siempre Amensds | Alguns vez Munea
2.Me ayudaba tanto como nacesitaba. Siempre Amenudo Blguna vez Mun
3.Me dejaba hacer las cosas que me gustaban. Siampre Amenudo | Alguna vez Munca
4.%e mostraba fria conmigo. Siempre & menuda Mdguns vez Munen
5.Parecia entender mis preccupaciones. Siempre Amenudo | Alguna vez Munca
6.Era carifiosa conmigo. Siempre A menuda Adguns vez Muncs
7.Le gustaba que yo tomara mis propias decisiones. Siempre Amenuda | Alguna vez Munca
8.No queria que yo creciera. Siempre Amenudo | Alguns vez Munca
S.Intentaba controlar todo lo que hadia. Siempre Amensda | Alguna vez Munca
10.No respetaba mi intimidad. Siempre A menuda Mguns vez Munca
11.Le gustaba comentar las cosas conmigo. Siempre A menudo Mlguna vez Munca
12.Me sonreia con frecuencia. Siempre Amensda | Alguna vez Munca
13.50lia tratarme como un nifiofa. Siempre Amenudo | Alguna vez Munca
14.Parecia entender todo lo que yo necesitaba. Siempre Amenuda | Alguns vez Muncz
15.Me dejaba decidir las cosas por mi mismo/a. Siempre A menuda Mguns vez Munca
16.Me hacia sentir como si no fuese querido/a. Siempre Amensdo | Alguns vez Munca
17.Me animaba cuando estaba decaido/a. Siempre Amensda | Alguna vez Munca
18.Hablaba mucho conmigo. Siempre A menuda Mguns vez Munca
19.Intentaba hacerme dependiente de ella. Siempre Amensdo | Alguns vez Munca
21.Me daba tanta libertad como queria. Siempre Amensda | Alguna vez Munca
21.Me dejaba salir tanto como yo queria. Siempre Amenuda | Alguns vez Munca
22.Me sobreprotegia demasiado. Siempre Amenuda | Alguns vez Muncz
23.Me elogiaba cuando lo merecia. Sigmpre Amensdo | Alguns vez Munca
24.Me dejaba vestir como gueria, Siempre Amensdo | Alguns vez Munca
25.Creia gue yo no podria cuidar de mi mismo/a a menos gue ella

Siempre A menudo Alguna vez Nuncas

estuviese cerca.
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Por favor, marque la respuesta adecuada para cada pregunta:
Cuando era pequefio/a, mi PADRE:

1.Me hablaba con voz célida y suave. Siempre Amenuda | Alguna ver Hunca
2.Me ayudaba tanto como necesitaba. Siempre Amenudo Bliguna vez Nunca
3.Me dejaba hacer las cosas que me gustaban. Siempre Amenuds | Mdgunave: Nunca
4.5e mostraba frio conmigo. Siempre A menuda Biguna vez Muncs
5.Paracia entender mis preccupaciones. Siempre A menuda Rlgura vez Munca
6.Era carifioso conmigo. Siempre Amenuda Blguna vez Huncs
7.Le gustaba que yo tomara mis propias decisiones. Siempre Amenuda | Alguna vez Hunca
8.No queria que yo creciera. Siempre Amenuda | Alguns vez Hunca
S.Intentaba controlar todo lo que hadia. Siempre Amenuda | Alguna ver Nunca
10.No respetaba mi intimidad. Siempre Amenuda | Alguna ver Hunca
11.Le gustaba comentar las cosas conmigo. Siempre Amenuda Blguna vez Munca
12.Me sonreia con frecuencia. Siempre Amenuda | Algurs ver Nunea
13.5clia tratarme como un nifio/a. Siampre Amenuda | Algunsve: Nunca
14.Parecia entender todo lo que yo necesitaba. Siempre Amenuda | Algunavez Nunca
15.Me dejaba decidir las cosas por mi mismo/a. Siempre Amenudo | Alguna vez Nunca
16.Me hacia sentir como si no fuese querido/a. Siempre Amenuda | Alguna ver Hunca
17.Me animaba cuando estaba decaidofa. Siempre A menuda Biguna vez Muncs
18.Hablaba mucho conmigo. Siempre Amenuda | Alguna ver Nunca
19.Intentaba hacerme dependiente de él. Siempre Amenuda | Alguna ver Hunca
21.Me daba tanta libertad como queria. Siempre Amenudo Bliguna vez Nunca
21.Me dejaba salir tanto como yo queria. Siempre Amenuds | Mdgunave: Nunca
22.Me sobreprotegia demasiado. Siempre Amenudo | Algurs vez Nunca
23.Me elogiaba cuando lo merecia. Siempre Amenuda | Adguna vez Nunca
24.Me dejaba vestir como queria. Siempee Amenudo Blguna vez Munen
25.Creia que yo no podria cuidar de mi mismo/a a menos que &l

Siempre A menuda Blgura vez Nunca
estuviese cerca.

PBI {Parental Bonding Instrument, Parker, Tupling & Brown, 1979). Adaptacién de Gdmez- Benayto M, et al,, 1993
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13.345-21 / gener 2004

EDI-2

01.
02.
03.
04.
0b.
086.
07.
08.
09.
10.
11.

12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
2b.
286.
27.

Comao dulces e hidratos de carbono sin preocuparme.

Creo que mi estémago es demasiade grande.

Me gustaria volver a ser nifio para sentirme seguro.
Suelo comer cuando estoy disgustado.

Suelo hartarme de comida.

Me gustarfa ser méas 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 estémago tiene el tamafio adecuado.

En mi familia sdlo se consideran suficientemente buenos los resultados

sobresalientes.

La infancia es la época més feliz de la vida.
Say capaz de expresar mis sentimientos.
Me aterroriza la idea de engordar.

Conflo en los demas.

Me siento solo en el mundo.

Me siento satisfecho con mi figura.

Creo que generalmente controlo las cosas gue me pasan en la vida.

Suelo estar confuso sobre mis emociones.
Preferiria ser adulto a ser nifio.

Me resulta facil comunicarme con los demas.
Me gustaria ser otra persona.

Exagero o doy demasiada importancia al peso.

Puedo reconocer las emociones que siento en cada momento.

Me siento incapaz.
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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,

55,
56.
57.
58.

He ido a comilonas en las que senti que no podia comer.

Cuando era pequefio, intentaba con empefio no decepcionar a mis padres y
profesares.

Tengo amigos intimos.

Me gusta la forma de mi trasero.

Estoy preocupada porque querria ser una persona mas delgada.
No se qué es lo que ocurre en mi interior.

Me cuesta expresar mis emociones a los demas.

Las exigencias de la vida adulta son excesivas.

Me fastidia no ser el mejor en todo.

Me siento seguro de mi mismo.

Suelo pensar en darme un atracon.

Me alegra haber dejado de ser un nifio.

No sé muy bien cuéndo tengo hambre o no.

Tengo mala opinidn de mi.

Creo que puedo conseguir mis objetivos.

Mis padres esperaban de mi resultados scbresalientes.
Temao no poder controlar mis sentimientos.

Creo que mis caderas son demasiado anchas.

Como con moderacién delante de los 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 preccupa gue pueda seguir ganando peso.
Me considero una persona valiosa.

Cuando estoy disgustado no sé si estoy triste, asustado o enfadado.
Creo que debo hacer las cosas perfectamente o no hacerlas.

Pienso en vomitar para perder peso.

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

Creo que el tamafio de mis muslos es adecuado.
Me siento emocionalmente vacio en mi interior.
Soy capaz de hablar sobre aspectos personales y sentimientos.

Los mejores afos de tu vida son cuando llegas a ser adulto.
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a menudo

casi siempre
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59.
60.
61.
62.
63.
64.
85.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.

1

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 tamafio adecuado.

Me fijo objetivos sumamente ambiciosos.

Cuando estoy disgustado, temo empezar a comer.

La gente que me gusta de verdad suele acabar defraudandeme.
Me avergienzo de mis debilidades humanas.

La gente dice que soy una persona emacionalmente inestable.

Me gustaria poder tener un control total sobre mis necesidades corporales.

Suelo sentirme a guste en la mayor parte de las situaciones de grupo.
Dige 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 comunicative con la mayorfa de la gente.

Las relaciones con los demas hacen que me sienta atrapado.

La abnegacidn me hace sentir mas 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 de ira.

Creo que la gente confla 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 sensacién de que todo me sale mal.

Tengo cambios de humor bruscos.

Me siento incémado por las necesidades de mi cuerpo.

Prefiero pasar el tiempo solo que estar con los demas.

El sufrimiento te convierte en una persona mejor.

Sé que la gente me aprecia.

Siento necesidad de hacer dafio a los demas.

. Creo que realmente sé quién soy.
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1 2 3 4

ES

Completamente Casi seguro o

Ni cierto, ni falsg, 0 Casiseguro o
falso probablemente falso igual de cierto que probablemente
falso verdadero

Completamente

verdadero

A menudo hago cosas nusvas simplemente por diversién o emocién, aungue la
mayoria de la gente piense que es una pérdida de tiempo.

Suelo confiar en que todo ird bien, incluso en situaciones gque preocupan ala
mayoria de la genle.,

Siento con frecusncia que soy una victima de las circunstancias.

Suelo aceptar a los demas tal y como son, aungue sean muy diferantes a mi.

Me gustan mds los retos que los trabajos faciles.

Con frecuencia piensoe que mi vida tiene poco sentido o propasito.
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Me gusta ayudar a encontrar soluciones a los problemas para gue todo el mundo
salga beneficiado.

Generalmente, say muy impaciente a la hora de empezar cualquier trabajo que
tenga gue hacer.

A menudo me siento tenso y preocupade en situaciones poce familiares, aln
cuando ctros piensen que no hay motivos para preccuparse.

10

Con frecuencia, hago cosas en funcion de como me siento en ese momento,
sin pensar en cémo se han hecho en el pasado.

11

Suelo hacer las cosas a mi manera sin ceder a los deseos de los demas.

12

A menudo siento una poderosa sensacion de unién con todas las cosas
que me rodean.

13

Haria cualquier cosa, dentro de la legalidad, para llegar a ser rico y famoso,
aungue con ello perdiese la confianza de algunos buenos amigos.

14

Saoy mas reservado y me cantrolo mas que la maycria de la gente.

no
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15

Me gusta hablar abiertamente de mis experiencias y sentimientos, con mis amigos,
en vez de guardarmelos para mf.

16

Tengo menas energia y me canso antes que la mayoria de la gente.

17
18

Casi nunca me siento libre para elegir lo que quiero hacer,

Me parece que no comprendo muy bien a la mayoria de la gente.
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19

Con frecuencia evito conocer a extrafios, porque ne me siento seguro con gente
que desconozco.

20

Me gusta agradar ala gente tedo le que puedo,

21

A menudo, deseo ser mas inteligente que el resto de la gente.

22

Ningtin trabajo es lo suficientemente duro como para impedir que dé lo mejor de mi.

23
24

A menudao espero que otre me solucione mis problemas.

Con frecuencia, me gasto el dinero hasta quedarme sin nada, o me endeudo por
pedir demasiades créditos.
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25

Con frecuencia, cuando estoy relajade, tenge inesperados destellos de intuicidn o
comprensién de las cosas.

26

No me preccupa mucho si yo, o mi manera de hacer las cosas, les gusia a la gente,

27

Suelo intentar conseguir lo gue quiero para mi; ya que, de cualquier forma,
es imposible satisfacer a todos.
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falso

probablemente falso

igual de cierto que

probablemente

de falso verdadero

verdadero

28

No tengo paciencia con la gente que no acepta mis puntos de vista.

29

Algunas veces, me siento tan en contacto con la naturaleza que todo parece formar
parte de un tnico ser viva.

30

Cuando tengo que conocer a gente nueva, soy mas timido que la mayorfa de
las personas.

31

Soy mas sentimental que la mayoria de la gente.

32

Pienso que la mayoria de las cosas llamadas milagros son mera casualidad.

33

Cuando alguien de alguna forma me hace dafo suelo intentar vengarme.
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34

Mis accicnes estan determinadas mayoritariamente por influencias que estan
fuera de mi control.

35

Cada dia intento dar un pase mas hacia mis metas.

36

Par favor, haz un circulo en el nimero cuatro, este es un item de validez.

37

Soy una persona muy ambiciosa.
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38

Suelo estar tranquilo y seguro en situaciones que la mayoria de la gente encontraria
fisicamente peligrosas.

39

Pienso que no es inteligente ayudar a la gente débil que no puede ayudarse
a si misma.

40

No me siento tranquilo si trato a otra gente de forma injusta, aunque ellos hayan
sido injustos conmigo.

1M

Por lo general la gente me dice cémo se siente.

42

Algunas veces, he sentido que formo parte de algo que no tiene limites ni fronteras
en el espacio o tiempo.

43

Algunas veces, siento una especie de contacto espiritual con otra gente que no
puedo explicar con palabras.

44

Me gusta que la gente pueda hacer lo que quiera, sin reglas estrictas ni normas.

45

Cuando fracaso en algo, todavia me esfuerzo mas en hacerlo mejor.
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46

Generalmente, me preocupo mas que la mayorfa de la gente de que algo pueda
ir mal en un futuro.

47

Suelo pensar en todos los detalles antes de tomar una decision.

48

Tengo varios malos habitos que me gustaria poder dejar.

49

Los demas me controlan demasiado.

50

Me gusta ser Util a los demas.

[ASRINACIN I \V I \ VI N\ ]

W W |w|w|lw

O O N O

gl |on|jor|fo

51

Por lo general, consigo que la gente me crea, incluso cuando sé que estoy
exagerando o diciendo cosas que no son ciertas.

52

Algunas veces, he sentido que mi vida era dirigida por una fuerza espiritual superior
a cualquier ser vivo.

53

Tengo reputacion de ser una persona muy practica, que no se deja llevar por
las emaciones.

54

Me conmueven profundamente las peticiones de caridad (por gj. cuando alguien
me pide ayuda para los nifios minusvalidos).

55

Suelo poner tanto empefio en las cosas, que continuo trabajando incluse despugs
de que otras personas se han dado por vencidas.

56

He tenido momentos de gran felicidad, en los cuales repentinamente he tenido una
claray profunda sensacién de unidad con todo lo que existe.
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Completamente Casi seguro o Ni cierto, nifalso, o Casi seguro o Completamente
falso probablemente falso igual de cierto que probablemente verdadero
falso verdadero

57 | S€ lo que quiero hacer en mivida.
58 | A menudo, no me enfrento a los problemas porque no sé o que hay que hacer.
59| Prefiero gastar dinero que ahorrarlo.
60| A menudo, me han llamado «adicto al trabajo» debido a mi entusiasmao por

trabajar mucho.
61 | Cuande me averglienzan o me humillan, me recupero rapidamente.
62 | Me gusta luchar por conseguir mas y mejores cosas cada vez. 2 3 5
83 | Por lo general, necesito muy buenas razones para cambiar mi manera habitual

de hacer las cosas. 2 3 4 5
64 | Suelo estar relajado y despreocupado, incluso en situaciones en que casi todo el

munda tiene miedo. 2 3 4 5
65 | Las peliculas y las canciones tristes me parecen bastante aburridas. 2 3 4 &
66 | A menudo, las circunstancias me obligan a hacer cosas en contra de mi voluntad. 2 3 4 5
67 | Generalmente, disfruto siendo mezquino con gente que lo ha side conmige. 2 38 4 &
68 | A menudo, me fascina tanto lo que estoy haciendo que pierdo la nocidn de todo,

como si me desconectara en tiempo y lugar. 2 3 4 &
69 | Pienso que no tengo un propasito claro en mi vida.
70| A menudo, me siento tenso y preccupado en situaciones poco familiares, aun

cuando otros piensen que no existe peligro. 2 38 4 &
71| Suele guiarme por mi intuicidn, corazonadas o instintos, sin considerar bien todos

los detalles.
72 | Me gusta destacar en todo aquello que hago.
73 | A menudo, siento una fuerte conexién espiritual © emocional con la gente

que me rodea. 2 3 4 5
74 | Generalmente, intento ponerme en el lugar de los otros para poder comprenderles

realmente. 2 3 4 5
75 | Principios como la honestidad y |a justicia tienen poca importancia en algunos

aspectos de mi vida.
76 | Soy mas trabajador que la mayoria de la gente.
77 | Por lo general, insisto en que las cosas se hagan de una forma ordenada y

meticulosa, aun cuando los demas piensen que ho es importante.
78| Me siento seguro y confiado en la mayorfa de las situaciones sociales.
79| A mis amigos, les resulta dificil conocer mis sentimientos porque raramente les

comento lo que pienso.
80 | S& comunicar con facilidad mis sentimientos a los demas.
81| Tengo mas energiay me canse menos que la mayoria de la gente. 2 38 4 &
82 | Con frecuencia, interrumpa lo que estoy haciendo debido a preocupaciones,

aungue mis amigos me digan que todo saldra bien. 2 3 4 &
83 | A menudo deseo ser mas poderoso que los demas. 2 3 4 &
84 | Alos miembros de un equipe raramente les toca lo que les corresponde. 2 3 4 5
85 | No cambio mi manera de actuar por complacer a los demas. 2 3 4 5
86 | No soy nada timido con personas desconocidas. 2 38 4 &

340




Factores de Riesgo Asociados a los Trastornos de la Conducta Alimentaria en Cantabria

1 2 3 4 5
Completamente Casi segurc o Ni cierto, ni falso, o Casiseguro o Completamente
falso probablemente falsc igual de cierto que probablemente verdadero
de falso verdadero
87 | Paso la mayor parte de mi tiempo haciende cosas que parecen ser necesarias,
pero que no tienen realmente imporiancia para mi. 2 3 4 b
88 | No creo que, en las decisiones de negocios, deban influir principios religiosos o
éticos sobre lo que esta bien o mal hecho. 2 3 4 5
89 | A menudo, intento dejar a un lado mis propics valores y opiniones, para gue pueda
entender mejor las experiencias de los demas.
90 | Muchos de mis habites, me hacen dificil lograr metas que merezcan la pena.
9 | He hecho verdaderos sacrificios personales para hacer de esle mundo un lugar
mejor donde vivir, tales como tratar de prevenir la guerra, pobreza e injusticia. 2 3 5
92 | Tardo tiempo en abrirme a los demas. 2 3 5
93 | Siento placer viendo a mis enemigos sufrir, 2 2 5
94 | Me gusta empezar los trabajos enseguida, independietemente de que sean
muy duros. 2 3 4 5
95 | A menudo, la gente piensa que esloy en la luna porque soy poco conscienle de
lo que ccurre a mi alrededor.
96 | Normalmente, me gusia ser frio y distante con los demas.
97 | Lloro con més facilidad que la mayeria de la gente cuando veo una pelicula triste.
98 | Me recupero coh mas rapidez que la mayaria de la gente de enfermedades
leves y/o situaciones de estrés. 2 3 4 5
99 | Con frecuencia, pienso que soy parte de una fuerza espiritual de la que depende
toda la vida. 2 3 4 5
100 | Antes de ser capaz de confiar en mi mismo ante situaciones dificiles, necesito
mas practica para desarrollar habilos adecuados. 2 3 5
101 | Paor faver, redondea el nimero uno, es un ltem de validez. 2 3 4 5
102 | Me gusta tomar decisiones rapidas, para ponerme cuanto antes a realizar lo
que haya que hacer. 2 3 4 5
103 | Normalmente, me siento contfiado haciendo cosas que los demds considerarian
peligrosas (come conducir un coche a mucha velocidad por una carretera mojada
o helada).
104 | Me gusta explorar nuevas maneras de hacer las cosas.
105 | Disfruto mas ahorrandoe que gastandome el dinero en ocio o diversion. 2 3 4 5
106 | He tenido experiencias personales en las que me senti como si estuviera en
contacto con un poder divino y espiritual. 2 3 4 &
107 | Tengo tantos defectos que hacen gue no me guste mucheo. 2 3 4 &
108 | La maycria de la gente parece tener mas recurses que yo. 2 3 4 5
109 | Cuande creo que no me van a pillar, suele desobedecer reglas y leyes. 2 3 4 &
110 | Incluso con amigos, prefiera ne abrirme mucho. 2 3 4 5
111 | Cuanto mas duro sea un trabajo mas me gusta. 2 3 4 56
112 | A menudo, al mirar cosas cotidianas, me sucede alge maravilloso: tengo la
sensacion de que las estoy viendo por primera vez. 2 3 4 b
113 | Me suelo sentir tenso y preccupade cuando tengo que hacer alge nuevo que me
es poca familiar.
114 | Estoy impaciente por empezar cualguier tarea que me asignen.
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falso probablemente falso igual de cierto que probablemente verdadero
de falso verdadero

115 | Tengo poca fuerza de voluntad para resistir tentaciones fuertes, aungue sepa

que voy a sufrir las consecuencias.
116 | Si me siento molesto o alterado, suelo sentirme mejor con amigaes que estando solo.
117 | Suelo llevar a cabo mas cosas de las que la gente espera de mi.
118 | Experiencias religiosas me han ayudado a entender el verdadero propdsite de

mi vida. 2 3 4 &
119 | Generalmente, me esfuerzo mas que el resto de la gente, porque quiero hacer las

cosas lo mejor que puedo.
120 | Por favor, redondea el ndmero cinco, es un item de validez.
121 | Me suelo sentir con mas energla y confianza que la mayoria de la gente, incluso

después de situaciones de estrés y/o enfermedades leves. 2 3 4 5
122 | Cuando no sucede nada nuevo, suelo buscar algo que me resulte excitante o

novedoso. 2 3 5
123 | Me gusta pensar las cosas durante mucho tiempo antes de tomar una decisién. 2 3 4 5
124 | La gente que se relaciona conmigo tiene que aprender a hacer las cosas a mi

manera. 2 3 4 5
125 | Suelo establecer contactos afectuosos con la mayoria de la gente. 2 3 4 &
126 | Suelen describirme como una persona ambiciosa. 2 3 4 &
127 | Prefierc leer un libro que hablar acerca de mis sentimientos con otra persona. 2 3 4 5
128 | Disfruto vengéandome de la gente que me ha hecho dafio. 2 3 4 &
129 | Si algo no sale como tengo previsto, tiende mas a abandonarlo gque a seguir

intentandolo durante mucho tiempo. 2 3 5
130 | Es facil para la gente acercarse a mf emocionalmente. 2 3 5
131 | Probablemente, me encontrarfa relajado y a gusto quedando con gente

desconocida, aungue me hubieran dicho que es gente poco amigable. 2 3 4 &
132 | Por favor, redondea el numero dos, es un item de validez. 2 3 4 5
133 | En general, no me gusta la gente que tiene ideas distintas a las mias. 2 38 4 5
134 | Con frecuencia, me cuesta iniciar cualquier proyecto. 2 3 4 5
135 | Por o general, soy habil deformando o exagerando la realidad a la hora de contar

una historia divertida o gastar una broma a alguien. 2 3 4 5
136 | Me es muy dificil adaptarme a cambios en mi forma habitual de hacer las cosas,

porque me pengo Nervioso, me cansoe © me preocupo.
137 | Soy mas perfeccionista que la mayorfa de la gente. 2 3 4 &
138 | Con frecuencia, la gente piensa que soy demasiade independiente porque no hagoe

lo que ellos quieren. 2 3 4 5
139 | Se me da mejor ahorrar que a la mayoria de la gente. 2 38 4 &
140 | A menudo, dejo una actividad si requiere mas tiempao del que yo pensaba. 2 3 4 &
141 | El que alge esté bien o mal es tan sélo una cuestién de opinién. 2 3 4 5
142 | A menudo, aprendo mucho de ofra gente. 2 3 4 &
143 | Creo que la vida depende de un orden o poder espiritual que no puede ser

explicado del todo. 2 3 4 5
144 | Si no soy muy cuidadoso, a menudo las cosas me suglen ir mal.
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5

Completamente Casi seguro o

Ni cierto, ni falso, o Casi seguro o
falso probablemente falso igual de cierto que probablemente
de falso verdadero

Completamente

verdadero

145

Soy mas lento que la mayorfa de la gente a la hora de entusiasmarme por ideas y
actividades nuevas.

146

Probablemente, podria conseguir mas cosas de las que logro, pero no veo la
necesidad de exigirme mas alld de lo estrictamente necesario.

147

Suelo permanecer alejado de situaciones sociales en las que tenge que conocer a
gente nueva, incluso si se me asegura que seran amistosos.

148

A menudo, me siento tan en conexidn con la gente que tengo a mi alrededor, que
es como si ho hubiera separacidn entre nosotros.

149

En la mayorfa de las situaciones, mi forma natural de responder se basa en las
buenas costumbres que he desarrollado.

150

Con frecuencia, tengo que dejar lo que estoy haciendo porque comienza a
preocuparme que algo salga mal.

151

Con frecuencia, me dicen que soy distraido porgue me meto tante en lo que estoy
haciendo que pierdo la nocién de todo.

152

Generalmente, tengo en cuenta los sentimientos de otras personas tanto como
los mios.

1563

Con frecuencia, soy descrito como muy poco ambicioso.

154

La mayor parte del tiempo, prefiero hacer cosas algoe arriesgadas (como conducir en
una zona montafosa con curvas escarpadas) que estar quieto o inactivo durante
horas.

155

Alguna gente, piensa que soy demasiado tacafio o mirado con el dinero.

156

Prefiero las viejas formas de hacer las cosas, «ensayadas y correctass», que intentar
formas «nuevas y mejoress.

157

Con frecuencia, hago cosas para ayudar a evitar la extincién de animales y plantas.

158

A menudo, me esfuerzo hasta el agotamiento y/o intento hacer mas de lo que
realmente puedo.

159

Cuande me pillan haciendo algo mal, no soy muy bueno para salir del atolladero.

160

La préctica continuada de las cosas me ha permitido adquirir buenos habitos, que
son mas fuertes que la mayoria de los impulsos que me aparecen temporalmente.

161

Pienso que tendré suerte en el futuro.

162

Me abro facilmente con las demas personas, aln cuando no las conozca demasiado.
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163

Cuando fracaso en conseguir alguna cosa al principio, el poder conseguirla se
convierte en mi reto personal.

164

No es necesario ser deshonesto para tener éxito en los negocios.

165

En las conversaciones, suelo ser mejor escuchando que hablando.

166

No serfa feliz en un trabajo donde no pudiese comunicarme con otras personas.
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167

Mis actitudes estan determinadas mayoritariamente por influencias que estdn fuera
de mi contral.

no

w

~

[¢2]

168

A menudo, desear(a ser el mas fuerte.

169

Suelo nhecesitar siestas o periodos de descanso extra, porque me canso con facilidad.

170

Me cuesta muche mentir, aunque lo tenga que hacer para no herir los sentimientos
de otros.

171

Siempre piense que las cosas saldran bien, sea cual sea el problema a superar.
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13.345-14 f gener 2004

1 2 3 4

5

Completamente Casi seguro o

Ni cierto, ni falso, o Casi seguro o
falso probablemente falso igual de cierto que probablemente
de falso verdadero

Completamente

verdadero

172

Me cuesta disfrutar gastandome el dinero en mi mismo, aungue tenga mucho
ahorrado.

173

A menudo, hago mi mejor trabajo bajo circunstancias dificiles.

174

Me gusta guardarme los problemas para mi.

175

Tengo una imaginacién muy viva y desarrollada.

176

Me gusta més estar en casa que viajar o explorar nueves lugares.
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177

Las relaciones de amistad intensas con las demas personas son muy importantes
para mi.

n

w

[oa]

178

A menudo, tengo el deseo de seguir siendo siempre joven.

179

Me gusta leer antes todo lo que tengo que firmar.

180

Pienso que me sentirfa confiado y relajado con desconocidos, aunque me dijeran
gue estan enfadados conmigo.

181

Siento que es mas importante ser afectivo y comprensivo con la gente que ser
practico e inflexible.

182

Con frecuencia, desearia tener poderes especiales como Superman.

183

Me gusta compartir con los demés lo que he aprendido.

184

Suelo considerar las situaciones dificiles como desaffos u oportunidades.

[AVI I \V I\ P I\
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185

La mayoria de la gente que conozeo sdlo piensan en ellos mismos, sin importarles
quien salga perjudicado.

186

Para recuperarme de enfermedades leves o situaciones de estrés, necesito mucho
apoyo, descanso y tranquilidad.

187

3¢ gque existen principios en la vida que nadie puede violar, sin sufrir consecuencias
a largo plazo.

188

No quiero ser mas rico que los demas.

189

Cuando empiezo un trabajo, me gusta ir lentamente, aunque sea facil de hacer.

190

Arriesgaria mi vida para hacer del mundo un lugar mejor.

191

Cuando la gente pasa mi trabajo por alto, me cbstino ain mas en lograr el éxito.

192

Con frecuencia, desearia detener el paso del tiempo.

193

Cdio tomar decisiones solamente basadas en mi primera impresidn.

194

Prefiero estar sola/o que tener que cargar con los problemas de otras personas.

195

No quiero ser mas admirado que el resto de la gente.
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196

Necesito mucha ayuda de los demés para que me ensefien a tener buenas
costumbres.

197

Me gusta hacer los trabajos rapidamente y después ofrecerme para hacer mas.

198

Me cuesta tolerar gente que sea diferente a ml.

199

Cuando alguien me hace dafio, prefiero ser amable que intentar vengarme.

200

Realmente, me gusta estar ocupada/o.

201

Intento cooperar lo maximo posible con los demas.

202

Gracias a mi ambicidn y a mi trabajo duro, suelo tener éxito.

(AR AV I AV IR \V TR O 28 BN AV TR \ V]
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203

Por lo general, es facil que me caiga bien la gente que tiene valores distintos
a los mfos.
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13.346-16/ gener 2004

1 2 3 4

5

Completamente Casi seguro o

Ni cierto, ni falso, o Casi seguro o
falso probablemente falso igual de cierto que probablemente
de falso verdadero

Completamente

verdadero

204

Las buenas costumbres se han convertido en parte de mi, y me salen de forma
natural y espontanea casi todo el tiempo.

205

Odio cambiar mi manera de hacer las cosas, aunque me digan que hay formas
nuevas y mejores de hacerlas.

206

Pienso que no es sabio creer en cosas que no pueden ser explicadas cientificamente.

207

Estoy dispuesto a sacrificarme mucho para tener éxito.

208

Me gusta imaginarme a mis enemigos sufriendo.

209

Por favor, redondea el nimero tres, es un item de validez.

210

Me gusta prestar atencidn a los detalles, en todo aquello que hago.

211

Por lo general, me siento libre para elegir lo que quierc hacer.
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212

A menudo, me involucre tanto en o que estoy haciendo, que llego a olvidar dénde
estoy durante un instante.

no

w

~
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213

Me gusta que los demds sepan que me preocupo por ellos.

214

La mayor parte del tiempo, preferiria hacer algo arriesgado (comao lanzarme en
paracaidas o ala delta), antes que tener que quedarme quieto e inactivo durante
unas horas.

215

Debido a que suelo gastar de forma impulsiva mucho dinero, me cuesta ahorrar,
incluso para cosas especiales como unas vacaciones.

216

A menudo, cedo a los deseos de mis amigos.

217

Nunca me preocupo de las cosas terribles que puedan ocurrir en un future.

218

A la gente, le resulta facil acudir a mf en busca de ayuda, simpatia y comprensién.

219

La mayorfa de las veces, perdono con rapidez a quien me ha hecho dafio.
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220

Pienso que mi forma espontanea de actuar es consistente con mis metas y mis
principios a largo plazo.

no

w

~
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221

Al hacer cosas, prefiero esperar a que sea otro quien tome el mando.

222

Me divierte comprarme cosas.

223

He tenido experiencias que me han aclarado tanto mi papel en la vida, que me han
hecha sentir muy feliz y emacionadaso.

224

Suelo respetar las opiniones de las/los demas.

no

w

[¢3]

225

Mi conducta se encuentra fuertemente guiada por determinadas metas que he
establecido en mi vida.

226

Suele ser tonto favorecer el éxito de otra gente.

227

A menudo, desearla poder vivir siempre.

228

Cuando alguien me sefala mis fallos, suelo trabajar mas duro para corregirlos.
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229

No dejarfa de hacer lo que estoy haciendo, séle por haber tenido varios fracasos
seguidos.

230

Generalmente, tengo buena suerte en todo lo que intento.

231

Desearfa ser mas guapa/o que las/los demas.

232

Probablemente, las experiencias misticas son sélo deseos.
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233

Los derechos individuales son més importantes que las necesidades de cualquier
grupo.

n

w
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234

La falta de honestidad causa problemas, sdlo si te descubren.

235

Los buenos habitos me facilitan hacer las cosas en la forma en que quiere.
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13.345-16/ gener 2004

VALIDITY

(SCORE OUT OF 5

1 2 3 4 5
Completamente Casi seguro o Ni cierto, nifalso, 0 Casi seguro o Completamente
falso probablemente falso igual de cierto que probablemente verdadero
de falso verdadero
236 | Los demas y las circunstancias suelen ser los responsables de mis problemas. 2 3
237 | Suelo poder rendir «a tope», todo el dfa, sin tener que esforzarme.
238 | Quiero ser lafel mejor en todo lo que hago.
239 | Aungue los demés me pidan que tome una decisién rapida, casi siempre pienso en
todos los hechos detenidamente antes de tomarla. 2 3
240 | Cuando hay algo que debe hacerse, suelo prestarme réapidamente como voluntario. 2 3
NS HA1 RDA P31 SD1 CA ST1
NS2 HA2 RD2 pPs2 sb2 c2 ST2
NS3 HA3 RD3 PS3 SD3 C3 ST3
NS4 HA4 RD4 PS4 SD4 c4 STTOT
NSTOT HATOT RDTOT PSTOT SD5 c5
SDTOT CTOT
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8.3 Anexo C. Consentimientos y aprobacién del comité de ética.
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“Estudio controlado y prospectivo de los primeros episodios de pacientes con

trastornos de la conducta alimentaria.”

INFORMACION PARA LOS PACIENTES:

La Unidad de Trastormmos de la Conducta Alimentana (UTCA) del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla estamos interesados estudiar en profundidad los trastomos de
la conducta alimentaria para poder ofrecer la mejor asistencia y tratamientos eficaces a
las personas que padecen estos problemas. Para poder evaluar los factores que
influyen en el desarrollo y evolucion de la enfermedad nos interesa contrastarlos de
modo cientifico.

Sabemos que son muchas las circunstancias que pueden estar relacionadas con el
desarrollo y mantenimiento de un trastomo de la conducta alimentaria por lo que
estamos investigando acerca de existencia de predictores de riesgo, marcadores
biclégicos y factores prondsticos de la enfermedad.

Para realizar este estudio necesitariamos de vuestra colaboracién en forma de:

¢ Cumplimentacion de cuestionarios y de una ficha de datos personales. Debes
saber que la informacidon que nos des es completamente CONFIDENCIAL que
unicamente sera utilizada, siempre de forma andnima, con fines de
investigacidn.

s Asistencia a una entrevista psiquiatrita inicial en la que se hara una evaluacion
fisica y psicologica con una extraccion de sangre para realizar analisis.

* Asistencia a citas informativas y de seguimiento los a los cuatro v a lo ocho
meses de la evaluacion inicial, independientemente de las consultas que
necesites para el tratamiento.

o Asistencia a una sesion de evaluacion neuropsicolégica en el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla de aproximadamente una hora y media de

duracion
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (PARTICIPANTES)

Titulo del PROYECTO: “Estudio controlado y prospectivo de los primeros

episodios de pacientes con trastornos de la conducta alimentaria.”

B 1= R {Nombre ¥
apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

Comprendo que mi participacién es voluntaria y he sido también informado/a de que
mis datos personales seran protegidos e incluidos en un fichero que debera estar

sometido a y con las garantias de la ley 15/1999 de 13 de Diciembre.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. Y doy mi conformidad
para gque mis datos sean utilizados para los fines del estudio. Soy consciente de que
este consentimiento es revocable en cualquier momento.
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.
Firma

padre/madre/tutor:

Fecha:

Firma del participante:
Fecha:
He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al participante mencionado.

Firma del Investigador:

Fecha:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (PACIENTES)

Titulo del PROYECTO: ““Estudio controlado y prospectivo de los primeros

episodios de pacientes con trastornos de la conducta alimentaria.”

£ OSSR (Nombre y
apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
Comprendo que mi participacion es voluntaria y he sido también informado/a de que
mis datos personales seran protegidos e incluidos en un fichero que debera estar
sometido a y con las garantias de la ley 15/1999 de 13 de Diciembre.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en la atencion clinica que reciba
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi conformidad
para gue mis datos sean utilizados para los fines del estudio. Soy consciente de gue
este consentimiento es revocable en cualguier momento.
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.
Firma

padre/madre/tutor:

Fecha:

Firma del participante:
Fecha:
He explicado la naturaleza y el proposito del estudio al participante mencionado.

Firma del Investigador:

Fecha:
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FUNDACION MARQUES DE VALDECILLA
IFIMAV

M? Blanca Sanchez Santiago, Secretaria del COMITE ETICO DE
INVESTIGACION CLINICA DE CANTABRIA

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado la propuesta del Investigador Principal del estudio:

TITULO: Estudio controlado y prospectivo de los primeros episodios de
pacientes con trastornos de la conducta alimentaria.

Beca Fin de Residencia

y considera que:

Fundacién Marqués de Valdecilla - C.LF.: Q3900760 D

- Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en
relacion con los objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y
molestias previsibles para el sujeto, teniendo en cuenta los beneficios
esperados.

- Son adecuados tanto el procedimiento para obtener el consentimiento
informado

- La capacidad del investigador y sus colabdradores, y las instalaciones
y medios disponibles, tal y como ha sido informado, son apropiados
para llevar a cabo el estudio.

f Bem jlwué

4

Escuela Universitaria de Enfermeria, 5° Planta - Avda. Valdecilla, s/n - 39008 SANTANDER (C’antabni)n .'
Tfno.: 942 331 077 - Fax: 942 344 000 - e-mail: findv@findv.org - htip/fwww.findv.org ™ i
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FUNDACION MARQUES DE VALDECILLA
IFIMAV

Este CEIC, resuelve AUTORIZAR que dicho estudio sea realizado en el HUMV,
actuando como investigador principal la Dra. Jana Gonzalez Gémez

M Blanca Sanchez Santiago
Secretaria del CEIC

Fundacion Marqués de Valdecilla - C.LF.: Q3900760 D

Escuela Universitaria de Enfermeria, 5° Planta - Avda. Valdecilla, s/n - 39008 SANTANDER (Cantabria)
Tfno.: 942 331 077 - Fax: 942 344 000 - e-mail: findv@fimdy.org - http:/pwww.findv.org
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