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Anexo de abreviaturas

1. Anexo de abreviaturas

TCA: Trastornos de la conducta alimentaria

AN: Anorexia nervosa

BN: Bulimia nervosa

TANE: Trastornos alimentarios no especificados
DSM-5: Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, 52 edicion
GH: Hormona del crecimiento

IGF-1: Factor de crecimiento insulinico tipo 1
LH: Hormona luteinizante

DHEA: Dehidroepiandrosterona

FGF21: Factor de crecimiento de fibroblastos 21
IMC: indice de masa corporal

TA: Trastorno por atracon

TCC: Terapia cognitivo-conductual

TDAH: Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad
TEPT: Trastorno de estrés postraumatico

TP: Trastorno de tipo purgativo

TLP: Trastorno limite de la personalidad

SEM: Modelos de ecuaciones estructuradas

MR: Aleatorizacién mendeliana

E: Perfil de tipo externo

CAQO: Perfil de tipo cognitivo externo

CAS: Perfil de tipo cognitivo propio

ASA: Perfil de tipo afectivo propio
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2. Resumen y palabras clave

Titulo de la revision: Trastornos de la conducta alimentaria y tipos de personalidad
asociados.

Introduccion: Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son una entidad cada vez
mas prevalente en la poblacidn, que conllevan una gran morbimortalidad fisica y psicolégica y,
aunque la conciencia social sobre este tipo de trastornos mejora enormemente dia a dia, sigue
habiendo un alto nimero de casos infradiagnosticados. Su etiologia multifactorial hace que sea
importante estudiar todos aquellos factores que puedan influenciar en su desarrollo, dentro de
estos factores de riesgo encontramos las diferentes variables genéticas y factores
psicopatoldgicos de cada persona; tema que esta en auge de estudio como diana terapéutica en
un intento de mejorar el diagndéstico y realizar un tratamiento precoz y eficaz.

Objetivos: Analizar la relacion entre los diferentes perfiles de personalidad y trastornos
psicopatoldgicos y su implicacion en el desarrollo de los TCA, asi como las posibles
consecuencias que puedan tener estas asociaciones en el abordaje diagnostico y terapéutico.

Material y métodos: Para llevar a cabo esta revision bibliografica se efectu6 una busqueda
de articulos en la base de datos electronica PubMed, con una seleccion final de 13 publicaciones
que incluyen estudios observacionales, revisiones bibliograficas y metaanélisis.

Conclusiones: En esta revision se afirman varias asociaciones ya establecidas
anteriormente, como pueden ser la presencia de personalidades inestables, perfeccionistas y
neurdticas o las asociaciones con sintomas depresivos y de ansiedad, trastorno de estrés
postraumatico, fendmenos autolesivos con riesgo de suicidio y problemas de conducta y control
de impulsos; pero ademas, se incluyen dos nuevos conceptos a este campo de la investigacion
como son la mentalizacion y rumiacion, que prometen ser dos variables influyentes en el
conjunto de la patologia psiquiétrica.

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, anorexia nervosa, bulimia nervosa,
tipos de personalidad, factores de riesgo.
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3. Introduccidén
3.1 DEFINICION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) engloban a un grupo de enfermedades
mentales complejo que varian enormemente en cuanto a forma de expresion clinica,
psicopatoldgica y conductual pero que comparten sintomas cardinales tales como la
insatisfaccion con la imagen corporal, preocupacion excesiva por la comida, peso y/o forma
corporal y el uso de patrones distorsionados en el acto de comer en respuesta a impulso
psiquicos, y no por necesidades metabdlicas o fisicas.(1,2)

Caracterizados por tratarse de trastornos cronicos asi como por la aparicion de numerosas
recaidas, ademas de presentarse frecuentemente asociados a otras entidades psicopatolégicas:
depresion, ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo, abuso de substancias, etc., condicionando
un marcado deterioro en el funcionamiento psicosocial de los individuos. (1)

En general, la conciencia de enfermedad y motivacion para el cambio son escasas, pasando
desapercibidos un gran numero de casos, hecho que remarca la necesidad de brindar a médicos
no especialistas, padres, profesores o pares de las herramientas necesarias para un diagndstico
precoz y asi mejorar su pronostico y prevenir su cronicidad.(2)

3.2 EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA

Hacer un buen estudio epidemioldgico de los TCA resulta dificil debido a la tendencia de
los afectados a negar y ocultar la enfermedad, utilizando para éste registros hospitalarios, los
cuales derivan en una infraestimacion de la prevalencia real de la enfermedad. (3)

Ademas, el aumento de la incidencia de TCA a lo largo de los afios no se puede atribuir
completamente a un aumento real de casos, ya que influyen en este sentido los enormes
esfuerzos que se han puesto en aumentar la conciencia de enfermedad para un diagnostico
temprano y la mayor oferta de servicios médicos y psicolégicos actuales.(3)

Anorexia nerviosa (AN) y Bulimia nerviosa (BN) son los tipos mas frecuentemente
diagnosticados, otra categoria la constituyen los “trastornos de la conducta alimentaria no
especificados” (TANE) que se encuentran en aumento en los ultimos afios, de los que
hablaremos més adelante. (4) Siendo en general mas frecuentes en mujeres jévenes con una
relacion hombre-mujer de 1:10 en la etapa adolescente, estimandose que hasta un 30-50% de
estos desarrollan algln tipo de trastorno relacionado.(5)

Se han postulado diversas teorias en cuanto a etiologia y base patoldgica de los TCA,
resultando la mayoria en una base multifactorial genética, psicopatoldgica y medioambiental,
donde una serie de factores externos actan sobre un individuo vulnerable y predispuesto
genéticamente.(6)

En el &mbito genético, destaca un aumento de la incidencia en jovenes con historia familiar
de TCA u otro tipo de trastornos psiquiatricos, ademas de presentar fenotipos de mas graves.
Algo que en realidad no podemos atribuir 100% a la genética ya que el haber crecido en un
ambiente de patologia psiquiatrica influye enormemente en el futuro desarrollo de TCA; asi
como el haber experimentado eventos familiares estresantes, observandose un aumento de la
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incidencia en jovenes que han sufrido o sufren algun tipo de estrés post-traumatico. (7)

Ademas, la base psicopatoldgica de cada paciente influye en su predisposicion hacia este
tipo de trastornos, asi como la gravedad y tipo que desarrolla. Existe una clara relacion entre
las personalidades ansioso-depresivas, los trastornos obsesivo-compulsivos o el trastorno limite
de personalidad y el riesgo futuro de desarrollar algin tipo de TCA, algo que desarrollaremos
en profundidad en esta revision. (8)

El establecimiento de una cultura social basada en la belleza y el fisico junto con el reciente
aumento y accesibilidad de las redes sociales a los jovenes las convierte en un espacio con gran
riesgo de comparaciones fisicas que lleven a trastornos dismorficos corporales y de
alimentacion, viéendose afectados grupos de edades cada vez méas pequefios. (9) Relacionando
asi mismo la falta de habilidades sociales en los nifios 0 el mantener comportamientos
inaceptados socialmente con un aumento del riesgo para este tipo de trastornos, actuando las
habilidades sociales como un factor protector. (5)

Ciertos deportes en los que el peso y el fisico juegan un papel importante (gimnasia ritmica,
patinaje, natacion sincronizada o culturismo) pueden actuar también como factor de riesgo,
observandose un mayor porcentaje de hombres en este &mbito. (10)

Otros factores de riesgo bastante estudiados en el ambito general de la psiquiatria son el
alcohol y el abuso de substancias, sin embargo, su correlacion con los TCA es menos
estudiada.(7)

3.3 CLASIFICACION
3.3.1 Anorexia nerviosa (AN)

La AN es una entidad compleja y uno de los TCA méas graves. Caracterizada por una
preocupacion excesiva por ganar peso, manteniéndose voluntariamente en un peso bajo para el
rango saludable segun la edad y la talla y adoptando conductas extremas para conseguirlo, tales
como restriccion de comida, ejercicio fisico intenso y/o conductas purgativas. (2)

Dentro de la anorexia nervosa incluimos dos subtipos: (11)

e De tipo restrictivo, en la cual la paciente utiliza primordialmente la restriccion de
comida para la obtencion del peso deseado.
e De tipo purgativo, en la cual las conductas utilizadas son la auto-provocacion el vomito,
el abuso de laxantes, diuréticos o enemas.
Los criterios diagnésticos se recogen en el DSM-V, actualizados en 2014, en los cuales ya
no se considera la amenorrea como criterio diagndstico respecto al DSM-1V.
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Criterio A: Restriccion excesiva de la ingesta en relacion a los requerimientos nutricionales, lo que

determina un peso corporal significativamente bajo para la edad, sexo y estado de salud.

Criterio B: Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso

normal.

Criterio C: Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de la importancia

de la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el bajo peso corporal.

Se retira el Criterio D en referencia a la presencia de amenorrea por su imposibilidad de aplicacion a

varones, mujeres premenarquia, postmenopausicas o bajo tratamiento con contraceptivos orales.

Tabla 1: Criterios diagndsticos DSM-V para la anorexia nerviosa.(12)

Caracteristicas clinicas

La tendencia al bajo peso y la desnutricion excesiva llevan asociadas numerosos cambios
endocrinoldgicos, la mayoria en una tentativa de preservar la correcta funcion de los 6rganos
vitales. Algunos de estos cambios son: (12-14)

Resistencia hepética adquirida a GH y aumento de su secrecion basal con descenso de
los niveles de IGF-1.

Disregulacion del eje hipotalamo-hipofisario con aumento de la secrecion basal de
cortisol.

Ambos sucesos, el aumento basal de GH y cortisol, son sugestivos de ser
consecuencia de un mecanismo adaptativo para mantener la euglucemia en los sujetos
con AN.

Alteraciones de hormonas reguladoras del apetito como adiponectina, leptina, grelina 'y
péptido YY.

Alteraciones en el ciclo menstrual: pérdida del patrén pulsétil de LH, niveles bajos de
estradiol y testosterona, amenorrea, ciclo lUteo corto o ciclos anovulatorios.

Tendencia al hipotiroidismo con niveles descendidos de T4 y T3, mientras que los
niveles de T3 inversa estan elevados.

Secrecion disminuida de otras hormonas como insulina u oxitocina.

Todos estos cambios mencionados llevan a un enlentecimiento del “turn over” 0Oseo,
descenso en los niveles de masa 6sea y un aumento considerable del riesgo de fracturas.(12—

15).

Algunas otras consecuencias clinicas de la AN sobre la salud son:(12,16,17)

Hematoldgicas: pancitopenia leve que puede asociar linfocitosis aparente.
Bioguimicas: deshidratacion con hipomagnesemia e hipofosfatemia; alcalosis
metabolica, hipoclorémica e hipopotasémica en pacientes con conductas purgativas;
acidosis metabdlica leve en pacientes con abuso de laxantes.

Cardioldgicas: bradicardia sinusal y prolongacion del intervalo QT en algunos
pacientes; puede darse el desarrollo de arritmias, prolapso de la valvula mitral o derrame
pericardico.

Neurologicas: en pacientes con alteraciones hidroelectroliticas severas pueden
producirse anormalidades difusas que reflejen encefalopatia metabdlica, asi como
atrofia cortical y dilatacion ventricular.
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Otros signos y sintomas que podemos encontrar son tendencia al estrefiimiento, dolor
abdominal, intolerancia al frio o letargia. Dermatoldgicamente puede producirse el desarrollo
de lanugo, xerosis o hipercarotinemia. (12,16,17)

Los individuos con AN de tipo purgativo pueden tener hipertrofia de glandulas salivares y
pardtidas, erosion dental, asi como heridas y callos en las manos debido a la autoprovocacion
del vomito con los dedos, algo que podemos observar también en los pacientes con bulimia
nerviosa. (16-18)

3.3.2 Bulimia Nerviosa (BN)

Otro de los TCA mayoritarios es la Bulimia Nervosa (BN), caracterizada en este caso por
ciclos de atracones de comida abundante seguidos de sentimiento de culpabilidad, miedo al
aumento de peso y sensacion de pérdida de control que conducen a actos compensatorios como
autoprovocacién del vomito, uso excesivo de laxantes, periodos largos de ayuno o ejercicio
fisico excesivo con el fin de no aumentar de peso.(1,2)

Este tipo de pacientes tienden a adoptar un ciclo alimentario caracteristico consistente en
dieta restrictiva — ansiedad — atracon - sentimiento de culpa - conductas compensatorias; que
puede llegar a repetirse varias veces al dia.

Estos pacientes, al contrario que la AN, no siempre se caracterizan por presentar un bajo
peso para su edad y talla, sino que suelen ser personas normopeso o incluso obesas. (19)

Los criterios diagnosticos que definen a la BN se recogen igualmente en el DSM-V:

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

- Ingestion, en un periodo determinado, de una cantidad de alimentos que es claramente superior a la
que la mayoria de personas ingeririan en un periodo similar, en circunstancias parecidas.
- Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio.

Criterio B: Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el aumento de peso,
como el vomito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes, diuréticos u otros medicamentos, el ayuno o el
ejercicio excesivo.

Criterio C: Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de promedio,
al menos, una vez a la semana durante tres meses.

Criterio D: La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucion y el peso corporal.

Criterio E: La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa.

Tabla 2: Criterios diagnosticos segun el DSM-V para Bulimia Nerviosa. (20)
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Asi mismo, podemos clasificar la gravedad de la BN segun la frecuencia de los episodios
de atracones: (20)

e Leve: 1-3 episodios a la semana.

e Moderado: 4-7 episodios a la semana.

e Grave: 8-13 episodios a la semana.

e Extremo: 14 0 mas episodios a la semana.

Caracteristicas clinicas

La mayoria de cambios clinicos que observamos en estos pacientes estan relacionados con
la induccion repetida del vomito o el uso excesivo de laxantes.(18)

e Dermatoldgicas: heridas y callos en el dorso de la mano y dedos debido a la
autoprovocacion del vomito, conocido como signo de Russel.

e Cambios faciales y dentales: hemorragia subconjuntival y epistaxis recurrentes, erosion
dental, sensibilidad dental, caries, gingivitis, periodontitis y xerostomia; siendo los
odontélogos en estos casos una pieza clave para el diagnostico temprano de esta
patologia.

Puede observarse tambien hipertrofia de las glandulas salivares, mas
frecuentemente las glandulas parotidas.

e Gastrointestinales: reflujo gastroesofagico, disfagia, odinofagia, afonia, tos crénica y
edema de cuerdas vocales o desarrollo de polipos. La induccidon repetida del vémito
puede conducir a esofagitis, Ulceras es6fago-gastricas y eséfago de Barret, con el riesgo
aumentado de cancer de esofago que esto conlleva. Por otra parte, el abuso crénico de
laxantes puede llevar a la alteracion funcional del colon o sindrome del colon catéartico.

e Bioguimica: alcalosis metabdlica hipopotasémica con deshidratacion y alteracion del
eje renina-angiotensina-aldosterona.

e Cardioldgicas: taquicardia sinusal, hipotension y ortostatismo debido al estado de
deshidratacion; aumento del intervalo QT y mayor riesgo de arritmias ventriculares.

e Pulmonares: pueden observarse microaspiraciones procedentes de los vomitos que
provoquen infecciones, distress respiratorio y opacidades pulmonares inferiores; otro de
los signos que podemos encontrar es el pneumomediastino por el paso de aire desde los
alveolos tras el esfuerzo repetido de los vomitos.

En los individuos con BN y bajo IMC podemos observar ademas cambios clinicos similares

a los observados en la AN: intolerancia al frio, letargia, lanugo, fragilidad capilar, alteracion
del ciclo menstrual de la mujer, hipotiroidismo, osteopenia y osteoporosis, etc. (13-17)
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3.3.3 Otros trastornos de la conducta alimentaria especificos

Esta categoria se utiliza para englobar aquellos trastornos de los que si se puede hacer un
diagnostico especifico pero que no cumplen estrictamente todos los criterios. Algunos de ellos
son: (20)

e Anorexia nervosa atipica: cumple todos los criterios de AN, excepto por el bajo peso.
e Bulimia nervosa de frecuencia baja y/o duracion limitada: aquella en la que los
atracones se producen menos de una vez a la semana y/o durante menos de 3 meses.

e Trastorno de atracones de frecuencia baja y/o duracion limitada.
e Trastorno por purgas: comportamiento de purgas recurrentes en ausencia de atracones.
e Sindrome de ingesta nocturna de alimentos.

3.3.4 Trastornos Alimentarios No Especificados (TANE)

Por altimo nos encontramos con los TANE, una categoria que engloba al resto de trastornos
que no cumplen todos los criterios 0 no existe suficiente informacién para hacer un diagnostico
mas especifico, siendo la categoria mas prevalente en centros de atencion ambulatoria. (1,2)

Las nuevas actualizaciones del DSM-V buscan flexibilizar los criterios diagnésticos tanto
de AN como de BN para poder incluir casos parciales o subclinicos, previamente englobados
en la categoria de TANE. Asi mismo, uno de los cambios mas importantes del DSM-V ha sido
la distincion del Trastorno por Atracdn (TA) como una categoria separada. (2,20)

3.4 BASES PSICOPATOLOGICAS

Como menciondbamos al principio, existe una clara relacion entre las bases
psicopatoldgicas y neurobioldgicas de cada persona y su predisposicion a desarrollar TCA y
otros trastornos psiquiatricos, influyendo ademas en la gravedad de los mismos. Siendo
importante el estudio de estas caracteristicas con la finalidad de mejorar el diagndstico,
tratamiento y, en definitiva, el curso de la enfermedad.(8)

Al igual que sucede en los trastornos por abuso de substancias, el llamado “circuito de
recompensa’ parece estar también correlacionado con este tipo de trastornos de “dependencia”
hacia la comida; jugando un gran papel en este la dopamina, serotonina y los sistemas de
opioides enddgenos, actuando también como diana terapéutica. (1,21,22)

Se ha visto reflejado en diversos estudios una gran correlacion entre personas de perfil
psicolégico perfeccionista, obsesivo y de inestabilidad emocional y el posible desarrollo futuro
de algun tipo de TCA. Asi como el riesgo en jovenes que han sufrido o sufren de estrés post-
traumatico o con historia familiar abusiva y rigida durante la infancia, en este caso méas asociado
con el desarrollo de Anorexia Nervosa.(7,23)

La prevalencia de trastornos de ansiedad tambien se objetiva aumentada previa al
desarrollo de AN, demostrandose ademas una fuerte asociacion entre los periodos de ayuno de
las pacientes y el aumento de su estado de ansiedad, siendo esta causa y consecuencia. (24)
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Por otra parte, en relacion con la Bulimia Nervosa, se ha demostrado que la presencia de
trastorno obsesivo-compulsivo, problemas de conducta y abuso de substancias o trastorno por
déficit de atencion pueden actuar como factor de riesgo para el desarrollo de la misma; todas
ellas relacionadas con una tendencia a la impulsividad y déficits a la hora de tomar decisiones.
(25,26)

Se ha visto también un aumento de forma homogénea de la prevalencia de depresion y
aumento de las tasas de autolesiones y suicidio entre este tipo de pacientes. (27,28)

Aunque aun falta mucho por saber sobre este campo de estudio, definir las bases
psicopatoldgicas de cada paciente es una parte importante a la hora de planificar un tratamiento
individualizado.

3.5DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El diagnostico de los TCA se basa en una buena sospecha clinica, siendo los pediatras,
médicos de atencion primaria u odont6logos un pilar fundamental en la deteccion temprana de
este tipo de trastornos.(12)

Dada la baja conciencia de enfermedad y el estigma social que todavia existe hacia ella,
una gran mayoria de pacientes no expresaran sintomas o signos claramente apreciables desde
el exterior, por eso es importante la realizacion de una entrevista clinica dirigida y empatica en
la que se establezca un ambiente de confianza que facilite la comunicacion con el paciente. De
la misma forma cobra importancia el modelo de entrevista motivacional, con el objetivo de
aumentar la motivacion, la conciencia de enfermedad y mejorar la adherencia al tratamiento.
(1,12,29)

Ante un paciente con signos y sintomas compatibles con algin tipo de TCA, debemos
contemplar 3 grupos de enfermedades en el diagndstico diferencial: (12)

1. TCA especificados y no especificados.
2. Enfermedades psiquiatricas como trastorno dismorfico corporal, trastorno obsesivo-
compulsivo, depresién mayor, trastornos psicoticos, etc.
3. Procesos patoldgicos que puedan cursar con sintomas similares.
Uno de los cuestionarios méas realizados es el EAT26, que consta de 26 items que el
paciente debe cumplimentar de 0 a 3 puntos y una tasa de aciertos superior al 90% si se alcanzan
los 20 puntos. (12)

Destaca también el método de screening SCOFF que consiste en 5 preguntas clinicas, con
una sensibilidad del 100% vy especificidad del 87,5% si dos 0 mas respuestas son positivas.
Otros test de cribado validados en espafiol son el EAT-40 y el ChEAT, este Gltimo para nifios
de entre 8 y 12 afios. (12)

Todo tratamiento de este tipo de trastornos debe estar basado en un enfoque
multidisciplinar que aborde la esfera nutricional y de salud mental , asi como el tratamiento de
las posibles complicaciones médicas u otras necesidades que pueda tener el paciente a raiz de
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su TCA. Siendo importante también el tratamiento en conjunto con la familia como una forma
de acompariamiento psicoldgico. (2,29-31)

Las guias recomiendan un manejo ambulatorio siempre que sea posible, dejando la
hospitalizacion para casos que no respondan, exista riesgo vital o no dispongan de recursos
psicosociales. En este tipo de patologias cobra gran importancia el concepto de Hospital de Dia,
una modalidad de tratamiento a medias entre el manejo ambulatorio y la hospitalizacion, cuyo
objetivo es ofrecer un tratamiento mas intensivo y personalizado para aquellos pacientes que lo
necesiten. (2,12)

El tratamiento elegido debe ser individualizado y consensuado con el paciente, dentro de
la esfera psicoldgica destaca la Terapia Cognitivo-conductual (TCC), basada en educacion
psicologica, nutricional y de habitos alimentarios; esta misma puede ser aplicada
individualmente, en grupo o junto con la familia. (30-33)

Se ha demostrado en diversos estudios que algunos psicofarmacos antidepresivos y
antipsicoticos como fluoxetina u olanzapina pueden ser eficaces en el manejo de control de
sintomas psiquiatricos, asi como en la reduccidon de los episodios de atracones o la recuperacion
del peso perdido. (30,32)

Dentro de la esfera nutricional, es importante reintroducir la alimentacién completa de
manera lenta y controlada para evitar el Sindrome de Realimentacion, caracterizado por un
conjunto de alteraciones metabolicas desencadenadas por la rapida reintroduccion del soporte
nutricional en sujetos con malnutricion calérico-proteica. (12,30)

Otros tipos de tratamientos basados en la neuromodulacion son la estimulacion magnética
transcraneal repetitiva o la estimulacion cerebral profunda. (21,32)

La tasa de éxito del tratamiento es desafortunadamente baja, en probable relacién con que
se traten de tratamientos largos y psicoldgicamente complicados para los pacientes, lo cual
empeora su adherencia al mismo, siendo necesaria la mayoria de veces de la combinacién de
varios tipos de terapias.(2)

3.5.1 Sindrome de Realimentacion

El sindrome de realimentacion (SR) es una complicacion derivada la introduccion agresiva
del soporte nutricional en pacientes con desnutricion y muy bajo indice de masa corporal,
siendo esto mas frecuente dentro de la AN. (12)

El riesgo de desarrollar SR en pacientes con AN no solo se basa en el ayuno prolongado o
el bajo IMC, sino que también contribuyen las alteraciones hidroelectroliticas previas, el aporte
elevado de glucosa en comparacion al resto de nutrientes o el consumo de alcohol, diuréticos o
laxantes.

Este sindrome ocurre cuando tras un estado de ayuno y/o desnutricion se pasa a un estado
anabdlico en el que el aumento de insulina fomenta la captacion de potasio, fésforo y magnesio,
un aumento del consumo de vitaminas y un desbalance hidroelectrolitico, dando lugar a una
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alteracion multiorgéanica; constituyendo este una complicacion potencialmente fatal para el
paciente. (12,34)

El manejo del SR pasa por identificar a los pacientes de riesgo e introducir una serie de
medidas preventivas: (12,16)

¢ Inicio cuidadoso del soporte nutricional.

e Monitorizacion diaria de los niveles de fésforo, potasio y magnesio durante los primeros
7 dias.

e Administracion profilactica de tiamina (200/300 mg/dia), complejo vitaminico B de alta
potencia de forma diaria, complejo multivitaminico y complejo mineral de forma diaria.

e Suplementacion profilactica de electrolitos, evitando la sobrecarga de volumen (20-30
ml/kg/dia) y restringiendo en aporte de sodio (<1 mmol/kg/dia).

Criterios de riesgo de desarrollo de SR:

Presencia de al - IMC<16
menos un criterio - Pérdida de peso no intencionada >15% en los Ultimos 3-6 meses.
mayor - Escasa ingesta durante >10 dias.
- Bajos niveles de K, P o Mg antes de la alimentacion.
Presencia de al - IMC<18,5
menos dos criterios - Pérdida de peso no intencionada <10% en los Gltimos 3-6 meses.
menores - Escasa ingesta durante >5 dias.

- Historia de consumo de alcohol, drogas o diuréticos.
Tabla 3: Criterios de riesgo de desarrollo de Sindrome de Realimentacion (12)
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4. Necesidad y proposito de esta revision

Pese a que la conciencia social hacia los TCA est4d aumentando a lo largo de los afios, este
tipo de trastornos siguen sufriendo un gran estigma social, incluso dentro el mismo sistema
sanitario, algo que impide un correcto diagnostico y tratamiento precoz.

Al ser una patologia motivada por un nimero muy amplio de causas, nos encontramos con
una entidad de cada vez mayor representacion dentro de la practica clinica habitual y es
necesario hacer un Ilamamiento a la comunicacion entre pacientes, médicos de Atencién
Primaria y especialistas, con el proposito de identificar de forma temprana posibles conductas
o factores de riesgo que puedan conducir al desarrollo de estos; ya que el curso de la enfermedad
en un paciente mal diagnosticado o mal tratado puede ser fatal.

Es en estos posibles factores de riesgo donde entran a cobrar importancia las bases
psicopatoldgicas y de personalidad de cada paciente, pudiendo actuar estos como adyuvantes.
El establecimiento de estas asociaciones con los diferentes TCA ha sido un gran avance tanto
en el diagnostico como en el abordaje terapéutico de los pacientes, contribuyendo a la mejoria
del curso de la enfermedad.

Aun asi, los resultados obtenidos son muy variables y existen aun muchas incognitas al
respecto y, por ello, el propoésito de este trabajo es hacer una revision bibliogréfica de la
literatura mas reciente sobre estas asociaciones con el objetivo de entender y clasificar mejor la
relacién entre la personalidad, la psicopatologia y los diferentes tipos de TCA.

5. Objetivos

Los objetivos principales de esta revision bibliografica son los siguientes:

e Valorar la relacion real entre los distintos perfiles de personalidad y de patologia
psiquiatrica en pacientes que han sufrido o sufren algun tipo de trastorno de la conducta
alimentaria.

e Evaluar las consecuencias de estas relaciones en el abordaje diagndstico y terapéutico
de estos pacientes y su implicacion en el curso de la enfermedad.
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6. Material y métodos

6.1 DISENO

Se ha realizado una exhaustiva busqueda de la literatura reciente con el objetivo de realizar
una revision bibliogréfica actualizada sobre el tema a tratar.

6.2 CRITERIOS PARA LA SELECCION DE ESTUDIOS
6.2.1 Tipos de estudios

En la realizacidn de esta revision se han incluido articulos de tipo revisiones bibliograficas,
estudios observacionales (prospectivos y retrospectivos), estudios transversales, articulos
academicos y de perspectiva médica y metaanalisis que se focalizasen en los diferentes tipos de
TCA y sus relaciones con la psicopatologia.

Se incluyeron estudios sin discriminar el tipo de TCA diagnosticado en cada paciente.

6.2.2 Tipos de participantes

Se incluyeron estudios cuya muestra estuviese compuesta por pacientes adolescentes y
adultos (10-65 afios) con algun tipo de TCA diagnosticado o bien pacientes sanos a los que se
le ha hecho un seguimiento psicolégico y de hébitos alimenticios.

6.3 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA DE LOS ESTUDIOS
6.3.1 Fuentes de busqueda

La busqueda se llevé a cabo durante el periodo de marzo-abril del 2021 en la base de datos
electrénica Pubmed. Se seleccionaron articulos de disefio observacional de los ultimos 5 afios
y de tipo revision bibliogréfica de los Gltimos 10 afios, con idioma de publicacion en inglés o
espafol.

6.3.2 Términos de busqueda

Los términos empleados para la blasqueda fueron una combinacion de los siguientes:
“trastornos de la conducta alimentaria/TCA/desérdenes alimentarios” Y  “tipos de
personalidad/bases psicopatologicas” Y “adolescentes/jovenes/infancia”, acompafiadas de
varios sindnimos combinados con el objetivo de facilitar la basqueda y reclutar el mayor
numero de articulos posibles.
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Terminos de busqueda Sinonimos
Trastornos de la conducta Eating disorders OR eating behavior OR disordered
alimentaria/TCA/des6rdenes eating OR binge eating OR anorexia nervosa

alimentarios

Tipos de personalidad/ bases Psychopathology OR comorbid mental health OR
psicopatolégicas psychopathological phenotypes OR personality variables
Adolescentes/jovenes/infancia Adolescents OR childhood OR Young adults

Tabla 4: Términos de busqueda y sinonimos empleados.

6.4 SELECCION DE LOS ESTUDIOS

Para la seleccion de los articulos, primero se realizd una lectura inicial de los titulos y
“abstracts” con la que se hizo una preseleccion de aquellos que tuvieran relacion con el tema a
tratar. Posteriormente, se completo la seleccién realizando una lectura completa de los articulos
y asegurandonos de que cumplieran los criterios establecidos.

6.4.1 Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusién

Publicaciones tipo revision publicadas entre enero de 2011 y abril de 2021.
Publicaciones tipo estudio observacional realizadas entre enero 2016 y abril 2021.
Publicaciones tipo meta-analisis realizadas entre enero 2016 y abril 2021.
Acrticulos académicos y de perspectiva médica.

Publicaciones basadas en pacientes diagnosticados de TCA en edades 10-65 afios
Publicaciones basadas en pacientes sanos a seguimiento psicoldgico y de habitos
alimenticios.

Abstract y Full text

Articulos en inglés o espafiol.

Criterios de exclusién

Publicaciones realizadas fuera de las fechas requeridas para la inclusion.
Publicaciones no enfocadas en el tema a estudio.

Publicaciones que no dispongan de full text.

Publicaciones basadas en pacientes que no cumplen el criterio de edad establecido.
Publicaciones basadas en pacientes con patologias graves psiquiatricas o de otro
tipo que requieran hospitalizacion.
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6.4.2 Estudios seleccionados

Material y métodos

Autor Ao Pais Tipo de estudio  Muestra

A.Monteleone et al. (35) 2021 Italia-Israel Estudio 325
transversal

P.Longo et al. (7) 2021 Italia Estudio 64
transversal

G.Kiekens et al. (28) 2020 Bélgica Revision
bibliografica

Lloyd et al. (24) 2020 Reino Unido Estudio cohortes 15000
prospectivo

L.Robinson et al. (25) 2020 Estudio cohortes 1623
prospectivo

V.Nascimento et al. (27) 2020 Brasil Estudio 271
transversal

G.Gagliardini et al. (36) 2020 Italia Estudio 157
prevalencia

S.Sacchetti et al. (37) 2019 Reino Unido Estudio casos- 140
controles

V.Hazzard et al. (38) 2019 Estados Unidos  Estudio cohortes 12040
prospectivo

J.Svaldi et al. (39) 2019 Alemania Estudio 79
prospectivo

K.Smith et al. (40) 2019 Estados Unidos  Estudio 263
prevalencia

K.Smith et al. (41) 2018 Estados Unidos  Metaanalisis

V.Malinauskiene et al. (42) 2018 Lituania Estudio 689

retrospectivo

15



BLANCA ABEDINI NIETO

7. Revision

El estudio realizado por L.Robinson publicado en 2020 (25) es un buen punto de partida
para iniciar esta revision. Este estudio longitudinal se basa en una cohorte de mas de 1600
adolescentes, de los cuales un 51,1% (829) fueron chicas, para describir el desarrollo de TCAs
y su asociacion temporal con otros tipos de trastornos de la salud mental. Los participantes de
este estudio fueron sometidos a una serie de cuestionarios a los 14 afios y posteriormente a los
16 y 19 afios; valorando el patron de alimentacion de los mismos, el IMC, el riesgo de desarrollo
de trastornos de la salud mental, el abuso de alcohol y otras substancias y otros tipos de variantes
del comportamiento y de la personalidad.

De los participantes, 1509 presentaron comportamientos compatibles con TCA a los 14
anos, 1317 a los 16 afios y 853 a los 19 afios; de los cuales 278 presentaron conductas basadas
en atracones, 334 conductas purgativas y 356 conductas restrictivas. Este grupo de participantes
fue comparado con aquellos que no presentaron ningun tipo de conducta compatible con TCA.

Dentro de los resultados obtenidos en este estudio, el desarrollo de conductas purgativas y
de tipo atracon se observa asociado a fendmenos autolesivos (OR, 2.18; 95% CI / OR, 2.59;
95% CI) y problemas de conducta (OR, 1.41; 95% CI1/ OR, 1.42; 95%Cl).

Asi mismo, el desarrollo futuro de conductas de atracones se ve asociado a mayores niveles
de neuroticismo o inestabilidad emocional a la edad de 14 afios (OR, 1.04; 95%CI) vy el
desarrollo de conductas purgativas con un conjunto de variables que incluyen trastorno de
alteracion de la conducta como TDAH (OR, 2.73; 95% CI), abuso de drogas (OR, 2.91; 95%
Cl) y de alcohol (OR, 1.31; 95% CI) y bajos niveles de amabilidad (OR, 0.95; 95% CI).

Segun los resultados del estudio, tener un elevado indice de masa corporal (IMC)
constituye un factor de riesgo para el desarrollo de conductas restrictivas tipo AN (OR, 3.44;
95% CI); ademas, este tipo de conductas restrictivas a la edad de 14 afios se vio asociada con
sintomas futuros de depresion (OR 2.53; 95% Cl), ansiedad generalizada (OR, 2.27; 95% CI),
fendmenos autolesivos (OR, 2.10; 95% CI), problemas emocionales (OR, 1.24; 95% CI) y
abuso del tabaco (OR, 2.16; 95% CI).

Conductas de tipo purgativas a los 14 afios se vieron asociadas a futura depresion (OR,
2.87; 95% CI) y sintomas de ansiedad (OR, 2.48; 95% CI). Sin embargo, las conductas de tipo
atracon no se vieron relacionadas con el desarrollo futuro de algun tipo de psicopatologia.

Pese a ser calificado como un estudio pionero en identificar un gran nimero de variables y
factores psicoldgicos que pudieran estar asociados con el desarrollo de TCA, tiene sus
limitaciones. En primer lugar, el nimero bajo de participantes masculinos de la muestra limita
las investigaciones acerca de las posibles diferencias existentes entre sexos; ademas, otros
factores socioecondémicos que no fueron considerados para el analisis podrian influir en el
resultado final del estudio. En segundo lugar, la validez interna de algunas de las variables
medidas ha resultado ser mas baja de lo que se esperaba, lo que puede influir también en el
resultado final.

16



Revision
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Tabla 5: Asociaciones temporales entre los TCA (25)

Continuando con la revision, hemos seleccionado tres estudios basados en el antecedente
de estrés postraumatico y abuso durante la infancia y su influencia sobre el desarrollo de TCAs.

Estos estudios son los publicados por P. Longo en 2021 (7), A. Monteleone en 2021 (35)
y V. Malinauskiene en 2018 (42); en los cuales se han utilizado una serie de cuestionarios entre
los que se encuentran el Cuestionario sobre Desordenes Alimentarios (EDE-Q) y EAT-26,
Cuestionario de Trauma Infantil (CTQ), Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI-Y),
Cuestionario de Depresion de Beck (BDI), Evaluacion de Traumas Estresantes (LEC) y Escala
de Experiencias Disociativas (DES).

El estudio de P. Longo (7) se basa en una muestra de 64 personas menores de 25 afos
diagnosticadas de AN, ya sea de tipo restrictivo (43 personas) o purgativo (21 personas), que
fueron sometidas a los cuestionarios ya mencionados. Entre los resultados observados, los
factores de riesgo mas prevalentes fueron tener una historia familiar de patologia psiquiatrica
(34; 58.1%) y haber sufrido eventos traumaticos durante la infancia, en particular abuso fisico
o sexual (51; 81%).

Agquellos pacientes diagnosticados de Trastorno por estrés postraumatico (TEPT)
reportaron mayores sintomas relacionados con la preocupacion excesiva sobre el peso y su
aspecto fisico, asi como una puntuacion completa en el cuestionario EDE-Q (p=0.036), en el
cuestionario STAI-Y (p=0.028) y en el cuestionario DES (p=0.001). Ademas el IMC de estos
pacientes resultaba ser mas alto que en aquellos no diagnosticados de TEPT (p=0.019), también
en probable relacion con la mayor asociacion de estos pacientes con el desarrollo de AN de tipo
purgativo (Test de Fisher: p = 0.008).

Sin embargo, el disefio de estudio transversal no permite realizar relaciones causales ni
tampoco comparar los resultados con una muestra control de sujetos sanos. Algunas otras
limitaciones de este estudio son el bajo nimero de participantes en la muestra, la no
consideracién de los diferentes tipos de AN, asi como otros factores socioculturales y de
personalidad.
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De forma muy parecida, A. Monteleone (35) realiza un estudio transversal basado en 181
pacientes diagnosticados de Bulimia Nervosa (BN) y 144 pacientes diagnosticados de
trastornos de tipo purgativo (TP) con el proposito de analizar la relacién entre el diagnostico
del TCA y haber sufrido abuso durante la infancia, ya sea de tipo psicoldgico, fisico o sexual.
Para ello, el total de pacientes participo en el cuestionario Eating Disorders Inventary-2 (EDI-
2) y el cuestionario CTQ.

Dentro de los participantes, 73 de ellos (43 con BN y 30 con TP) mostraron un trastorno
de ansiedad comdrbido; mientras que 101 (51 con BN y 50 con TP) mostraron trastorno
depresivo, ambos definidos bajo el cuestionario EDI-2.

El cuestionario CTQ revela mayores puntuaciones para abuso fisico y negligencia
emocional dentro de los pacientes diagnosticados de BN, algo que confirmé posteriormente el
test de chi-cuadrado (p<0.05 y p<0.01). Ademas, el haber sufrido experiencias de abuso
emocional durante la infancia se observa como el Unico tipo de maltrato infantil relacionado
con el desarrollo de psicopatologia de tipo TCA.

Mas especificamente, en el grupo de BN la falta de eficacia y de consciencia interoceptiva
se incluye dentro del proceso que conecta el abuso emocional con el desarrollo de sintomas de
insatisfaccion corporal y de BN; todo esto relacionado con la falta de precisién a la hora de
detectar y regular procesos emocionales internos y de no ser capaz de adaptarse a ellos. En el
grupo de TP, se incluye ademas en esa relacion la presencia de impulsividad intrinseca en la
personalidad de cada persona.

Al igual que el estudio antes comentado, al tratarse de un estudio transversal presenta la
limitacion de no permitir realizar relaciones causales. El cuestionario CTQ no presenta la
posibilidad de filiar la naturaleza del trauma sufrido ni tampoco en que momento de la vida del
participante sucedid, lo que limita también bastante el estudio. Y aunque es un estudio pionero
ala hora de observar y presentar la relacion mas directa entre esas dos variables, no proporciona
las medidas de estabilidad necesarias para valorar la fiabilidad de estos resultados, ni tampoco
tiene en cuenta otros tipos de patologias psiquiatricas comérbidas que puedan modificar los
resultados.

Por altimo, V. Malinauskiene (42) publica en 2018 un estudio basado en 614 participantes
de una cohorte de estudiantes de cuatro universidades en Lituania con el objetivo de analizar la
relacion entre la exposicion a traumas y el desarrollo de TCA a través de sintomas de Trastorno
de estrés postraumatico (TEPT); para ello fueron utilizados los cuestionarios EAT-26, IES-
revisado y un cuestionario sobre la exposicién a traumas a lo largo de la vida de los
participantes.

El haber experimentado algun tipo de trauma, sintomas de TEPT o desérdenes alimenticios
junto con el sexo de los participantes fueron analizados como un conjunto de variables a través
del SEM; una serie de modelos de ecuaciones estructuradas que ofrece la ventaja de poder
estimar simultdneamente las relaciones entre multiples variables a la vez y que tiene en cuenta
el desarrollo de errores observacionales.

Dentro del estudio, un 73.9% de los estudiantes habian experimentado al menos un suceso
traumatico y un 44% habia experimentado mas de un suceso a lo largo de su vida.
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Concretamente los mas prevalentes fueron accidentes de trafico (126, 20.5%), fallecimiento de
algin allegado (132, 21.5%), divorcio (76,12.4%), episodios de ahogamiento (84, 13.7%),
heridas de gran magnitud (48, 7.8%), enfermedad grave (80, 13.0%), otro tipo de accidentes de
importancia alta (76, 12.4%) y abuso emocional durante la infancia (84, 13.7%).

La prevalencia de sintomas de TEPT fue del 27.4% y del 8.1% en el caso de desordenes
alimenticios. De estos, el 52% de estudiantes con desordenes alimenticios habia presentado
sintomas de TEPT (p<0.0001) y el 30.8% de los estudiantes con alguna experiencia traumatica
tenia a su vez sintomas de TEPT (p<0.001). Se observaron diferencias significativas en cuanto
al sexo de los participantes, demostrando una mayor prevalencia en mujeres de sintomas de
TEPT (30.6%; p=0.006), asi como de experiencias traumaticas (78.7%; p<0.0001); sin
embargo, no se observaron diferencias significativas entre sexos en cuanto a la prevalencia de
desordenes alimenticios.

Siguiendo el anélisis de variables a través del SEM, el estudio demostré que haber sufrido
algun tipo de experiencia traumatica estaba significativamente relacionada con el debut de
desordenes alimentarios a traves del desarrollo de sintomas de TEPT (p<0.0001), actuando
estos como intermediarios entre ambas variables. A su vez, demostré6 que otros tipos de
experiencias traumaticas como haber sufrido episodios de ahogamiento estaban directamente
relacionados con el desarrollo de desordenes alimentarios, sin pasar por sintomas de TEPT
(0.46, p = 0.043). Otro de los hallazgos encontrados fue la existencia de una relacion
bidireccional entre haber sufrido abuso emocional durante la infancia y el desarrollo de
desordenes alimentarios (0.37, p < 0.01).
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FIGURE 2: Final structural model of the relationship between specific TEs, PTS symptoms, and DE. Nofe, SI: seriously injured; TRA:
traffic accident; DRO: near drowning; CEA: childhood emotional abuse; PTSS: posttraumatic stress symptoms; INTR: Intrusion; AVOID:
Avoidance; EAT-26: DE; DIET: dieting; BFP: bulimia and food preoccupation; OC: oral control.

Figura 1: Modelo final de asociaciones a través del SEM (42)
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Aunque el estudio confirmd la hipétesis inicial y cumplié con los objetivos establecidos,
seria conveniente realizar un estudio longitudinal prospectivo o retrospectivo con un amplio
tamafio muestral que pueda confirmar los resultados y mejorar la validez del estudio, tanto
interna como externa, para asi poder extrapolar los hallazgos al resto de la poblacion. Al igual
que los trabajos comentados anteriormente, el disefio de estudio transversal no permite
establecer una relaciéon temporal de los hechos y tampoco tiene en cuenta el resto de variables
comorbidas que puedan tener los participantes, tanto fisicas como psiquicas o sociales.

Estos tres estudios seleccionados (7,35,42) demuestran lo factible que es relacionar los
sucesos de estrés postraumatico vividos o las experiencias de abuso durante la infancia con el
posible desarrollo de algun tipo de TCA con el paso de los afios, algo ya observado en la
literatura previa sobre el tema y que tiene gran relevancia a la hora de poder individualizar el
tipo de terapia cognitivo-conductual que se adapte mejor a cada caso.

Otra asociacion mas popular sobre la que ya se ha investigado méas veces es la relacion
entre la ansiedad y la Anorexia Nervosa (AN). E.Lloyd (24) publica en 2020 una serie de dos
estudios en los que se lleva a cabo una cohorte longitudinal seguida de un estudio de
aleatorizacion mendeliana con el objetivo de evaluar el posible factor de riesgo que supondrian
los trastornos de ansiedad para la AN.

El primer estudio se basa en una cohorte longitudinal de 14882 participantes obtenida de
ALSPAC (Estudio Longitudinal de Padres e Hijos de Avon) para determinar si la presencia de
ansiedad y preocupacién a la edad de 10 afios predice el desarrollo de AN a la edad de 24 afios.
Para ello, los participantes fueron evaluados a la edad de 14, 16, 18 y 24 afios utilizando los
criterios diagndsticos de AN segin la DSM-V; la presencia de ansiedad fue evaluada a la edad
de 10 afos utilizando el cuestionario para padres de Evaluacion del desarrollo y bienestar
(DAWBA) y la presencia de preocupacion fue evaluada simplemente con una pregunta de
respuesta binaria ‘Si’ o ‘No’.

Age 14 years Age 16 years Age 18 years Age 24 years
AN AN AN AN
(0=6,763) (n=5,840) (0=4,629) (n=4,721)

During gestation Age 8 vears Age 10 vears Age 11 years

period Mother Worry Mother

Social class lifetime AN (n=7,700) lifetime AN

(n=12,206) (0=7,804) Anxiety disorder | | (n=7,626)

Mother parity (n=7,445)

(n=12,294) BMI

Mother lifetime (n=7,462)

AN
(n=12,454)

Figura 2: Cronologia de recoleccién de datos (24)
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En contraste a lo que se ha publicado en literatura anterior, los resultados de este primer
estudio no demuestran una asociacion significativa entre la presencia de preocupacion y el
desarrollo de AN (OR = 1.60, 95% CI: 0.93-2.77, p = 0.09). La magnitud de esta asociacién se
ve reducida al ajustarla seglin otras variables como el sexo, estatus socioeconémico, IMC...
(OR =1.41, 95% CI: 0.78-2.56, p = 0.26) e incluso se ve reducida ain mas cuando se afiade al
analisis la presencia de trastornos de ansiedad (OR = 1.34, 95% CI: 0.74-2.45, p =0.33).

Por otra parte, si se demuestra una asociacion significativa entre la presencia de trastornos
de ansiedad a la edad de 10 afios y el potencial desarrollo de AN a la edad de 24 afios (OR =
2.85, 95% ClI: 1.22-6.63, p = 0.02). La magnitud de esta asociacion se mantiene practicamente
estable al ajustarla segun el resto de variables ya comentadas (OR = 3.12, 95% CI: 1.13-8.64,
p = 0.03) y también al afadir al analisis la presencia de preocupacion (OR = 2-87, 95% CI:
1.05-7.87, p = 0.04).

Aunque el ajuste estadistico para factores de confusion realizado en este primer estudio
minimiza bastante las posibilidades de sesgos, el hecho de que los desérdenes cognitivos y de
comportamiento que rodean a la alimentacion, asi como el aumento de peso al inicio del estudio
no estén incluidos como variables limita los resultados finales. Otra de las limitaciones que
encontramos es la evaluacion unica y puntual en el tiempo de la asociacion entre trastornos de
preocupacion/ansiedad y AN; un disefio de mediciones multiples permitiria evaluar efectos mas
proximales.

El segundo estudio utiliza un enfoque de aleatorizacion mendeliana (MR) basada en dos
muestras, con el objetivo de determinar la influencia en el desarrollo de AN de trastornos de
preocupacion y ansiedad. Asi mismo, también se exploraron los efectos causales en la direccion
inversa con el objetivo de obtener mayor informacion sobre la naturaleza de asociacion entre la
ansiedad y la AN observada en estudios observacionales previos.

El enfoque MR utiliza variantes genéticas asociadas con una exposicion de interés (en este
caso, trastornos de preocupacion y ansiedad) como instrumentos para examinar la influencia de
una exposicién en un resultado. La preocupacion y el afecto deprimido fueron evaluados
mediante la subescala de neuroticismo del cuestionario de personalidad de Eysenck, formulario
corto revisado. Los datos sobre trastornos de ansiedad fueron obtenidos de GWAS,
comprendiendo los resultados de un metanalisis de asociaciones de todo el genoma de tres
grandes cohortes. El fenotipo de AN fue de tipo binario, indicando el diagnéstico de AN u otro
trastorno de la alimentacion no especificado de tipo AN.

Dentro de los resultados, indicaron un efecto negativo de la predisposicion genética a los
trastornos de ansiedad sobre la AN; sin embargo, la gran amplitud de los intervalos de confianza
no confiere una fuerza de asociacién que pueda sustentar los resultados obtenidos. Tampoco se
obtuvieron buenos resultados con respecto a la asociacion inversa, entre la AN y los trastornos
de ansiedad, cuyos efectos fueron cercanos a nulos e imprecisos.

Con respecto al estado depresivo, no se observo una asociacion estadistica fuerte con el
desarrollo de AN; pero ocurre al contrario respecto al desarrollo de trastornos de ansiedad, para
la cual si se observa una asociacién estadisticamente significativa (OR = 4.68, 95% CI: 3.22-
6.81, p <0.001).
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Entre los estados de preocupacion y la AN si se demuestra una alta fuerza de asociacion,
mostrandose este como un factor de riesgo para AN (OR=1.79, 95% CI: 1.25.2.55, p = 0.001).
Ademas, se demuestra también su asociacion con el aumento de riesgo de padecer trastornos
de ansiedad, fuertemente apoyada por los resultados de todos los analisis de sensibilidad (OR=
5.56, 95% CI: 3.87-7.98, p < 0.001).

En este segundo estudio se llevaron a cabo también diversos analisis multivariante, los
cuales muestran una fuerte asociacion entre los estados de preocupacion, su influencia en la AN
(OR=2.24, 95% CI: 1.34-3.72, p = 0.002) y su influencia en los trastornos de ansiedad (OR =
3.34, 95% CI: 1.96-5.68, p < 0.001); ambos resultados siendo independientes de la presencia
de estado depresivo.

Estos analisis multivariante demostraron también que los estados depresivos actuaban
como factor de riesgo para el desarrollo posterior de trastornos de ansiedad,
independientemente de la presencia de estados de preocupacion (OR = 2.65, 95% CI: 1.51-4.63,
p =0.001).

Como conclusion del estudio de E.LIoyd, encontramos resultados contradictorios en cuanto
a la asociacion entre estados de preocupacién/ansiedad y el desarrollo de AN; sin embargo, la
influencia observada de los estados de preocupacion sobre ambas AN y trastornos de ansiedad
apoya la posibilidad de relacionar estos dos trastornos al poder compartir el mismo factor de
riesgo.

El siguiente tema del que hablaremos va en relacion con la prevalencia de suicidio,
autolesiones y sintomas depresivos dentro de los TCA; tema que abordan los trabajos
publicados en 2020 por V. Nascimento (27), en 2020 por G.Kiekens (28) y en 2019 por
V.Hazzard (38).

V.Nascimento (27) incorpora 271 alumnos de una universidad publica del estado de
Pernambuco, Brasil, en un estudio transversal con el objetivo de identificar sintomas de
desdrdenes alimentarios y su potencial asociacién con el riesgo de suicidio y sintomas
depresivos. Todos los participantes eran estudiantes de carreras relacionadas con la salud y
mayores de 18 afios (edad media 20 afios).

Para ello, fueron utilizados diversos cuestionarios: EAT-26 pata los sintomas de TCA, Test
de Investigacion de Bulimia de Edimburgo (BITE) para evaluar la prevalencia de BN, el
Maodulo C de la versidn brasilefia de la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional 5.0.0
(MINI) evaluando el riesgo de suicidio y el cuestionario de autoevaluacion de Hamilton
Depression Rating Scale (HAM-D) para evaluar la presencia de sintomas depresivos. Ademas
se llevd a cabo la determinacion del perfil socioeconémico de los participantes mediante
cuestionarios sociodemogréaficos de acuerdo con los Criterios de Clasificacion Econémica de
Brasil.

Un 7.4% (n=20) de los estudiantes obtuvo una puntuacion compatible con TCA segun el
cuestionario EAT-26 y un 29.1% sintomas compatibles con Bulimia Nervosa segun el
cuestionario BITE; de los cuales un 24.7% y un 4.4% obtuvo puntuaciones medias Yy altas,
respectivamente.
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Con respecto al riesgo de suicidio segun el MINI, un 86.3% de los participantes fueron
considerados fuera de riesgo de suicidio y un 13.6% obtuvieron una puntuacion entre 1y 10;
de estos Ultimos, el 7.4% se sitdan en riesgo bajo, 0,7% en riesgo intermedio y el 5.5% en riesgo
alto de suicidio. Sintomas de depresién mayor (HAM-D) fueron detectados en el 17.3% (n=47)
de los participantes.

Analizando la correlacidn entre las variables, se demuestra la asociacion entre el riesgo de
suicidio y el desarrollo de sintomas de TCA con un coeficiente de correlacion de 0.20
(p=0.001). EI riesgo de suicidio se demostré también asociado con la Bulimia Nervosa
(p=0.001) y con el desarrollo de depresion mayor (coeficiente de correlacién 0.36, p<0.001).
Dentro de las variaciones entre sexos, se observa un mayor riesgo de desarrollo de desordenes
alimentarios entre la poblacion femenina (p<0.001).

Este estudio viene a confirmar lo que ya se habia publicado en literatura anterior, la
existencia de una gran asociacion entre el riesgo de suicidio y la presencia concomitante de
desordenes alimentarios o sintomas de trastornos depresivos. Aun asi, como en estudios
anteriormente comentados, el hecho de tratarse de un estudio transversal y de utilizar una
muestra concreta de la poblacion limita la validez externa de los resultados.

Un afio antes, en 2019, con el objetivo de demostrar la asociacion entre los distintos TCA
de tipo purgativo y el desarrollo de sintomas depresivos, V.Hazzard (38) publica un estudio
longitudinal basado en una cohorte de 12.040 jovenes procedente del estudio estadounidense
National Longitudinal Study of Adolescent to Adult Health (Add Health), que abarca 80
institutos y 52 colegios de EEUU.

Los datos en este estudio fueron recompilados a la edad de 18-26 afios (inicio del estudio)
y posteriormente a la edad de 24-32 afios (seguimiento), utilizando la subescala de preocupacion
por la alimentacién del cuestionario de examen de trastornos de la conducta alimentaria (EDE-
Q) para los sintomas de tipo purgativo y 9 items modificados de la escala de depresién del
centro de estudios epidemioldgicos (CES-D) para valorar la presencia de sintomas depresivos,
tanto al inicio del estudio como en el seguimiento. Ademas, fueron incluidas las siguientes
covariables: edad y sexo, raza/etnia, estatus economico, nivel de educacién parental y el IMC
al inicio del estudio.

Dentro de los resultados, 5.9% de los participantes afirmaron sentirse avergonzados ante
la cantidad de comida ingerida, 2.1% reportaron miedo a perder el control sobre la comida y el
0.9% afirmaron presentar ambos tipos de comportamientos. En estos tres items se observaron
diferencias significativas en cuanto a la raza/etnia de los participantes (p=0.01, p=0.002 y
p<0.001 respectivamente).

Las pruebas post-hoc afirmaron que los sintomas de vergiienza sobre la cantidad de comida
ingerida eran mas prevalentes entre la raza asiatica que en la raza blanca no-hispanica
(p<0.001), la sensacion de miedo sobre la falta de control a la hora de comer se observé mas
prevalente entre la raza asiatica (p<0.001) y la raza hispanica/latina (p=0.006) que sobre la raza
blanca no-hispanica; ambos tipos de comportamientos se vieron a su vez mas prevalentes sobre
la raza asiatica que entre la raza blanca no-hispanica (p<0.001), la raza negra no-hispanica
(p<0.001) y la raza hispanica/latina (p=0.003).
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La presencia de sintomas depresivos también se observé diferente segln la raza/etnia
(p<0.001) y los estudios post-hoc demuestran prevalencias mas altas entre la raza negra no-
hispanica, raza hispanica/latina y raza asiatica en comparacion con la raza blanca no-hispanica
(todos con p<0.001). La asociacion entre el miedo a la falta de control sobre la comida y la
presencia de sintomas depresivos también difiere segun la raza/etnia (p=0.001), siendo esta
asociacion mas prevalente entre la raza blanca no-hispanica (p<0.001) y la raza asiatica
(p=0.009) pero no entre la raza negra no-hispanica (p=0.48) o la raza hispanica/latina (p=0.92).
El resto de asociaciones no demostraron diferencias significativas (p>0.05).

Longitudinal associations between binge eating-related concerns at baseline
and depressive symptoms at follow-up.

B (95% CD)
Embarrassment over amount eaten 0,81 (041, 1.20)
Fear of losing control over eating 1.57 (0.78, 2.37)
Both binge eating-related concerns 1.75 (0,72, 2.78)

CI = confidence interval. Models adjusted for age, sex, race/ethnicity, percent
federal poverty level in adolescence, highest level of parent education, base-
line body mass index, and baseline depressive symptoms.

Figura 3: Asociaciones longitudinales entre sintomas de TCA y depresion (p<0.001). (38)

Como conclusién de este estudio, la presencia de sintomas relacionados con TCA de tipo
purgativo favorece el desarrollo de trastornos depresivos 7 afios més tarde, pudiendo actuar
como factor de riesgo. Ademas, las diferencias observadas entre las diferentes razas/etnias
pueden servir como factor favorecedor a la hora de poder identificar los casos de mas riesgo y
poder prevenirlos. Una de las limitaciones que presenta es el uso de mediciones muy puntuales
y Unicas sobre los sintomas de tipo purgativo, lo cual pudo haber infraestimado los casos reales
compatibles con TCA.

Por ultimo, G.Kienkens (28) publica en 2020 una revision bibliografica con el objetivo de
reunir los avances mas actuales sobre los fendmenos autolesivos no suicidas y su asociacion
con los TCA, la gravedad de estos en el caso de co-ocurrir y las posibles causas y consecuencias
psicosociales de esta asociacion. Para ello, revisaron estudios que se dedicaran a investigar la
co-ocurrencia entre los fendbmenos autolesivos y el desarrollo de TCA en individuos que
tuvieran historia personal de TCA, autolesiones 0 ambos.

Aunque son necesarios mas estudios y trabajos longitudinales que se dediquen al estudio
de la co-ocurrencia de estos dos trastornos, en esta revision se pone de manifiesto la mayor
asociacion de los fendmenos autolesivos con el desarrollo de TCA de tipo purgativo/BN en
comparacion con aquellos de tipo restrictivo/AN; esta asociacion se observa también en la
direccion opuesta de los hechos.

24



Revision

Aquellas personas con comportamientos de tipo purgativo y, ademas, historia personal de
autolesiones muestran una mayor variedad en la forma de llevar a cabo estas ultimas, algo que
puede actuar como predictor de una mayor severidad y cronicidad de las mismas. Al igual que
en el caso anterior, esta asociacién se muestra también en la direccion opuesta, observandose
una mayor severidad del TCA en aquellos con historia anterior de autolesiones.

En los estudios revisados, se encuentran mayores tasas de pensamientos y actos suicidas
entre los individuos que presentan ambos tipos de comportamientos, autolesivos y de tipo
purgativo, siendo estos actos ademas de mayor gravedad. Se observan también una fuerte
asociacion con el riesgo futuro de desarrollar otros tipos de problemas de salud mental
(especialmente depresion), deterioro del funcionamiento familiar, reduccion de la capacidad de
autorregulacion emocional, problemas de identidad, baja autoestima, peor calidad de vida y
mayores tasas de fracaso académico.

Todas estas asociaciones se encuentran en probable relacion con el origen comdn de los
dos tipos de comportamientos y la forma en la que pueden llegar a compartir los mismos
factores de riesgo, entre ellos se encuentran la presencia de ansiedad, reactividad y
desregulacién emocional, desinhibicién, labilidad cognitiva o exceso de perfeccionismo y
autocriticismo.

En cuanto al tratamiento de este tipo de pacientes, la presencia de ambos trastornos asocia
mayores complicaciones clinicas y de respuesta al tratamiento, sobretodo dentro del tratamiento
hospitalario y especializado. En este sentido, se observa importante adaptar el tratamiento
cognitivo-conductual a cada necesidad individual.

Aunque se trata de una revision bastante extensa y bien documentada, algunos de los
resultados observados en los estudios son dispares y seria conveniente la realizacion de trabajos
mas especificos y con una vision mas temporal de la asociacion a estudio.

Uno de los factores psicopatoldgicos mas recientemente estudiados hace referencia al
término mentalizacion, entendiéndose como la capacidad de interpretar el comportamiento
propio o0 ajeno a través de la atribucion de estados mentales, y deficiencias en esta han
demostrado estar asociadas con diversos problemas de salud mental, como pueden ser los TCA.
Con el objetivo de investigar esta asociacion y sus posibles consecuencias, G.Gagliardini (36)
publica en 2020 un estudio basado en 157 adultos jovenes mayores de 18 sometidos a una serie
de cuestionarios: Escala de desequilibrios de mentalizacion (MIS), Escala de modelos de
mentalizacion (MMS), Lista de verificacion de trastornos de la personalidad, diagndsticos de
TCA segun la DSMS5, Cuestionario de apego para adultos (AAQ), Cuestionario de dificultades
en estrategias de regulacion emocional (DERS), Escala bésica de empatia (BES), indice de
reactividad interpersonal (IRI) y Cuestionario de funcionamiento reflexivo (RFQ).

Dentro de los participantes, un 41.4% (n=64) fue diagnosticado de AN (de los cuales 44
presentaban AN de tipo restrictivo y 20 de tipo purgativo), un 26.3% (n=41) presentaban BN,
16.2% (n=27) trastornos de tipo purgativo, el 8.4% (n=13) presentan otros trastornos de la
conducta alimentaria especificos y el 7.7% (n=12) otros trastornos no especificos de la conducta
alimentaria.
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Figura 4: Distribucion de los diferentes trastornos en los cuatro perfiles. (36)

Los resultados de la escala MIS sugieren la existencia de 4 diferentes perfiles en relacion
con la magnitud de los desequilibrios en la mentalizacion: externos (E), cognitivo externo
(CAO), cognitivo propio (CAS) y afectivo propio (ASA). En el conjunto de los cuatro perfiles
se muestra una distribucion heterogénea en cuanto a los distintos tipos de TCA y de deficiencias
en la capacidad de mentalizacion, asi como en los aspectos clinicos de cada uno.

El perfil de tipo ASA comprende a mas de la mitad de los participantes de la muestra,
caracterizado por grandes desbalances dentro de las facetas afectivas, auto-orientadas y
automatica, con tendencia al cambio hacia modos de pensamiento méas teoldgicos y concretos
en términos de la realidad fisica. Este grupo de pacientes muestra mayor tendencia a tener
dificultades a la hora de gestionar sus propias emociones y problemas de control de impulsos,
estando esto relacionado con la mayor prevalencia de BN y trastornos de tipo purgativo, asi
como la mayor prevalencia de otros trastornos de personalidad comorbidos.

Los dos siguientes perfiles se caracterizan por mostrar mejores resultados dentro de la
faceta cognitiva de la mentalizacion pero difieren en funcién del enfoque a uno mismo (CSA)
0 hacia otros (CAQ). El perfil de tipo CSA se caracteriza por mostrar deficiencias dentro de la
faceta afectiva, centrandose en la faceta cognitiva enfocada en uno mismo y mostrando
actitudes negativas hacia la presencia de emociones, asi como menos capacidad para sentir
empatia hacia los demas. El perfil de tipo CAO comparte el mismo enfoque cognitivo que el
tipo CSA, pero muestra mayores dificultades a la hora de hacer la diferenciacion entre uno
mismo y hacia los demas, asociando un tipo de pseudomentalizacién intrusiva en la que no se
respeta la opacidad de la mente de otros.

Dentro de estos dos grupos, el tipo de TCA mas prevalente fue la AN, algo que apoya el
estereotipo de ‘paciente anoréxico frio, rigido y con problemas de afecto hacia los demas’; sin
embargo, este tipo de desbalances también se observaron presentes en pacientes bulimicos o de
tipo purgativo, lo cual es sugestivo de que defectos en la capacidad de mentalizacion pueden
ser considerados como una variable transdiagnostica.

El cuarto perfil, de tipo E, se caracteriza por depender excesivamente de signos y
expresiones externas, asociando un tipo de hipermentalizacion centrada en la necesidad de
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controlar todos los factores externos pero siendo incapaces de regular adecuadamente sus
propias emociones e impulsos. Este tipo de perfil se muestra prevalente en los trastornos de tipo
BN vy tipo purgativos, algo que lleva a pensar en la asociacion de estos con los desequilibrios
de la capacidad de mentalizacion, tanto por defecto como por exceso de esta.

A pesar de que este estudio tiene varias limitaciones, como el amplio abanico de edad de
los participantes o la distribucion no homogénea de los diferentes tipos de TCA, abre el camino
para investigar sobre las diferentes facetas de la mentalizacion y la influencia que puede tener
en el tratamiento de cada paciente.

Dentro del mismo concepto de mentalizacion, S.Sacchetti (37) publica en 2019 un estudio
de casos y controles en el que pretende investigar la relacion entre los desbalances de la
mentalizacion y la Bulimia Nervosa; ademas, introduce en la investigacion el Trastorno Limite
de la personalidad (TLP) como posible relacion comdrbida en este ambito.

Este estudio esta formado por un total de 140 participantes de entre 18 y 55 afios, 53 de
ellos con diagnostico de BN y 87 controles sanos. Los cuestionarios utilizados para llevar a
cabo el estudio fueron: Examen-cuestionario de trastornos alimentarios (EDE-Q), Cuestionario
de capacidad reflexiva (RFQ), Test de la mirada revisado (RMET), Escala de diferenciacion-
relacién (DR-S), Escala de depresion, ansiedad y estrés (DASS-21) y Escala de calificacion de
Zanarini para el trastorno limite de la personalidad (ZAN-BPD).

Utilizando el andlisis de varianza ANOVA, aquellos sujetos con BN mostraron niveles mas
elevados de ansiedad (DASS-21) y niveles més altos en el cuestionario para Trastorno Limite
de personalidad ZAN-BPD. Afirmando la primera hipdtesis de este estudio, estos pacientes con
BN reportan mayores dificultades relacionadas con la capacidad de mentalizacion con bajas
puntuaciones en los cuestionarios correspondientes (RFQ); sin embargo, analizando la
influencia del TLP no se encontraron diferencias significativas, indicando que tanto la BN como
el TLP actuan de forma independiente sobre la capacidad de mentalizacion, de esta forma
afirma la hipotesis parcialmente, ya que la mentalizacion alterada se observa como una
caracteristica de la BN y no solo como un subproducto de una sintomatologia comérbida.

El segundo objetivo de este estudio era investigar la relacion entre la capacidad de
mentalizacion y el grado de severidad de la BN, para lo que no se encontr6é una correlacion
significativa, sugiriendo que la capacidad de mentalizacion podria actuar como una variable
estable e independiente de la gravedad de los sintomas de BN. Sin embargo, en estos pacientes
diagnosticados de BN si se ha observado una relacion de la gravedad de los sintomas con la
incidencia de problemas psicopatoldgicos (DASS-21), a su vez correlacionado con la incidencia
de TLP (ZAN-BPD).

Dentro de los sujetos sanos, no se ven asociaciones entre el TLP (ZAN-BPD) y la capacidad
de mentalizacion (p=0.26); si bien, cuando los cuestionarios de mentalizacion RFQ y RMET se
analizan por separado, ambos se observan significativamente asociados con el nivel de TLP
(ZAN-BPD) (p<0.01 y p=<0.05).

Finalmente, se han analizado por separado los dos rasgos del cuestionario RFQ:
reconocimiento sobre los estados mentales (RFQ-C) y falta de conocimiento sobre los estados
mentales (RFQ-U). Aquellos pacientes con BN mostraron una puntuacion significativamente
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alta en comparacion a los sujetos sanos en el RFQ-U vy significativamente baja en el RFQ-C,
dando a entender la existencia de un desbalance en la capacidad de mentalizacién en este tipo
de pacientes, tanto de hipermentalizacion como hipomentalizacién, lo que indica una falta de
comprension de los estados mentales hacia uno mismo y hacia los demas.

En conclusion, este estudio apoya la hipotesis de que desbalances en la capacidad de
mentalizacion pueden actuar como factor etioldgico y perpetuante de sintomas de tipo BN,
pudiendo beneficiarse del desarrollo de tratamientos especificos para paliar ese desequilibrio.

Dentro de este mismo campo de la psicopatologia, los Gltimos estudios de los que
hablaremos se centran en la importancia de la capacidad de regular nuestras propias emociones
y la influencia de estas, junto con la presencia de pensamientos negativos u obsesivos, en el
desarrollo de diferentes tipos de TCA.

El primero de estos estudios es el publicado en 2019 por J.Svaldi (39), en él se recluta a 79
individuos diagnosticados de trastornos de tipo purgativo con el objetivo de investigar si déficits
en la capacidad de regulacion emocional pueden actuar como perpetuantes de los episodios de
atracones en estos pacientes; para esto fue utilizada la herramienta de evaluacion ecoldgica
momentanea (EMA) durante un periodo de 15 dias.

Aquellos dias en los que los participantes sufrian episodios de atracones mostraban también
mayores niveles de emociones negativas, con un aumento de media de 0.21 puntos en
comparacion con aquellos dias en los que estos episodios no ocurrian. Sin embargo, no se
observan diferencias significativas entre la intensidad de estas emociones negativas antes y
después de un episodio de atracén (p=0.251).

La aplicacion de forma exitosa de estrategias para la regulacion emocional se ve asociada
en este estudio con la reduccidon de la probabilidad de episodios de atracdn, tanto en situaciones
de alto riesgo como de bajo riesgo (<0.001). De hecho, el simple aumento de 1 punto en la
escala redujo la posibilidad de los episodios en un 50% en pacientes de riesgo bajo, y un 62%
en pacientes de alto riesgo; el aumento de 2, 3 0 4 puntos en la escala redujo la posibilidad de
estos episodios en un 75%, 88% y 94% respectivamente en pacientes de riesgo bajo, y un 86%,
95% y 97% respectivamente en pacientes de alto riesgo. No obstante, la aplicacién de este tipo
de estrategias no muestra una influencia clara en los niveles de esas emociones negativas y su
asociacion con los episodios de atracones, no actuando como intermediario y dando a entender
que la simple aplicacién de estas estrategias sin tener en cuenta su éxito no tiene influencia en
los sintomas compatibles con trastornos de tipo purgativo.

La presencia de rumiacion, entendida como la existencia de pensamientos obsesivos y
repetitivos sobre un tema que nos preocupa, fue también medida en este estudio mediante una
escala de 0 a 4 puntos y viéndose asociada con un incremento en las posibilidades de padecer
episodios de atracén. En concreto, el aumento de 1 punto en la escala aumentaba un 28% la
probabilidad de padecer estos episodios, mientras que el aumento de 2, 3 0 4 puntos aumentaba
la probabilidad de estos episodios un 64%, 110% y 168% respectivamente. Pero, al igual en el
caso anterior, tampoco muestra influencia como variable intermediaria entre la presencia de
estados de animo o0 emociones negativas y la probabilidad de sufrir un episodio de atracén.
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El siguiente estudio pretende examinar la influencia de pensamientos rumiativos y
mecanismos de supresion de pensamientos sobre los sintomas de TCA, independientemente de
la presencia e intensidad de estados de animo o emociones negativas, y evaluar si hay
diferencias entre sexos. K.Smith (40) publica en 2019 este estudio de 263 jovenes en el que se
completan una serie de cuestionarios: Escala diagnosticas de desérdenes alimentarios (EDDS),
Cuestionario en version corta de sintomas de ansiedad y del estado de animo (MASQ-SF),
Escala de respuesta rumiativa (RRS), Inventario de supresion de White Bear (WBSI).

En el total de la muestra, 53.6% de los participantes reportan episodios regulares de
atracones, vomitos, ayuno y/o ejercicio excesivo. La prevalencia de TCA incluye un 0.4% de
AN, 5.3% de BN, 1.5% trastorno por atracon, 0.4% AN subumbral, 3.4% BN subumbral y 1.5%
trastorno por atracén subumbral.

En general, mayores niveles de estados de &nimo negativos o sintomas depresivos se ven
relacionados con mayor sintomatologia patoldgica de TCA y mayor frecuencia de ejercicio
fisico excesivo, pero, la presencia de pensamientos rumiativos o mecanismos de supresion no
se vieron significativamente asociados con sintomatologia de desérdenes alimentarios en
general. Mas especificamente, para el Trastorno por atracon si se encontrd una interaccion
significativa en cuanto al sexo de los participantes y la presencia de rumiacion; demostrando
una relacion positiva en el sexo femenino (p<0.001), al contrario que en el sexo masculino
(p=0.17), y actuando como factor contribuyente al trastorno por atracon en el sexo femenino.

—_—
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Ruminative brooding

Fig. 1. Relationships between ruminative brooding and binge eating frequency
in women and men.

Figura 5: Interaccion rumiacion-trastorno por atracon (40)
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Figuras 6 y 7: Interaccion de rumiacion y supresion de pensamientos con episodios de ayuno. (40)

En relacion a la presencia de episodios de ayuno, en este caso si se observaron diferencias
entre sexos, la presencia de rumiacion y de mecanismos de supresion. En el sexo masculino, la
presencia de rumiacion se vio asociada con menor frecuencia de ayuno (p=0.008), pero la
supresion de pensamientos se observa favorecedora de episodios de ayuno mas frecuentes
(p=0.006). En el sexo femenino, no se vieron asociaciones significativas entre la rumiacion y
los episodios de ayuno (p=0.359) pero si se observan mayores mecanismos de supresion de
pensamientos en relacion con la mayor frecuencia de ayuno (p=0.002). La interaccion entre
sexos de la presencia de supresion en relacion al ayuno mostré mayores fuerzas de asociacion
en el sexo masculino en comparacion al femenino.

Este estudio saca como conclusiones que, mientras que la presencia de rumiacion y
pensamientos obsesivos puede tener una fuerte influencia en el desarrollo de Trastorno por
atracon entre las mujeres, la presencia de mecanismos de supresioén de pensamientos puede
tener un papel importante en el desarrollo de TCA de tipo restrictivo entre los hombres.

Un afio antes, el mismo autor K.Smith (43) publica un meta-analisis de 38 estudios centrado
también en la capacidad rumiativa de cada individuo y la influencia de esta en la psicopatologia
de los TCA.

En linea con la literatura anterior, en este meta-andlisis se muestra de forma evidente una
clara relacion entre la presencia de rumiaciéon y el desarrollo de psicopatologia de TCA,
actuando como factor adyuvante y siendo, ademas, una relacion reciproca en ambos sentidos.
Esta relacion se ve disminuida en cuanto a desordenes alimentarios de tipo restrictivo, sin
embargo no se observan diferencias significativas en este sentido, los cual apoya la hipotesis
de que la presencia de rumiacion puede actuar como un fenémeno transdiagnéstico entre la
psicopatologia de AN y BN.

Otra de las conclusiones realizadas evidencia que la presencia de rumiacién en respuesta a
estados depresivos o insatisfaccion corporal establece una relacion con el aumento de
sintomatologia compatible con desordenes alimentarios y estado de animo deprimido,
apoyando una vez mas la relacion temporal y causal entre los pensamientos rumiativos u
obsesivos y la psicopatologia de TCA. Ahora bien, a pesar de la creciente investigacion en esta
area de la psicopatologia, es necesaria la realizacion de estudios de caracter longitudinal y de
evaluacion de muestras clinicas, sobre todo de cara a evaluar la posible interaccion que pueda
tener con otros factores y su influencia en el desarrollo de los TCA.

30



Discusion

8. Discusion

En la presente revision se han seleccionado 13 estudios con el objetivo de esclarecer lo
maximo posible la vision actual sobre la psicopatologia de los TCA. De estos estudios, 5 de
ellos fueron de disefio transversal, otros 5 de caracter prospectivo, 1 estudio de caracter
retrospectivo, una revision bibliografica y un meta-analisis.

En la mayoria de los casos, estos estudios se centran en una muestra especifica de la
poblacién por lo que seria importante la realizacion de estudios longitudinales mas amplios con
resultados extrapolables a la poblacion. Ademas, aquellos estudios de corte transversal no
permiten establecer relaciones causales y temporales, ya que solo permiten realizar una
fotografia del momento actual.

8.1 ANOREXIA NERVOSA

Comenzéabamos la revision con el estudio realizado por L.Robinson et al. (25), en él se
ponen de manifiesto numerosas variables genéticas implicadas etiol6gicamente en el desarrollo
de TCA, en cambio el estudio se enfoca mayoritariamente en el desarrollo de BN y Trastorno
por atracon. Los pocos resultados obtenidos en relacion a la AN no son para nada sorprendentes,
mostrando asociacion causal y temporal entre sintomas depresivos y ansiedad generalizada,
fendmenos autolesivos, problemas emocionales y abuso de tabaco. Ademas, la presencia de
niveles elevados de IMC se muestra en relacion con la aparicion de trastornos de tipo restrictivo
y AN, lo que a su vez puede evolucionar hacia sintomas de tipo purgativo/atracon y BN;
mostrandose una asociacion etiologica entre los tres tipos de TCA.

Maés especificamente dentro de la AN, P. Longo et al. (7) trata de esclarecer la relacion
entre el Trastorno de estrés postraumatico y el antecedente de abusos como factores de riesgo
para la AN. En este estudio, la presencia de abuso infantil o eventos traumaticos durante de la
infancia fueron mayoritariamente reportados entre los individuos con AN, mostrandose como
factores de riesgo para su desarrollo. Adicionalmente, el diagnostico completo de Trastorno de
estrés postraumatico (no el simple hecho de haber experimentado un evento traumatico) asocia
mayores niveles de ansiedad y de preocupacion excesiva por el peso y aspecto fisico y, en
consecuencia, mayor severidad de sintomas de AN.

Este mismo concepto aborda el estudio de V. Malisnaukiene et al. (42), el cual establece
que haber sufrido algin tipo de experiencia traumatica predispone al debut de desérdenes
alimentarios a través de sintomas de Trastorno de Estrés Postraumatico. En este caso no se tiene
en cuenta el tipo de TCA diagnosticado pero si se observa mayor prevalencia de experiencias
traumaticas y de TEPT entre mujeres. Ademas, este estudio pone de manifiesto la existencia de
una relacién bidireccional entre el antecedente de abuso emocional durante la infancia y el
desarrollo de TCA.

Uno de los factores de riesgo para AN mejor estudiados es la presencia de trastornos de
ansiedad, la cual se ha visto también como factor perpetuante. E. Lloyd et al. (24) trata de probar
esta asociacion mediante la triangulacion de dos estudios. En estos estudios, los resultados en
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cuanto a la asociacion de sintomas de ansiedad y preocupacion con la AN son contradictorios,
mostrdndose asociaciones débiles que se beneficiarian de la realizacion de estudios
longitudinales mas amplios que investiguen esta relacion causal. No obstante, al llevar a cabo
analisis multivariantes, se observa la existencia de una relacion causal entre los estados de
preocupacion y el desarrollo de trastornos de ansiedad y AN; pudiendo actuar en este caso como
factor de riesgo para ambos procesos Yy, en consecuencia, relacionando también la presencia de
trastornos de ansiedad con el desarrollo de sintomas de AN al compartir el mismo factor de
riesgo etiologico.

Por altimo, hablabamos de mentalizacion y rumiacion, dos nuevos conceptos que se estan
haciendo hueco dentro de la psicopatologia y que ya se han visto involucrados en diferentes
trastornos de la salud mental. Respecto a la AN, los estudios de G. Gagliardini et al. (36) y K.
Smith et al. (41,43) tratan de comprobar estas asociaciones.

G. Gagliardini et al. (36) establece 4 tipos de perfiles psicopatolégicos en base a la
capacidad de mentalizacion. Los perfiles de tipo CAO y CSA, caracterizados por destacar en la
faceta cognitiva de la mentalizacion y mostrar deficiencias en las facetas méas afectivas, fueron
los més prevalentes dentro del diagndstico de AN; sin embargo, esta asociacion no es exclusiva
de la AN, mostrandose también prevalente en pacientes con diagnéstico de BN y sugiriendo
que deficiencias en la capacidad de mentalizacién se trate de una variable transdiagnostica.

K. Smith et al. (40) se centra en el concepto de rumiacion y en codmo puede asociarse a los
distintos tipos de TCA. En este estudio la presencia de rumiacion y pensamientos obsesivos se
muestra en relacion con el desarrollo de Trastorno por atracon, observandose como factor de
riesgo dentro del sexo femenino. Por el contrario, en relacion a la presencia de sintomas
restrictivos y AN, la asociacién que se muestra va en relacion con la presencia de mecanismos
de supresion de pensamientos, inclindndose la balanza en este caso hacia el sexo masculino y
actuando como factor de riesgo para este.

De parte del mismo autor, un afio antes publica una meta-analisis en el que confirma la
influencia que ejerce la presencia de rumiacion en la psicopatologia de los TCA, mostrandose
como una relacién bidireccional. Ademas de actuar como factor coadyuvante de los TCA, actla
como un fendmeno transdiagnostico al no mostrar diferencias significativas entre los diferentes
tipos de TCA.
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8.2 BULIMIA NERVOSA Y TRASTORNO POR ATRACON

Al igual que comentabamos antes, partimos del estudio de L. Robinson et al. (25) para
establecer una vision general en relacién a la BN y al Trastorno por atracon. En este estudio, el
desarrollo de BN se demuestra asociado con antecedentes personales de abuso de drogas y
alcohol, sintomas tempranos de TDAH y bajos niveles de amabilidad; mientras que el desarrollo
de Trastorno por atracén se observa asociado a mayores niveles de neuroticismo e inestabilidad
emocional. Ambos tipos de trastornos muestran estar influenciados por antecedentes personales
de fendmenos autolesivos y problemas de alteracion de la conducta, asociandose ademas con
el posible desarrollo futuro de trastornos de ansiedad y depresion. Esta misma asociacion se
pone de manifiesto en el estudio de V. Hazzard et al. (38), en el que se demuestra que la
presencia de trastornos de tipo purgativo/atracon favorece el desarrollo de trastornos depresivos
7 afos después, observandose también diferencias entre las distintas razas y etnias, lo que puede
servir de ayuda a la hora de realizar una prevencion eficaz.

La asociacion de conductas de tipo autolesivas con el desarrollo de BN/trastornos de tipo
purgativo se establece también en la revision realizada por G. Kiekens et al. (28). No solo se
observa una mayor prevalencia de fendmenos autolesivos, sino que estos actos tienden a
presentarse de forma mas grave y variable, llevando al aumento de las tasas de pensamientos y
actos suicidas. Estas asociaciones se muestran con caracter bidireccional, influyendo también
en la severidad del TCA.

El estudio transversal de V. Nascimento et al. (27) apoya el mayor riesgo de suicidio
observado en estos trastornos de tipo BN/purgativo. Estableciendo ademéas una fuerte
asociacion con el riesgo futuro de desarrollar otros tipos de problemas de salud mental
(especialmente depresion), deterioro del funcionamiento familiar, reduccion de la capacidad de
autorregulacion emocional, problemas de identidad, baja autoestima, peor calidad de vida y
mayores tasas de fracaso académico.

Todas estas asociaciones se encuentran en probable relacion con la existencia de
antecedentes psicopatoldgicos comunes que actian como factores de riesgo, entre ellos
encontramos la presencia de ansiedad, reactividad y desregulacion emocional, desinhibicion,
labilidad cognitiva o exceso de perfeccionismo y autocriticismo.

Por otra parte, A. Monteleone et al. (35) refleja los antecedentes de abuso emocional
infantil como el Gnico tipo de maltrato infantil vinculado con el desarrollo de sintomas de BN,
a través de un proceso en el que intervienen la falta de eficacia y consciencia interoceptiva de
estos pacientes; todo esto ligado con deficiencias a la hora de detectar, regular y adaptarse a sus
propios procesos emocionales internos. Dentro del grupo de Trastorno por atracon, se incluye
en este proceso la presencia de impulsividad intrinseca en la personalidad de cada individuo.

En relacion a esta capacidad de regular las propias emociones y la capacidad de
mentalizacion se establecen los 4 perfiles psicopatoldgicos de G. Gagliardini et al. (36).
Involucrados con la mayor prevalencia de BN y trastorno por atracon se encuentran el perfil de
tipo ASA, caracterizado por presentar grandes desbalances dentro de las facetas afectivas,
problemas de gestion de emociones y control de impulsos, y el perfil de tipo E, caracterizado
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por revelar un estado de hipermentalizacion hacia los factores externos y presentando
deficiencias a la hora de regular sus propias emociones e impulsos.

Apoyando estas afirmaciones, en el estudio de S. Sacchetti et al. (37) los desbalances en la
capacidad de mentalizacion se observan como una caracteristica estable de la BN, mostrandose
ademas independiente a la gravedad de los sintomas de BN y a la presencia de sintomas de
Trastorno Limite de la personalidad.

Estos dos dltimos estudios dan a entender que el vinculo entre la capacidad de
mentalizacion y la BN se establece tanto por exceso como por defecto, indicando una falta de
comprension intrinseca de los estados mentales hacia uno mismo y hacia los demas.

La aplicacion exitosa de estrategias para la regulacion emocional se muestran en el estudio
de J. Svaldi et al. (39) como eficaces a la hora de reducir la posibilidad de episodios de tipo
atracon y purgativos, tanto en situaciones de bajo riesgo como de alto riesgo; no obstante, no
se exponen influencias en los niveles de emociones negativas y su asociacion con estos
episodios, no actuando como intermediarias entre estas dos variables.

Actuando también como factor de riesgo adyuvante para los episodios de tipo
purgativo/atracon se evidencia, en este mismo estudio, la presencia de rumiacion, entendida
como un tipo de pensamientos repetitivos y obsesivos sobre un tema en concreto. Sin embargo,
y al igual que en el caso anterior, tampoco se muestra como variable intermedia en asociacion
con los estados de animo deprimido y emociones negativas.

8.3 TRATAMIENTO DE CARA AL FUTURO

El tratamiento de este tipo de pacientes se convierte en una tarea especialmente delicada
con tasas de abandono marcadamente elevadas, sobre todo debido a la escasa conciencia de
enfermedad que presentan en la mayoria de casos.

Al margen de las complicaciones fisicas y médicas que pueden llegar a sufrir, se tratan de
patologias mayoritariamente psiquiatricas en las que el componente psicoldgico ocupa un gran
lugar. Por este motivo, es necesario entender este tipo de patologias como un conjunto de
procesos diferentes e individuales para cada persona en las que la creacion de un vinculo
empatico, de apoyo y de confianza médico-paciente es fundamental a la hora de mejorar la
conciencia de enfermedad y adherencia al tratamiento.

La literatura revisada muestra que la mayoria de los casos de abandono del tratamiento se
deben a que estos pacientes no sienten que el tratamiento sea el adecuado para ellos, al no ser
mayoritariamente personalizado e individualizado, manifestando que se sentian ‘fuera de lugar’
respecto al resto de pacientes con el mismo tipo de terapia (44).

Los avances obtenidos en un intento sentar las bases para la diferenciacion de las
condiciones psicopatoldgicas premorbidas exteriorizan la necesidad de incorporar terapias mas
novedosas y personalizadas a las caracteristicas individuales de cada paciente, mostrandose méas
eficaces que las terapias clasicas y pudiendo utilizarse en combinacion con estas en el caso de
ser necesario. (45,46)
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9. Conclusiones

En esta revision se ponen de manifiesto los numerosos avances obtenidos que ayudan a
esclarecer este campo de la psiquiatria y como las variables genéticas y de personalidades
intrinsecas en cada persona pueden influir en el desarrollo y evolucion de patologias como los
Trastornos de la Conducta Alimentaria.

Algunas de las conclusiones obtenidas son:

e Afirmando la literatura anterior sobre el tema, encontramos asociaciones estables
entre el desarrollo de Trastornos de la conducta alimentaria y variables como la
presencia de personalidades inestables, perfeccionistas y neurdticas o las asociaciones
con sintomas depresivos y de ansiedad, trastorno de estrés postraumatico, fendmenos
autolesivos con riesgo de suicidio y problemas de conducta y control de impulsos.

e  Seincluyen dos conceptos nuevos en este campo de la psicopatologia como son la
mentalizacion y rumiacion, que aunque hace falta seguir estudiando e investigando,
prometen ser dos variables influyentes en el conjunto de la patologia psiquiatrica.

e La aplicacién de estas evidencias de cara a la practica clinica y al empleo de
terapias cognitivo-conductuales dirigidas e individualizadas es un importante paso para
conseguir un diagnostico y tratamiento precoz, y asi poder disminuir en lo posible la
duracion y severidad de estas patologias.

Para finalizar, mayores estudios e investigaciones al respecto son necesarios para conseguir
resultados extrapolables al conjunto de la poblacion y esclarecer algunos conceptos que
contintan en discusion hoy en dia. Asi como, investigaciones en el resto de subtipos de TCA
menos prevalentes pero igualmente importantes, ya que la mayoria de publicaciones existentes
se dedican casi exclusivamente al estudio de la Anorexia y Bulimia Nervosa.
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ANEXO 1

Cuestionario EAT-40

Eating Attitudes Test (EAT-40).

10. Anexos

Marca con una X la opcion de respuesta, N= nunca; CN= casi nunca; AV= a veces; BV=bastantes veces; CS= casi

siempre; S= siempre. Se honesto, recuerda que es confidencial.

. Me gusta comer con otras penonas

Prepzre comidas paraotros. pero Yo no me las como

. Me pongp nervioso/a cuando se acerca la horacde las comldas

. Me da mucho miedo pesar demasiado

FPrecuro no comer aungue tenga hambre

. Me preocupo mucho por la comida

A veces me he «atracado» de comida, sintiendo que era rczpaz de parar de comer

. Corto mis alimentos en trozos pequenns

. Tongo en cuenta las calorias que tienen los alunentos que cerno

— |
ole|low | o|o]~]|w|lo —

. Evim, especiaimente, comeralimentos con muchos hidratos de carbone

(p. 8)., pan, arroe, patatas, eic.)

. Me siertc lleno/a después de las comidas

12.

Noto que les demis preferifan que yo comfese rmais

13.

Vomito después do haber cormido

. Me slerte muy culpable después de comer

O|0|cja|oc |o|ojojo|ojo|c|olo|R

15,

Me preocupa el deseo de estarmis delgada/a

M
=)

16.

Hago mucho sjercido para quernar calorias

17,

Me peso varias veces al dfa

18,

Me gusta que la repa me gueds 3)ustada

19,

Disfruto comiendo carme

. Melevario pronto por las manianas

el.

Cada da como los mismos alimentos

22.

Flenso en quemar calorias cuando hago ejercicio

23.

Tengo l1a merstruacion regular

24,

Los demds piersan que estoy demasfado delgado/a

25.

Me preocupa laidez d= tener grasa en el cuerpo

26,

Tarde en comar mds Gua las O1ras porsonas

27,
28,

Disfruto comiendn en restauranres

Tomo laxantes {(purgantas)

29,

Frecuro no comer alimentos con azucar

30.

Como alimertos de régimen

3L

Siento que los alimentos controlan mf vida

32.

Me controlo en las comidas

33

Noto que los demas me presionan para gue coma

34,

Paso demastade tiemgpo pensando y ocupdndome de la comida

35,

Tengo estrenimiento

36.

Me sierte incamedo/a después de comer dulces

37.

Me comprometo 1 hacer régirmen

38,

Me gusta sentir el estomago vacio

39.

Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas

40.

Tengo ganas de vermirar después de las comlidas

clojojojojoloo|jojojojo|jojgojojoja|o|jofjojojo|ojojojo|joo|ojojo jojojojocojo|ojoo| 2

cjojo|ojo|jojoojo(ocjo|o|jojojo|jo|jo|o(ojo|jo|jojojojojoc|o|o|o|a|o DDD’JDDDDDQ
o|ojojojojo|oo(o|oln|ojo|oaojo|o|fojo|oo(ojo|o|o(o|oo|o |0|o|o(o|o)o|ojn 0|2

o|o|o|olo|jo|o|o|o|o|o|o|o/o|o|o|ojoc|ojo|o|o|o|o|ojo|o|o|o|ja|oc |o|ojo|joc|ojo|o|o|o|d

O|0|o|ojojo|jojojojojo|c|aljcjojojojoc|ojo|jo|oojojo

O|ojo|ojojo|jojojajcjo|c|ojcjojc|jo|jo|ojo|o|ojojojo|c|oja|cyja|c ([ojoo|o|jojo(cjog|s=
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ANEXO 2
Cuestionario EAT-26

EAT - 26 Cuestionario de Actitudes ante la Alimentacion (Eating Attitudes Test)

Nombre:

Casi Algunas Bastantes Cas:

Nunca "
nunca veces veces siempre

Siempre

1. Me gusta comer con otras personas
2. Procuro no comer aunque tenga
hambre

3. Me preocupo mucho por la comida
4_Aveces me he "atracado” de comida,
sintiendo que era incapaz de parar de
comer

5. Corto mis alimentos en trozos
pequenos

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

7. Evito, especialmente, comer alimentos
con muchos hidratos de carbono (por
ejemplo: pan, arroz, patatas, etc)

8. Noto que los demas preferirian que yo
comiese mas

9. Vomito después de haber comido

10. Me siento muy culpable después de
comer

11. Me preocupa el deseo de estar mas
delgado/a

12. Pienso en quemar calorias cuando
hago ejercicio

13. Los demas piensan que estoy
demasiado delgado/a

14. Me preocupa la idea de tener grasa
en el cuerpo

15 Tardo en comer mas que las otras
personas

16. Procuro no comer alimentos con
azucar

17. Como alimentos de régimen

18. Siento que los alimentos controlan mi
vida

19. 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/a después de
comer dulces

23. Me comprometo a hacer régimen
24 Me gusta sentir el estémago vacio
25 Disfruto probando comidas nuevas y
sabrosas

26. Tengo ganas de vomitar después de
las comida
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ANEXO 3
Cuestionario ChEAT

TEST DE ACTITUDES ALIMENTICIAS PARA ADOLESCENTES
ChEAT-26

Instrucciones: Este cuestionario ha sido disefado para ayudarnos a saber como te sientes Lee cada frasey
marca la respuesta que mas se ajusta a como te has sentido durante el ultimo mes No pienses mucho las
respuestas Lo mas seguro es que si respondes deprisa tus respuestas podran reflejar mejor como te

encuentras
Al finalizar el cuestionario por favor suma las puntuaciones y anctalas en cada espacio o
s 1 3 7 1 0 S 8523
1 Meangustialaidea de estar demasiado gordo/a
2. Procuro no comer cuando tengo hambre
3. Lacomida es parami una preocupacion habitua
4. He sufrido crisis de atracones en las que tenia la sensacion de no

poder parar de comer.

Corto mis alimentos en trozos pequenos

Conozco la cantidad de calorias de los alimentos que como.

patatas, etc ).

Tengo laimpresion de que a los demas les gustaria verme comer mas.

Vomito después de comer.

Me siento muy culpable después de comer

Me obsesiona el deseo de estar mas delgado/a

Cuando hago deporte pienso sobre todo en quemar calorias

Los demas piensan que estoy demasiado delgado/a

SIS R b R

Me preocupa laidea de tener zonas gordas en el cuerpo y/o de tener
celulitis

15. Tardo mastiempo que los demas en comer.

16. Procuro no comer alimentos que tengan azucar.

17. Tomo alimentos dietéticos

18. Tengo laimpresion de que mi vida gira alrededor de la comida

19. Tengo un buen autocontrol en lo que se refiere ala comida

20. Tengo la sensacion de que los demas me presionan para que coma
mas

21 Paso demasiado tiempo pensando en |a comida

22. No me siento bien después de haber tomado dulces

23. Estoy haciendo régimen

24. Me gustatener el estomago vacio.

25. Me gusta probar platos nuevos, platos sabrososy ricos en calorias

26. Después de las comidas tengo el impulso de vomitar.

Subtotal

Total
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ANEXO 4
Cuestionario CTQ

Escala de Acontecimientos Traumaticos en la Infancia
(Childhood Trauma Questionnaire, CTQ)

Instrucciones: Este cuestionario aborda experiencias que pudo tener durante su
infanda o adolescencia. Para cada cuestion, marque la casilla que mejor le
convenga. Aunque algunas preguntas se refieren a temas intimos y personales, es
importante responder honestamente.

Anexos

Cuando era pequeino y/o Nunca | Raramente A A Casi
adolescente veces | menudo | siempre

1. No tenia suficiente para comer

2. Me sentia cuidado y protegido

3. Algunos miembros de mi familia
me llamab an “tonto”, “vago” o ‘feo”

4. Mis padres estaban demasiado
borrachos o “colocados” para

ocuparse de la familia

S. Alguien de mi familia me hacia
sentir imp ortante o especial

6. Tenia que vestirme con ropa
suda

7. Me sentia querido

8. Pensaba que mis padres no
querian que hubiera nacido

9. Me golpeaban tan fuerte que tuve
que iral médico o al hospital

10. Nohe querido cambiarde
familia

11.Algin miembro de mi familia
me pegaba tan fuerte que me
dejaba marcas o moratones

12. Me castigaban con un cinturdn,
un palo, una cuerda u otro objeto
contundente

13. Los miembros de mifamilia
cuidaban unos de otros

14. Miembros de mi familia me
insultaban o decian cosas que me
hacian dafio

15. Creo que he sido maltratado
fisicamente

16.He tenido una infancia perfecta

17.Me golpeaban tan fuerte que
alguien llegé a notar las marcas (ej.

18. Sentia que alguien de mi familia
me odiaba
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ANEXO 5
Cuestionario de cribado SCOFF

TABLA praduccion al espafiol
1 del cuestionario SCOFF

Pregunta 1. iUsted se provoca el vomito porgue se siente muy llena?

Pregunta 2. ile preccupa que hayva perdido el control sobre la cantidad de
comida que ingiera?

Pregunta 3. jHa perdido recientemente mas de 7 kg en un periodo
e 3 meses?

Pregunta 4. iCree que estd gorda aunque los demas digan que esta
demasiado delgada?

Pregunta 5. sUsted diria que la comida domina su vida?
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Anexos

ANEXO 6

Cuestionario de ansiedad STAI

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD ESTADO - RASGO
(STAI)

A-E INSTRUCIONES

A continuacién encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo. Lea
cada frase y senale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor cémo se SIENTE USTED AHORA MISMO, en este
momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste senalado la
respuesta que mejor describa a su situacién presente
Nada Algo Bastante Mucho

I. Me siento calmado 0 | 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 mismo 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 oprinudo) 0 1 2 3
15. Estoy relajado 0 1 2 3
16. Me siento satisfecho 0 1 2 3
17. Estoy preocupado 0 1 2 3
18. Me siento aturdido y sobreexcitado 0 1 2 3
19. Me siento alegre 0 | 2 3
20. En este momento me siento bien 0 1 2 3

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA
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ANEXO 7

Cuestionario neuropsiquiatrico MINI

1.1, MINI Ertewrent s M oerkigu il ga e ceen sl

(MINI brlsradtiondl Moo ogipehiatnd Imicviis, MING

128 LA PER SR A oo peme-read |
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