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4. TRASTORNOS DE INGESTA COMPULSIVA

4.1. EVOLUCION HISTORICA DE LOS TIC

En los ultimos afios de la década de los cincuenta, el Dr. Albert Stunkard de la
Universidad de Pennsylvania noté que algunos obesos tenian problemas significativos
con la ingesta excesiva de alimentos. Tal observacion fue largamente ignorada u olvi-
dada hasta mediados de los ochenta cuando la evidencia se empieza a notar con los
resultados relacionados con pacientes que seqguian tratamiento para la obesidad, una
cuarta parte de ellos presentaban atracones de comida (Mitchell, De Zwaan, Raymond,
Spitzer, 1994). Por las mismas fechas, estudios comunitarios de prevalencia de BN
demostraban que la mayoria de los sujetos que presentaban atracones no tenfan por
qué padecer BN. Estos hallazgos llevan a un grupo de investigacion, dirigido por
Spitzer de la Universidad de Columbia, a proponer gue estos sujetos tenfan su propio
trastorno de la conducta alimentaria y que diferian de la BN. Nombraron al nuevo tras-
torno Sindrome de ingesta patoldgica, desde entonces reemplazado por el término de
trastorno alimentario por ingesta o atracén (DSM-1V, 1994; Fairburn, 1995).

El término de trastornos de ingesta compulsiva o TIC fue acufiado por investigadores
americanos para referirse a aquellos individuos que cometian atracones reiterados,
con ausencia de conductas extremas compensatorias para controlar el peso, propias
de las personas con BN. Se cree que estas personas constituyen aproximadamente
una quinta parte de los pacientes obesos (Fairburn y Walsh, 1995). Pero también se
encuentran cada vez mds casos de individuos con trastorno de ingesta compulsiva
gue no presentan un trastorno médico de obesidad.

Russell, en 1997, expresa como desde hace décadas, ciertos individuos presentan epi-
sodios de ingesta compulsiva pero sin conductas compensatorias inapropiadas (como
por ejemplo el vémito autoinducido) caracteristico de la BN. La investigacién sobre los
criterios diagndsticos para los trastornos de ingesta compulsiva (TIC) aparecen en el
apéndice B del DSM-IV describiendo el sindrome. Tal trastorno es conceptualmente
similar a la BN, pero difiere de ésta en la ausencia de las conductas compensatorias
(Spitzer, Devlin, Walsh, Wing, Marcus, Stunkard, Wadden, Yanovski, Agras, Mitchell, y
Nonas 1992; Hay vy Fairburn, 1998).
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Las investigaciones sobre TIC estdn aldn poco desarrolladas, pero parece que este
trastorno tiene algunas caracteristicas en comun con la BN: los atracones. Aunque
tales episodios de ingesta en TIC se diferencian de los de la BN en que en el 19, tie-
nen mayor duracién y ademads tienen un principio y un final poco claro. En esta
patologia existe una tendencia general a comer en exceso sin estrictos intentos de
sequir dietas extremas, como ocurre en la BN. Otro rasgo que los diferencia es la
relativa ausencia (en principio, por definicién) de medidas extremas de control de
peso, como pueden ser la autoinduccién al vomito o el abuso de laxantes y diuré-
ticos. Los TIC parecen afectar a un grupo de edad algo mayor que la BN; hay evi-
dencias también de que la proporcién por sexos puede estar mds igualada, con una
proporcién mayor de pacientes masculinos. Queda por definir de qué modo se
relacionan TIC con la BN (Walsh y Garner, 1997).

Raymond, Mussell, Mitchell y Crosby, en 1995, compararon un grupo de sujetos
con BN frente a otro con TIC (apareados por edad). Los bulimicos presentan mayo-
res puntuaciones en cinco subescalas del EDI, se hallaron, no obstante, altas pun-
tuaciones de patologia y estrés en el grupo de TIC.

Kinzl, Traweger, Trefalt, Mangweth y Biebl, en 1999, estudian la prevalencia de
TIC en poblacién general de mujeres Australianas. Una muestra randomizada de
1.000 mujeres, entre 15 y 85 afos, fue entrevistada telefénicamente por dietistas
y personal especializado. Para detectar TIC utilizaron material de screening. De la
muestra, 122 mujeres cumplian el criterio para atracones, 84 de ellas presentaban
muchos sintomas de TIC, y 33 cumplian los criterios para TIC. La prevalencia para
BN fue del 1,5%. Las mujeres con episodios de atracones hacian mas dietas y exhi-
bian mas comportamientos restrictivos que el resto de mujeres sin estas conduc-
tas.

Haiman y Devlin en 1999, publican un estudio sobre los atracones que aparecen
en ciertos individuos al inicio de un régimen o dieta para perder peso. Mientras que
muchos individuos con BN empiezan a hacer dieta antes de que aparezca el atra-
con otros se atracan de comida antes de hacer dieta. Los autores proponen dis-
tinguir ambos grupos. Participan 120 pacientes en un estudio sobre tratamiento
para la BN. Se les separaron en dos grupos: Atracones (A) y Dietas (B). Los sujetos
del grupo A presentaban mayor peso, mayor volumen corporal, menor tiempo de
aparicion de la sintomatologia de TCA y una alterada relacion de atracones/véomi-
tos.

El TIC no es un TCA oficialmente reconocido, sino que en el DSM-IV aungue apa-
rece como un ejemplo dentro del cuadro diagndstico ello lanza como propuesta de
obtener una independencia clasificatoria y no ya como parte de TCANE. Muchos
autores ya lo tratan asi. No existe un trastorno equivalente en el CIE-10.

Walsh y Garner (1997) creen que la demarcacién entre TIC y BN tipo no purgativo
(cuadro clinico en el que la persona emplea técnicas compensatorias inapropiadas,
COMO ayunar o ejercicio excesivo, pero no se provoca el vémito ni abusa de laxan-
tes, diuréticos o enemas durante el episodio) no queda clara, ya que los individuos
con BN tipo no purgativa suelen presentar a parte de la sintomatologia propia del
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trastorno, un sobrepeso similar a los individuos afectos de trastorno por ingesta
compulsiva.

Las personas que padecen TIC a menudo hacen atracones de comida pero no
toman tantas medidas de control de peso como los individuos con BN
(Timmerman, 1998). En el pasado, describe Fairburn (1995), a estas personas se
les llamaba “comedores compulsivos " y tanto la experiencia clinica como la inves-
tigacion sugieren gue los trastornos de ingesta compulsiva poseen una amplia dis-
tribucién en la poblaciéon general y mds amplia que la BN (Spitzer, Yanovski,
Wadden, Wing, Marcus, Stunkard, Devlin, Mitchell, Hansin y Horne, 1993, Hay, 1998;
Robertson y Palmer, 1998).

El concepto de que todos los pacientes con trastornos de ingesta compulsiva pade-
cen de sobrepeso es erréneo. Estudios comunitarios indican que sélo cerca de la
mitad poseen sobrepeso, es decir, personas que poseen un Indice de Masa
Corporal, IMC, mayor o igual a 27 (Fairburn, 1995; Robertson y Palmer, 1998; Hay,
1998).

Afecta tanto a hombres como mujeres; africanos y americanos presentan los mis-
mos riesgos de padecer TIC como los caucasianos. La distribucién de edad es mds
amplia y va desde los 20 a los 50 afios.

De Zwaan, Mitchell, Raymond y Spitzer (1994), indican que entre un18 y un 46%
de los obesos que acuden a programas de control de peso cometen atracones sin
conductas compensatorias inapropiadas.

Encontramos en la bibliografia que junto con el DSM-IV (1994) algunos autores
incluyen los TIC dentro de los TCANE (Guillemot y Laxenaire, 1994; Raich, 1994;
Chinchilla, 1995; Turén, 1997; Ferndndez y Turdn, 1998). Otros investigadores pare-
cen considerar este trastorno como una patologia mas dentro de los trastornos de
la conducta alimentaria, mas reciente segun criterios diagndsticos, y por lo tanto
no incluidos en los TCANE (Telch, Agras y Rossiter, 1988; Marcus, Wing, Ewing,
Kern, Gooding y McDermott, 1990; McCann y Agras, 1990; Alger, Schwalberg,
Biigaouette, Michalek y Howard, 1991; Spitzer, Devlin, Walsh, Wing, Marcus,
Stunkard, Wadden, Yanovski, Agras, Mitchell y Nonas, 1992; Fairburn y Wilson,
1993; Polivy y Herman, 1993; Walsh, 1993; De Zwaan, Mitchell, Raymond y Spitzer,
1994; Cash, 1997; Mitchell, Pomeroy y Adson, 1997; Beresin, 1998; Hay, 1998; Yager,
1998).

Hay y Fairburn, del departamento de Psiquiatria de la Universidad de Oxford,
Reino Unido, realizaron un estudio con el fin de validar el esquema de clasificacién
diagnostica del DSM-IV sobre los recurrentes atracones utilizando una muestra de
la poblacién general de 250 mujeres jovenes que padecian atracones recurrentes.
Se llevd a cabo un estudio en dos partes. La informacién de sus hdbitos alimenta-
rios y patologias asociadas se obtuvieron a partir de entrevistas personales. Los
sujetos fueron reevaluados un afio mas tarde. El diagnéstico de BN obtuvo una
buena validez descriptiva y predictiva. En la primera fase (primer aio) no fue posi-
ble distinguir entre trastornos de ingesta compulsiva y BN subtipo: no-purgativa.
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Sin embargo, estos grupos ya presentaban diferentes resultados tras el primer
afno. Dentro de los trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE)
habfa un subgrupo de sujetos con sintomatologia moderada pero fluctuante.

Los resultados finales sugieren que los trastornos de la conducta alimentaria buli-
mica poseen un continuo en la severidad clinica, yendo desde la BN tipo purgativa
(la mas severa), pasando por la BN no-purgativa (severidad intermedia) hasta lle-
gar a los trastornos de ingesta compulsiva (los menos severos). Los datos obteni-
dos en este estudio respaldan conservar la distincién entre BN no-purgativa y el
trastorno de ingesta compulsiva o TIC (Cooper, 1995; Fairburn, 1995; Hay y
Fairburn, 1998).

4.2. DEFINICION ACTUAL

Este nuevo diagndstico de los trastornos de la conducta alimentaria se caracteri-
za por atracones de comida recurrentes, con pérdida del control sobre la ali-
mentacion unido a un malestar clinicamente significativo (DSM-1V, 1994). El
paciente no presenta conductas compensatorias tipicas de la BN o de la anore-
xia nerviosa tipo compulsivo/purgativo como vémitos autoinducidos, abuso de
laxantes y diuréticos, ayuno o ejercicio fisico excesivo (Fairburn y Wilson, 1993;
Fairburn, 1995).

Las verdaderas ingestas compulsivas tienen dos rasgos caracteristicos: la gran
cantidad de alimentos ingeridos durante la misma y la sensacién de pérdida de
control. Se entiende por "atracones" al consumo de alimentos en un periodo
corto de tiempo (inferior a dos horas) en cantidades superiores a la que la mayo-
ria de personas ingeririan en un espacio de tiempo similar y bajo las mismas cir-
cunstancias (DSM-1V, 1994).

La falta de control sobre la alimentacién en pacientes con este trastorno viene
determinada por comer rdpido, principalmente a solas, hasta sentirse completa-
mente lleno, gran cantidad de alimentos sin apetito, con satisfaccién durante y
después de cada episodio y la sensacién de no poder parar de comer durante el
atracén (Telch, Prott y Niego, 1998). Existe generalmente ansiedad anticipatoria a
la ingesta, con posteriores sintomas de culpabilidad, distimia y malestar fisico que
puede provocar somnolencia. Tras “despertar” del atracén se afiaden otros sinto-
mas como baja autoestima, autorechazo, culpabilidad excesiva, depresién asfi
como preocupacién excesiva por el peso y la imagen corporal (Fairburn y Wilson,
1993; Fairburn, 1995; Adami, Marinari, Bressanni, Testa y Scopinaro, 1998).

Para establecer el diagnéstico de TIC, es necesario que los atracones provoquen
malestar clinico y que a pesar de que el sujeto presente satisfacciéon durante el epi-
sodio y después de éste, se preocupe sobre los efectos a largo plazo que dichos
atracones pueden repercutir en su peso e imagen corporal (DSM-1V, 1994).
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La frecuencia de los atracones, segin el DSM-IV, debe ser, como media, de al
menos 2 dias por semana durante un periodo minimo de 6 meses. La duracién de
los atracones puede variar y a muchos individuos les cuesta diferenciar los autén-
ticos atracones de los episodios menos importantes. A pesar de ello, recuerdan
facilmente en qué dia y en qué momento realizaron un atracén. Por ello se reco-
mienda preguntar el nimero de dias en que tienen lugar tales episodios, igual
como en el caso de la BN (Fairburn, 1995).

Tabla N°19. Criterios propuestos para el Trastorno de Ingesta segin el DSM-IV
(APA, 1994)

a) Episodios recurrentes de voracidad. Un episodio de voracidad se caracteriza por:
1. Comer en un periodo concreto de tiempo (por ejemplo dos horas) una cantidad de
comida gue es mucho mas de lo que la mayoria de la gente podria comer en el mismo
tiempo y en circunstancias parecidas.

2. Sentimiento de pérdida de control durante este episodio (por ejemplo sentimiento de
gue no puede parar de comer o de no poder controlar qué es lo que come o qué cantidad
de lo que uno come).

b) Los episodios de voracidad estén asociados por lo menos a tres de las condiciones siguientes:
1. Comer mucho mas rdpido de lo normal.

2. Comer hasta sentirse desagradablemente Ileno.

3. Comer mucho a pesar de no sentirse hambriento.

4. Comer solo porque le avergiienza cuanto come.

5. Sentirse a disqusto, deprimido o muy culpabilizado después de comer.

c) Marcado malestar respecto a sus “atracones”.

d) Los episodios de ingesta aparecen, como media, por lo menos dos veces a la semana y durante

seis meses.

e) Eltrastorno no aparece durante anorexia o bulimia nerviosas.

4.3. EPIDEMIOLOGIA DE LOS TIC

Se estima la prevalencia de TIC en un 2% (Crowther, Post y Zaynor, 1985; Kendler,
MacLean, Neale, Kessler, Heath y Eaves, 1991; Spitzer, Devlin, Walsh, Wing, Marcus,
Stunkard, Wadden, Yanovski, Agras, Mitchell, y Nonas, 1992; Garfinkel, Lin, Goering,
Speqggq, Goldbloom y cols., 1995; Walters y Kendler, 1995; Yager, 1998 ).

Segun datos del DSM-IV (1994), la prevalencia global en muestras obtenidas en
programas de adelgazamiento, oscila entre el 15 y el 50 % (con una media del 30
%), siendo 1,5 veces mas frecuente en mujeres que en varones (DSM-IV, 1994,
Agras y Apple, 1997). La prevalencia obtenida en sujetos no ingresados es del 0,7-
4 % (DSM-1V, 1994).
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Hsu (1996b) hace una revision de los estudios epidemioldgicos sobre anorexia
nerviosa, BN, TIC y TCA en poblaciones especiales y otras culturas. Se investiga-
ron las personas adictas a conductas dietéticas y los estudios longitudinales sobre
los resultados de las mismas. Hsu concluye que tanto AN, BN como TIC probable-
mente sequirdn teniendo un incremento en la incidencia en los préximos afios. As{
mismo son uno de los trastornos psiquidtricos mas comunes que afectan a las
jévenes de Occidente. ElI mayor factor de riesgo en la patogénesis es la dieta
(Tannenhaus, 1997). La prevalencia de los TCA en una supuesta comunidad estd
correlacionada con la prevalencia de conductas dietéticas en la comunidad (Hsu,
1996bh).

Fairburn, Doll, Welch, Hay, Davies y O " Connor, en 1998 presentaron un estudio
sobre los factores de riesgo en TIC. Compararon 4 grupos de mujeres: 52 mujeres
con TIC, 104 mujeres sin TCA, 102 mujeres con otros trastornos psiquiatricos y 102
mujeres con BN. Apreciaron que los factores de riesgo para TIC eran mas ligeros y
limitados que en la BN. La presencia de trastornos psiquidtricos y de obesidad eran
los factores de riesgo principales para los TIC.

En un estudio epidemiolégico sobre TCA realizado por Hay en 1998, estudié una
muestra de 4.200 individuos, mayores de 15 afios, del Sur de Australia. De 3.001
personas entrevistadas finalmente, se obtuvieron los siguientes datos: las preva-
lencias son del 3,2% para episodio de Atracones (mds comuln en mujeres que en
hombres); el 1,6% de los sujetos seguian dieta o ayuno; el 0,3% de la muestra
estudiada presentaban BN; la prevalencia para la poblacién con conductas purga-
tivas es del 0,8% apareciendo con mayor frecuencia en el intervalo de edad de 35
a 44 aflos, mientras que para TIC es del 1% en dicha poblacién. La Unica conducta
significativa relacionada con el aumento de peso fue para el TIC. Los solteros pre-
sentaron en este estudio mayor dificultad para sequir dieta. Los problemas que
aportan los TCA en mujeres y hombres de edad adulta son mayores a los espera-
dos. Por lo tanto, Hay propone mas atencién y sequir estudios clinicos y de inves-
tigacién (Hay, 1998).

4.4. ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

Howard y Porzelius, en 1999 proponen cémo la dieta ha estado implicada de
forma sustancial en el desarrollo de las conductas de atracones en el TIC. Si la
dieta juega un rol causal en la etiologia de TIC, ésta puede tener mayores implica-
ciones para el entendimiento y el tratamiento individual del trastorno. Los autores,
hacen una revisidn literaria sobre el papel de la dieta y la investigacion a niveles
de dietas restrictivas, asi como los estudios prospectivos que investigan los efec-
tos de la dieta en los comportamientos alimentarios posteriores. La literatura no
ofrece aun conclusiones plausibles sobre el rol que tiene la dieta en la etiologia del
TIC.
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Factores de riesgo en TIC

Fairburn, Doll, Welch, Hay, Davies y O“Connor, llevan a cabo un estudio en 1998,
sobre los factores de riesgo en los TCA, concretamente en los TIC.

Compararon 52 mujeres con TIC, 104 sujetos control, 102 mujeres con otros tras-
tornos psiquiatricos y 102 mujeres con BN. Se hallé que los factores de riesgo
entre TIC y el grupo control fueron para el primero, las experiencias adversas en
la infancia, depresidn paterna/materna, vulnerabilidad a la obesidad y repetidas
exposiciones de comentarios negativos sobre la silueta y el peso, asi como el com-
portamiento alimentario.

As{ mismo, los TIC comparados con el grupo de “otros trastornos Psiquiatricos”,
aportan mas obesidad infantil asi como mayor exposicidon de comentarios negati-
vos sobre figura, peso y conductas alimentarias.

Finalmente entre sujetos con BN y TIC se diferencian entre ellos, ya que en BN son
mayores los factores de riesgo siguientes: ciertos rasgos infantiles y pronunciada
vulnerabilidad a la obesidad. Los autores concluirdn que los TIC aparecen al aso-
ciarse con la exposicion de factores de riesgo de trastornos psiquidtricos y de obe-
sidad (Grissett y Fitzgibbon, 1996; Fairburn, Doll, Welch, Hay, Davies y O Connor,
1998; Santonastaso, Ferrara y Favaro, 1999).

Diagndstico diferencial

En el trastorno depresivo mayor son frecuentes los episodios de ingesta, que
generalmente no suelen llegar a atracones. Los atracones como trastorno aislado
sélo deben diagnosticarse cuando el individuo manifiesta que, durante los episo-
dios de ingesta, experimenta una sensacién subjetiva de pérdida de control acom-
pafiada de tres de los sintomas recogidos en el Criterio b propuesto para los TIC.
Muchos individuos sienten malestar a causa de episodios de ingesta que no son
propiamente atracones.

4.5. MANIFESTACIONES CLINICAS

Algunos individuos manifiestan que sus atracones estan desencadenados por
estados de dnimo disfdricos, como depresién o ansiedad. Otras personas no pue-
den identificar desencadenantes especificos, pero si advierten una sensacién de
ansiedad que el atracdn consigue aliviar. Otro grupo de individuos expresa la ten-
sién de forma disociativa, es decir, una sensacién de embotamiento o de estar dro-
gado. Muchas personas se pasan todo el dia comiendo sin desencadenantes clara-
mente definidos.

Hagan y Moss (1997) para comprobar la hipdtesis que las experiencias con res-
tricciones de comida producen atracones siguieron los estudios de Minnesota y los
estudios de prisioneras de guerra. Comprobaron como restricciones crénicas de
comida producen cambios dramdaticos en la conducta alimentaria (incluyendo atra-
cones) y perduran décadas aunque la restriccidon haya cesado. La restricciéon puede

131

La mision de la ciencia no
consiste en crear, sino en
el descubrimiento de ver-
dades.

Gottlob Frege (1848-
1925).



TRASTORNOS DE INGESTA COMPULSIVA

ser un factor de riesgo en atracones, trastornos de ingesta compulsiva y BN. Los
autores llevaron un estudio de laboratorio con ratas y los resultados concluyen
gue igual que en anteriores investigaciones, también las restricciones alimentarias
en ratas, determinaran comportamientos de ingesta compulsiva incluyendo BN
(Hagan y Moss, 1997).

Generalmente, los individuos con este patréon alimentario que son vistos en los
centros asistenciales presentan grados diversos de obesidad. Casi todos los suje-
tos se han sometido a dietas estrictas y rigurosas en numerosas ocasiones y se
confiesan frustrados ante la dificultad que conlleva el “control” de la ingesta de
comida. Algunos siguen intentdndolo, otros abandonan decepcionados con ellos
mismos, debido a sus continuos fracasos, tras intentar diversas dietas sin éxito
alguno. Basdevant, Pouillon, Lahlou, Le Barzic y Brillant, en 1995, estudiaron los
patrones alimentarios y hallaron prevalencias de TIC del 9% en una muestra de
292 mujeres que pedian ayuda en centros privados para controlar su peso. Asi
mismo toman una muestra de 85 mujeres que acuden por la misma causa a cen-
tros hospitalarios, dando una prevalencia en este caso del 15% de TIC. Como grupo
control tomaron una muestra de la poblaciéon de 447 mujeres dando una preva-
lencia para este grupo del 0,7%. De ello, los autores concluyen que los TIC son mds
comunes en sujetos que buscan ayuda en centros para controlar el peso y es raro
hallarlo en la poblacién general.

En dichas clinicas o centros de adelgazamiento los individuos con TIC muestran,
como media, mayor grado de obesidad asi como mayor fluctuacién de peso a lo
largo de su vida, frente a las personas que no padecen tal patologia. Cabe desta-
car que los sujetos con este trastorno representan un subgrupo diferenciado de los
obesos (De Zwaan y Mitchell, 1992). Los individuos afectos de TIC suelen expresar
gue tal patologia interfiere tanto en sus relaciones interpersonales, en su trabajo
como en su capacidad para aceptarse y agradarse a si mismos, y compardndolos
con individuos con peso similar al de ellos pero ausentes de tal patologia, se halla
gue el primer grupo presenta mayor grado de depresién, ansiedad, pobre autoi-
magen, autoaversién, preocupacion por el cuerpo y mayor susceptibilidad ante los
demads. Existe asi mismo, mayor prevalencia de trastorno depresivo mayor, tras-
tornos relacionados con abuso de sustancias y trastornos de la personalidad en
dicho primer grupo.

Volireth, Koch y Angot en 1992, Ilevan a cabo un estudio longitudinal por cohor-
tes de jovenes de Zurich (Suiza). Se les entrevisté a los 27- 28 afios y luego a los
29- 30 afios. Las personas que en una primera fase cometian atracones, en la
segunda fase del estudio presentaban mayores probabilidades de padecer trastor-
no de ingesta compulsiva, trastorno de conducta alimentaria, y mayores niveles de
ansiedad y depresidon que en grupos control. La edad de inicio de este trastorno se
sitda tipicamente al final de la adolescencia o principios de la tercera década de la
vida, y a menudo aparece inmediatamente después de una pérdida de peso signi-
ficativa consequida tras una dieta (DSM-1V, 1994; Agras y Apple, 1997). EI TIC, al
igual que la BN empieza al final de la adolescencia o bien al principio de la vida
adulta. La edad media de aparicion de este trastorno son los 19 afios y normal-
mente suele acabar a los pocos meses con conductas compensatorias purgativas
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caracteristicas de la BN (Agras y Apple, 1997). Se estima que entre el 10 y 20% de
bulimicas presentan sobrepeso y que entre el 25 y 30% tienen historia de anore-
xia nerviosa. En el caso del TIC, Agras y Apple (1997) exponen que esta patologia
es la mds comun dentro de los trastornos alimentarios en los varones; sin embar-
go son las mujeres de nuevo, las mds afectadas. Entre los individuos que solicitan
tratamiento, el curso parece ser de caracter crénico (Vollrat, Koch y Angst, 1992;
DSM-1V, 1994).

Un estudio de De Zwann, Mitchell, Raymond y Spitzer, en 1994, sobre los tras-
tornos de ingesta compulsiva, dejan bien claro que los pacientes con BN de peso
normal, obesos con TIC y obesos sin TIC presentan tres poblaciones distintas, bien
diferenciadas.

Lainvestigacion realizada por Ricca, Mannucci, Di Bernardo, Mezzani, Carrara et
al., en 1996, sobre una muestra italiana de 84 obesos concluyen que sélo un 12%
presentan TIC.

Para estudiar los atracones se han realizado laboratorios de investigacién. Uno de
los mds sofisticados y se podria decir Unico por sus caracteristicas es el
Laboratorio de Alimentacién Humana de Pittsburgh. Los sujetos con TCA pueden
permanecer largos periodos de tiempo, mayor a 24 horas, mientras se les obser-
van y evaltan las conductas relacionadas con su trastorno. Funciona desde 1990 y
consta de una habitacién de 19 metros cuadrados, junto a la unidad de pacientes
ingresados para el tratamiento de TCA. Dispone de una mesa, silla, cama, televi-
sién y una grabadora de video; contigua a ésta hay un aseo privado. Las personas
se pueden comunicar con la habitaciéon de control a través de un interfono. La
comida se obtiene a través de dos maquinas de distribucién automatica controla-
das por ordenador, una de ellas es nevera. La comida se puede calentar en un
horno microondas. Estas maqguinas expendedoras contienen 38 productos dife-
rentes de comidas y bebidas, que pueden encontrarse en cafeterias y pertenecen
al tipo de productos que consumen los sujetos en los atracones. Se conocen las
composiciones exactas de todos estos alimentos.

Cuando llevan varios dias alli pueden conocer varias instrucciones. Por ejemplo se
les puede pedir gue coman compulsivamente o bien gue coman como lo que nor-
malmente comen en un dia cuando no cometen atracones. Se estudian tanto los
sujetos con trastornos de la conducta alimentaria como los sujetos control. Las
personas estudiadas estdn al corriente de todo y ellas dan previamente su con-
sentimiento.

Un laboratorio de estas caracteristicas es un medio para obtener informacién
detallada de las conductas alimentarias en individuos. A pesar de que es obvio que
en el laboratorio artificial hay falta de solidez, hay razones para pensar que las
conductas en el laboratorio son similares a las que mantienen fuera ya que a
menudo se pueden equiparar a los informes previos al ingreso en el laboratorio. Lo
gue es cierto es que las personas con BN hardn atracones también en tales esce-
narios (Kaye, Weltzin, McKee, McConaha, Hansen y Hsu, 1992; Fairburn, 1995).
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Fairburn (1995) aporta gran informacién sobre las caracteristicas de los atraco-
nes extraidas de laboratorios y estudios afines:

Sentimientos: Los primeros momentos de un atracén pueden ser placenteros.
Parecen disfrutar intensamente del sabor y la textura de la comida. Sin embargo,
este tipo de sentimientos no suelen permanecer por mucho tiempo. Pronto se
reemplazan por sentimientos de disgusto cuando la persona consume mas y mas
comida. Muchas personas presentan repulsion sobre lo que estdn haciendo pero
son incapaces de parar.

Rapidez en la Ingesta: Es una caracteristica tipica de los atracones donde la per-
sona come rdpidamente. Investigaciones llevadas a cabo en la Universidad de
Columbia demuestran como las mujeres con BN comen 2 veces mas rapidamente
gue las mujeres sin trastornos de la conducta alimentaria, es decir: 81,5 calorias
por minuto frente a 38,4 calorias por minuto. Muchas llenan su boca de comida de
forma mecanica y la engullen sin apenas masticarla. Otras personas también
beben grandes cantidades de liquido para ayudar asi a tragar la comida. Ello con-
duce a sentimientos de hinchazén y plenitud. Esto facilita a que algunas personas
tras la ingesta vomiten.

Agitacién: Muchas personas mientras realizan los atracones, se pasean de un lado a
otro o caminan, con desesperacién. Sienten debilidad por la comida como una inten-
sa fuerza que les conduce a sequir comiendo. Por eso se utiliza @ menudo el término
de conducta compulsiva. Obtener comida adquiere una importancia extrema. Para
consequir grandes cantidades de comida la cogen de otras personas, roban en cen-
tros comerciales o incluso llegan a ingerir comida en mal estado. La mayoria consi-
deran estas conductas como vergonzosas, repugnantes y degradantes.
Sentimientos de Alteracion de la Conciencia: Las personas con TIC a menudo
describen sentimientos como si estuvieran en trance durante el atracén. Realizan
conductas tan automadticas que no les parece ser ellos quienes estdn comiendo.
Confidencialidad: Una caracteristica del atracén es que se realiza en secreto. Las
personas que cometen atracones de comida se averglienzan tanto que realizan un
gran esfuerzo para disimular su comportamiento alimentario, incluso lo esconden
durante muchos afios. Comen de forma normal en presencia de otras personas, o
bien utilizan evasivas para comer con otros. Tras una comida normal, reempren-
deh la ingesta con las sobras. Otros sujetos se llevan comida a la habitacién o al
cuarto de bafio para comer sin miedo a ser descubiertos.

Pérdida de Control: Es el eje central de los atracones pero varia significativamen-
te segun los individuos. Muchas personas sienten durante mucho tiempo antes de
la ingesta el sentimiento de pérdida de control. Para otras, va aumentando la pér-
dida de control de forma progresiva mientras van comiendo. O bien aparece de
repente cuando se dan cuenta que han comido demasiado. Todos concluyen que
es imposible parar de comer una vez han comenzado (Fairburn,1995).

Tannenhaus, en 1997, analiza un estudio sobre mujeres universitarias que admiten
cometer atracones y argumenta que los factores que mejor vaticinan la gravedad
de los atracones son: aumento de preocupacién por la comida, excesiva inquietud
por estar a dieta, miedo a perder el control de la ingesta, insatisfaccién de la ima-
gen corporal y aumento del estrés.

El peso vy la talla son indices con un fuerte componente genético. Si los padres no
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son obesos, sélo hay un 20% de riesgo de padecer obesidad. Aumenta hasta un
40% el riesgo de sobrepeso si uno de los progenitores es obeso. Si los dos proge-
nitores lo son, llega al 80% (Tannehaus, 1997).

Qué razones conducen a las personas a realizar ingestas compulsivas:

La dificultad en distinguir el hambre de otras sensaciones.

Utilizar la comida como fuente de consuelo.

Sequir dietas permanentes y las fluctuaciones frecuentes de peso (Tannenhaus,
1997).

Abraham y Beumont, en 1982 realizaron en Sidney (Australia) un estudio sobre

TIC en 32 pacientes afectos a este trastorno, los cuales describieron los 12 princi-

pales factores desencadenantes de sus atracones o ingestas compulsivas

(Fairburn, 1995):

+ 91% ansiedad

+  84% comer algo (cualquier cosa)

+ T78% estar sola

+ 78% ansia de determinadas comidas

+  75% pensar en comidas

« 72% volver a casa (al salir de clase o del trabajo o después de vivir una tem-
porada fuera de casa)

+ 59% sentirse aburrida y sola

+  44% sentirse hambrienta

+  44% tomar alcohol

+  25% salir con alguien del sexo opuesto

+ 22% comer fuera

+ 22% ir a una fiesta

La ingesta compulsiva puede ser fruto de cualquier tipo de sentimiento desagra-
dable. Sentirse deprimido es un estimulo fuertemente poderoso. Otros estimulos
son la ansiedad, la desesperacion, la soledad, el aburrimiento, la irritabilidad y el
enfado.

Sentirse gordo. Sentirse gordo es un estado de dnimo desagradable, comun entre
aquellas personas que estdn preocupadas por su figura, pudiendo desencadenar,
también, ingestas compulsivas.

Aumentar de peso. Mucha gente preocupada por su silueta puede reaccionar
negativamente ante cualquier aumento de su peso, por muy pequefio que éste sea.
Las personas propensas a la ingesta compulsiva, pueden abandonar todos los
intentos de controlarla y, comer compulsivamente. Fuera de esos episodios come
muy poco y la privacidad de la comida le puede originar consecuencias no desea-
bles como sentirse hambriento, origindndose una presién psicoldgica vy fisioldgica
la cual una vez iniciada es muy dificil de controlar.

Romper alguna regla de la dieta. Se tienen reglas estrictas acerca de cuando
deben comer y en qué cantidad. Algunos alimentos son considerados prohibidos al
tener la creencia que engordan. El romper cualguiera de estas reglas suele origi-
nar una ingesta compulsiva.

Falta de estructuracion del tiempo. Aquellas personas propensas a la ingesta
compulsiva estdn desprotegidas ante la falta de ocupaciones a lo largo del dia. El
tener una actividad parece ser que ejerce como un factor protector de la misma.
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No tener una planificacion del ocio va acompafiado de sentimientos de aburri-
miento que desencadenan a una ingesta compulsiva.

Estar solo. Las ingestas compulsivas se realizan generalmente a escondidas,
incrementdndose el riesgo de caer en ellas, ya que al estar solas desaparecen las
presiones sociales en contra de dichas ingestas. Si la persona se siente aislada, el
riesgo se acentua.

Tension premenstrual. A algunas mujeres les cuesta controlar sus ingestas en los
dias anteriores al periodo menstrual.

Beber alcohol. Existe la creencia de que el alcohol disminuye la capacidad de
resistencia ante los deseos inmediatos por lo que interfiere en la voluntad de
sequir una dieta. El alcohol deteriora la capacidad de juicio y razonamiento, ade-
mas de producir en algunas personas, sentimientos depresivos, incrementando
todo ello el riesgo de comer compulsivamente.

Las consecuencias: Quienes comen compulsivamente tienen consecuencias dife-
rentes, experimentan sentimientos inmediatos agradables pero de una duracién
muy breve (sensacién de alivio, desaparicién sentimiento de hambre, depresién y
ansiedad desplazados), pronto aparecen sentimientos de vergienza, disqusto y
culpabilidad. La depresién es una de las principales consecuencias en aquellas per-
sonas que se sienten incapaces de controlar la ingesta. La ansiedad, al ir asociada
al miedo a ganar peso también es una de las consecuencias comunes que puede
llevar a tomar medidas compensatorias extremas. Estas conductas compensato-
rias son una de las caracteristicas que distinguen a los simples comedores com-
pulsivos de aguellos que sufren alguno de los TCA (Fairburn, 1995).

4.6. CURSO Y PRONOSTICO

Cachelin, Striegel-Moore, Elder, Pike, Wilfley y Fairburn, en 1999, siguieron una
muestra de mujeres con TIC de la poblacién general en un periodo de seis meses,
con el fin de examinar el curso natural del trastorno. La linea base fue de tres y
seis meses. Se examinaron las siguientes variables: sintomatologia de TCA, impor-
tancia del peso v figura, psicopatologia, ajuste social, abusos sexuales en la infan-
cia, obesidad infantil, obesidad parental y psicopatologia familiar. Tras tres meses
de seguimiento, diez sujetos de los 31 participantes abandonaron el estudio. Tales
abandonos se daban mds en sujetos con historias de abuso sexual. Sobre los res-
tantes 21 sujetos, 11 sequian padeciendo TIC en un seguimiento de 6 meses, mien-
tras que los 10 restantes aparecian con remisién parcial. No hubieron resultados
predictivos significativos en la linea base. Para ciertas mujeres con TIC, los TCA
progresan hacia una reduccién de atracones asi como la importancia del peso y
figura. Para otros, los sintomas de TCA permanecen constantes.
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4.7. TRATAMIENTO

Becker, Grinspoon, Klibanski y Herzog, en 1999, realizan un trabajo dada la
importancia de los TCA en chicas adolescentes y jovenes, con sus potenciales com-
plicaciones y repercusiones médicas. Los autores exponen la necesidad de que los
pacientes con TCA deberian ser evaluados y tratados de sus complicaciones médi-
cas al mismo tiempo que se le Ilevase a cabo la psicoterapia y la reconduccion
nutricional.

Los farmacos son, a menudo, una gran ayuda para la psicoterapia de BN, TIC y
necesarios casi siempre en AN.

4.8. TCl “NOCTURNO" 0 SINDROME DEL COMER NOCTURNO

Sturhkard, Berkowitz, Wadden, Tanrikut, Reiss y Young en 1996, determinaron
en tres muestras de mujeres obesas la prevalencia de dos trastornos: TIC y
Sindrome del comer nocturno.

Usaron los criterios de TIC: consumo de grandes cantidades de comida en discre-
to periodo de tiempo unido a pérdida de control y ausencia de vémito o abuso de
laxantes.

Para el sindrome de comida nocturna, siguieron los criterios: por las mafianas pre-
sentan sintomas de AN y por las noches, insomnio e hiperfagia.

La muestra estaba formada por 102 sujetos, espectadores de un documental sobre
TIC, 50 sujetos que participaron en el grupo gue se les administré medicacién para
tratar dicho trastorno y 79 individuos que participaron en un programa de reduc-
cion de peso. En la muestra de telespectadores, el 19,6% cumplieron criterios para
el TIC; los sujetos del grupo de tratamiento para la reduccién de peso el 7,6% cum-
plian los criterios para TIC y los sujetos que formaban parte del tratamiento médi-
co, todos cumplian los criterios para TIC. Durante las 4 semanas de placebo los
atracones descendieron de 6.0 a 1.7 por semana. El sindrome del comer nocturno
se manifestd en el 13.7% del grupo de televisivos, en un 8.9% en los sujetos del
grupo de reduccién del peso y en el grupo de medicacién, aparecié en un 15.0%.
Hubo una pequefia sobreposicién entre ambos trastornos. TIC y TCIN (TIC
Nocturno) tienen similar prevalencia.

Esta patologia, derivada del TCI, se da en pacientes que durante el dia podrian

pasar por un diagnéstico de AN en cambio por la noche padecen de insomnio y
hacia las 3 6 4 de la madrugada cometen “atracones” o ingesta compulsiva.
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Kruger, Shugar y Cooke en 1996 examinaron la prevalencia de TIC, TIC parcial y
Sindrome del atracén nocturno en Trastorno Bipolar. Se entrevistaron a 61 perso-
nas diagnosticadas segin DSM-III-R de Trastorno Bipolar sobre los atracones y
atracones nocturnos. Las frecuencias se compararon con grupos control. El 13%
(8 sujetos) cumplian TIC segin DSM-IV. EI 25% (15 sujetos) presentaba un sindro-
me parcial de TIC. Sélo se diferenciaron por la frecuencia de atracones. El 16,4%
(10 sujetos) presentaban TICN o sindrome del comer nocturno, donde los atraco-
nes se presentan tras el insomnio y entre las 2 y las 4 a.m. Los autores creen que
el aumento de la prevalencia de atracones en el Trastorno Bipolar esta directa-
mente relacionado con el modelo de la serotonina como automediadora y modu-
ladora del estado de &nimo.

Adami, Meneghelli y Scopinaro, en 1999, investigan la relaciéon entre TIC y los
“comedores nocturnos” en pacientes con obesidad severa. Utilizaron un estudio
longitudinal. Sujetos con TIC nocturno y TIC estan estrechamente solapados aun-
gue los comportamientos sean distintos. Los TICN parecen tener mds indepen-
dencia en relacién a la comida y las dietas.

138



COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN UNA MUESTRA DE ESTUDIANTES DE BARCELONA

139






COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN UNA MUESTRA DE ESTUDIANTES DE BARCELONA

5. TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO
ESPECIFICADO (TCANE)

E/ término “trastorno alimentario” solia equiparase hasta hace muy poco tiempo
a dos sindromes especificos: AN, que ha sido caracterizada a finales del s. XIX, y
BN, que ha sido descrita en fecha muy reciente, 1979. Sin embargo, existe cerca de
un tercio de los sujetos que presentan trastornos de la conducta alimentaria (TCA)
gue no cumplen los criterios diagndsticos para ninguna de éstas patologias antes
citadas.

Si se define entonces los TCA como una disfuncién persistente de la conducta ali-
mentaria con consecuencias directas en el consumo o deprivacién de alimentos y
que afecta significativamente a la salud fisica y al funcionamiento psicosocial, esta
disfuncién no debe ser consecuencia de ningun otro trastorno médico general o
psicoldgico reconocido. Se utilizard entonces el diagndstico de Trastorno de la con-
ducta alimentaria no especificado o atipico (TCANE) a los TCA restantes.

Tanto en la 102 edicién de International Classification of Diseases (ICD-10) como en
la cuarta edicion del DSM (DSM-IV) se reconoce la existencia TCA atipicos. En el
ICD-10 se les clasifica con seis cédigos diferentes. En el DSM-IV, los denominan
TCANE y forman parte de los TCA.

5.1. CONCEPTO ACTUAL Y CLASIFICACION DIAGNOSTICA

Es escasa la bibliografia sobre TCANE. No se han realizado estudios descriptivos,
las referencias de que se disponen provienen de informes clinicos (Mizes y Sloan,
1998). Sin embargo, segun parece, éstos podrian dividirse claramente en dos
amplios grupos: los que se parecen a la anorexia nerviosa o la BN pero que no se
ajustan plenamente a los criterios diagndsticos, y los que presentan un cuadro cli-
nico cualitativamente diferente. En el primer caso, los pacientes tienen una dis-
funcion muy similar al trastorno, pero no cumplen todos los criterios, bien porque
falta una de las caracteristicas diagndsticas esenciales (a veces se usa el término

141

Las gentes que nunca se
preocupan por sus antepa-
sados jamds mirardn hacia
la posteridad.

Edmund Burke ( 1729~
1797).



TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADO (TCANE)

sindrome parcial), bien porque el trastorno no es lo suficientemente severo como
para llegar a pasar el umbral minimo exigido (trastorno por debajo del umbral). Un
ejemplo serian los individuos que presentan todas las caracteristicas para la BN
pero cuya sobrealimentacién no corresponderia a la definicion de un atracén.
Entre los casos de trastornos por debajo del umbral se encuentran casos de ano-
rexia gue no presentan infrapeso, o trastornos que se parecen a la BN pero cuya
frecuencia de atracones no es suficientemente elevada (Walsh y Garner, 1997).

Los TCANE que se parecen menos a la AN o a la BN apenas han sido objeto de
atencién. Un ejemplo serian aquellas personas gue no dejan de hacer dieta y vigi-
lan constantemente su peso para evitar el menor aumento. Estas personas suelen
[levar una vida muy limitada y reaccionan negativamente ante las oscilaciones
ponderales. De hecho, el embarazo puede llegar a ser un factor desencadenante
de TCANE en sujetos con alta vulnerabilidad para TCA.

Los criterios diagndsticos de los TCANE se reservaron para grupos heterogéneos
con TCA que no cumplian estrictamente los criterios diagndsticos ni de AN ni de
BN, pero no por ello, el término “not otherwise specified” puede ser mal interpre-
tado como trastorno alimentario de menor significancia clinica. Asi mismo, el cua-
dro clinico de los individuos con TCANE puede ser grave y requerir también pron-
ta atencidén hospitalaria o clinica (Walsh y Garner, 1997).

Raich (1994), observa que en todas las clasificaciones diagndsticas de TCA, se
hallan las siguientes conductas alimentarias: dietas extremas o ayuno, episodios
de sobreingesta o bien una combinacién de ambos. Y prdcticamente en todas las
descripciones aparece una preocupacién por el peso y figura, percepcion alterada
del peso y de la imagen corporal y en todos los trastornos que predominan los
atracones aparece un sentimiento de falta de control sobre la ingesta.
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Tabla N°20. Criterios diagnosticos DSM-IV para el Trastorno de conducta
alimentaria no especificado (APA, 1994)

La categoria de trastorno de la conducta alimentaria no especificado se refiere a los pacientes que,
si bien presentan un trastorno de la conducta alimentaria, no cumplen todos y cada uno de los
criterios necesarios para ser diagnosticados de un trastorno tipico de la conducta alimentaria
(anorexia y/o bulimia nerviosa). A continuacién se describen algunos ejemplos:

1. En mujeres que cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa, pero que,
sin embargo, presentan una menstruacién reqular.

2. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa excepto que, a pesar
de existir una pérdida de peso significativa, el peso se encuentra dentro de los Iimites de la
normalidad (por ej. pacientes obesos y que tras realizar dietas intensas han bajado
marcadamente de peso).

3. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la bulimia nerviosa, con la excepcién de que
los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2 veces por
semana o durante menos de 3 meses.

4. Empleo reqgular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir pequefias
cantidades de comida por parte de un individuo que se encuentra en un peso normal (por
ej., provocacién del vémito después de haber comido tan sélo dos galletas).

5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes

6. Trastorno por ingesta compulsiva (denominados binge eating): se caracteriza por atracones
recurrentes en ausencia de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia
nerviosa.

Walsh y Garner (en Garner y Garfinkel, 1997) acreditan que los TCANE merecen
también mucha mds atencién. Estos estados atipicos constituyen una proporcién
considerable de enfermedades asociadas con TCA y pueden ser muy dificiles de
tratar. Los estudios descriptivos y analiticos bien elaborados contribuirdn a escla-
recer las caracteristicas del trastorno, su pronéstico y tratamiento.

Serd necesario estudiar grandes muestras de individuos con TCA (y no pequefias
muestras), contrariamente a la prdctica habitual, asi utilizar pruebas de screening
gue ayuden a la clasificacion de estos trastornos alimentarios cada vez mas espe-
cificos (Walsh y Garner, 1997).

El ejemplo 1° en el DSM-IV (1995) para TCANE donde mujeres que cumplen todos
los criterios para anorexia nerviosa pero tienen la menstruaciéon regularmen-
te, Walsh y Garner (1997) exponen gue son una pequefia muestra, pero un impor-
tante subgrupo. Estas mujeres presentan un trastorno crénico de conductas ali-
mentarias donde mantienen un bajo peso corporal desde hace afios. No se halla
solucién porque ciertas pacientes menstridan teniendo tan bajo peso. Se cree que
puede aparecer una adaptacién bioldgica al bajo peso a pesar de la cronicidad de
la patologia y por eso menstrdan mensualmente. Esta hipétesis resulta consisten-
te con patrones reproductivos en paises donde las personas pasan hambre.

La opinién que la amenorrea es secundaria a la inanicién no es compartida por

algunos autores que argumentan que no tendria que ser un criterio diagndstico
(Fairburn y Garner, 1986).
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La direccién clinica para este subgrupo de pacientes es la misma que para las
mujeres con anorexia nerviosa. Sin embargo, tanto el DSM-IV como el ICD-10,
acuerdan gue aunque las mujeres con bajo peso menstrien, no se pueden diag-
nosticar de anorexia nerviosa (Walsh y Garner, 1997).

El 2° ejemplo de TCANE en el DSM-IV se refiere a todos los pacientes que cum-
plen los criterios para anorexia nerviosa, pero a pesar de existir una pérdida
de peso significativo, el peso del individuo se halla dentro de los limites de la
normalidad. Walsh y Garner (1997) encuentran este ejemplo relevante en el sub-
grupo de obesos que pierden masa corporal significativa y se mantienen sélo si
reducen la ingestién caldrica al minimo. La preocupacién por la comida y por el
peso puede ser parecida a la anorexia nerviosa. Es importante ayudar a entender
a estas personas con esta variante de TCANE el grado de deterioro, tanto psicolé-
gico como fisico que puede crearse si siguen manteniendo estas restricciones die-
téticas tan extremas. Requerirdn asi mismo ayuda mientras dejen las dietas extre-
mas sobre todo si ganan peso (Walsh y Garner, 1997).

El 3er. ejemplo del DSM-IV se basa en las personas que cumplen todos los cri-
terios diagnésticos para la BN con excepcion de que los atracones y las con-
ductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2 veces por semana
o durante menos de 3 meses (DSM-IV, 1995). La razén de especificar la fre-
cuencia de los atracones es que reduce el diagnéstico de BN en los individuos que
presentan el trastorno de forma recurrente y persistente.

El diagndstico de TCANE podria aplicarse p. €j., a un individuo que hiciera atraco-
nes, pero menos de 2 a la semana como promedio, pero que vomitase muchas
veces al dia y abusase de laxantes desde hace afios (Walsh y Garner, 1997).

Es importante que el especialista tenga en cuenta que los desérdenes metabdlicos
y los graves riesgos de salud estdn mayormente asociados a la conducta de vomi-
tos autoinducidos y al abuso de laxantes que a los atracones (Mitchell, Pomeroy y
Adson, 1997).

El 4° ejemplo del DSM-IV (1995) para TCANE se basa en el empleo reqular de con-
ductas compensatorias inapropiadas tras ingerir pequefias cantidades de
comida por parte de un individuo de peso normal. Este ejemplo se solapa con el
ejemplo anterior, pero en este caso, las personas distorsionan la apreciacién de
atracones y como temen comer demasiado, consideran que pequefias cantidades
de comida ya son atracones.

Pacientes diagnosticados de TCANE que presentan riesgos de padecer serios pro-
blemas de salud causados por vémitos y abuso de laxantes pero pocos atracones
son de gravedad similar a los individuos que reciben el diagndstico de BN. En Ia
mayoria de los casos, son resistentes al tratamiento porque consideran sus vémi-
tos como ego-sinténicos y no se puede comparar a la angustia que presentan los
pacientes con BN tras los atracones.

El 5° ejemplo del DSM-IV para el diagnéstico de TCANE describe a los pacientes
gue mastican y expulsan, pero no tragan, cantidades importantes de comida
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(DSM-1V, 1995). De nuevo este ejemplo se aplica a una minoria de sujetos e ilustra
una forma anormal de episodios alimentarios y sirve para cualificarlo como atra-
cones, a la necesidad de ingerir la comida durante el episodio. Si se aplica esta
definicion a la anorexia nerviosa querrd decir que los individuos que repetida-
mente mastican y expulsan grandes cantidades de comida y no comenten con-
ductas purgativas, pueden clasificarse como tipo restrictivo en este caso (Walsh y
Garner, 1997).

El 6° ejemplo que da el DSM-IV de TCANE se trata de un trastorno compulsivo
caracterizado por la presencia de atracones recurrentes pero en este caso sin
conductas compensatorias inapropiadas (tipicas de la BN o anorexia nerviosa
tipo purgativa). El DSM-IV(1995) lo llama trastorno por atracén y aparece su defi-
nicion y criterios diagndsticos en el anexo del mismo, como propuesta futura de
trastorno independiente en los trastornos de la conducta alimentaria y no ya como
el 6° ejemplo de TCANE. El trastorno de sobreingesta compulsiva merece gran
atencién dada su alta prevalencia en la poblacién general siendo clasificado ya por
muchos autores como el tercer de los cuatro diagnésticos en trastornos de la con-
ducta alimentaria: Anorexia nerviosa, Bulimia nerviosa, Trastornos de ingesta
compulsiva y TCANE (Beresin, 1998; Hay y Fairburn, 1998; Kaplan, 1998; Yager,
1998).

5.1.1. TCANE Y SUBGRUPOS DIAGNOSTICOS

Respecto a la subclasificacién diagndstica, muchos individuos con TCA estan muy
vinculados a su percepciéon de peso y silueta. Su autoevaluaciéon o autoestima
viene influenciada por su peso corporal como se define en la BN. Ello se puede
aplicar igualmente a la anorexia nerviosa y es una caracteristica comun para la
mayoria de TCANE. La mayoria de individuos con trastornos de la conducta ali-
mentaria pasan periodos de extrema restriccion caldérica (hacen dieta), o conduc-
tas compensatorias para perder peso o evitar ganarlo.

La clasificacion diagndstica en un individuo puede cambiar, por ejemplo, un indivi-
duo con anorexia nerviosa de tipo restrictivo puede acabar con atracones o con-
ductas purgativas. Incluso una pérdida de peso significativa, que normalmente se
aplicaria a anorexia nerviosa puede ocurrir en muchos sujetos con BN. De hecho,
muchos pacientes bulimicos tienen una pérdida de peso importante como ocurre
con los individuos que padecen de anorexia nerviosa; la diferencia estriba en que
los pacientes con ésta ultima patologia empezaron perdiendo peso desde unos
niveles iniciales mds altos (Walsh y Garner, 1997).

Las variables que determinan qué categoria diagndstica aplicar, segin el DSM-1V,

son:

1) Peso corporal

2) Presencia o ausencia de atracones

3) Presencia o ausencia de conductas compensatorias como vomitos y abuso de
laxantes.
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Los criterios del DSM-IV intentan dar un entendimiento clinico a las distinciones
diagndsticas. Sin embargo acentdan las similitudes que pueden ayudar a vencer la
tentacién de ver diferentes diagndsticos de los trastornos alimentarios como com-
pletamente separados de entidades clinicas (Raich, 1994).

Es necesario reconocer la extraordinaria variabilidad dentro de cada uno de los
subgrupos diagndsticos con amplio rango demograéfico, clinico y psicolégico.
Individuos con el mismo diagndéstico pueden diferir marcadamente en la severidad
de los sintomas, en la existencia o no de antecedentes familiares y psicopatoldgi-
cos, en la funciéon de la familia en la actualidad y finalmente en la respuesta al tra-
tamiento (Walsh y Garner, 1997).

Los ejemplos de TCANE, que da el DSM-IV (1995), indican que existen individuos
gue pueden llegar a padecer clinicamente trastornos alimentarios sin reunir los
criterios diagndsticos del DSM-IV para AN o BN. Aunque existan limitaciones en la
clasificacién diagndstica, el DSM-1V representa un gran avance comparandolo con
sus antecesores, DSM-1Il y DSM-III-R. Ofrecen un punto de referencia para incre-
mentar la precisidn diagndstica y asi ofrecer un mayor entendimiento entre espe-
cialistas facilitando asi su investigacion. Walsh y Garner, 1997, esperan que el
aumento de precision diagndstica llevard a mejorar la comprensién de los trastor-
nos de la conducta alimentaria.

Tabla N°21. Criterios de la OMS para los Trastornos alimentarios atipicos
(CIE-10, 1992)

F50.1 Anorexia nerviosa atipica.

Este término deberia emplearse para referirse a aquellos individuos en los que faltan una o mas
caracteristicas bdsicas de la anorexia nerviosa (F50.0), como la amenorrea o pérdida de peso
importante, pero que, no obstante, presentan un cuadro clinico bastante tipico. También pueden
incluirse bajo este epigrafe los pacientes que tienen todos los sintomas basicos pero sélo en grado
bajo.

F50.3 Bulimia nerviosa atipica.

Este término deberia usarse para referirse a aquellos individuos en los que faltan una o mas
caracteristicas basicas de la bulimia nerviosa (F50.2) pero que, no obstante, presentan un cuadro
clinico bastante tipico. Por lo general, es aplicable a personas con un peso normal o incluso excesivo
pero con tipicos periodos de sobrealimentacion seqguidos de vomitos o purgas. Tampoco son
infrecuentes los sindromes parciales unidos a sintomas depresivos. Incluye la bulimia de peso
normal.

F50.4 Sobrealimentacién asociada con otros desérdenes psicolégicos.

Deberian incluirse aqui los casos de sobrealimentacion gue han conducido al sobrepeso como
reaccién a acontecimientos angustiosos. Incluye la sobrealimentacién psicogéna.

F50.5 Vémitos asociados a otros desérdenes psicoldgicos.

Aparte del vémito autoinducido de la bulimia nerviosa, los vémitos repetidos pueden darse en los
desdrdenes disociativos (F44), los desérdenes hipocondriacos (F45.2), en que los vomitos pueden
ser uno de los diversos sintomas corporales, y en el embarazo, en que los factores emocionales
pueden contribuir a producir nduseas y vomitos frecuentes. Incluye la hyperemesis gravidarum
psicogénica y el vémito psicdgeno.

F50.8. Otros ED.

Incluyen la malacia (o pica) de origen no organico en los adultos y la pérdida de apetito psicégeno.
F50.9 TCA no especificado.
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5.2. EPIDEMIOLOGIA DE LOS TCANE

Shisslak, Crago y Estes, en 1995, en su estudio epidemioldgico en poblacién
general sobre TCA, hallan que la prevalencia del sindrome parcial del TCA es al
menos el doble que la del sindrome completo en poblaciones no clinicas. La pre-
valencia de TCANE en poblacién de mujeres adultas va del 3 al 5%. La prevalencia
de TCANE en nifios y adolescentes oscila entre el 1,78 y el 13,3%. Chicos con con-
ductas distorsionadas hacia la comida exhibieron mayor ansiedad, sintomas
depresivos, baja autoestima, imagen corporal negativa y retraimiento social en
comparacién con el grupo sin TCA.

Wlodarczyk-Bisaga y Dolan, en 1996 llevaron a cabo un estudio epidemioldgico
longitudinal en dos fases (screening con EAT-26 + entrevista) en muestra de 747
chicas estudiantes polacas de edades comprendidas entre 14 y 16 afios. Las cate-
gorias diagndsticas fueron: TCA, Trast. subclinicos (muestran actitudes y conduc-
tas desviadas hacia la comida y el peso pero la severidad de su conducta, trastor-
nos menstruales y pérdida de peso no cumple los criterios del DSMIII-R), dieta y no
dieta. Se compardé el EAT+ y el EAT- en cada uno de los sintomas (vémito, laxantes,
etc.). Los autores siguieron las prevalencias de Patton et al, 1990 y hallaron que el
2,34% de la muestra presentaban TCA subclinicos y 28,6% sequian dieta. Tras 10
meses el riesgo de progresar hacia un caso subclinico es cinco veces mayor para
una chica que haga dieta que para una que no haga.

Pocos son pues los estudios epidemioldgicos que tratan especificamente los
TCANE. Santonastaso, Zanetti, Sala, Favaetto, Vidotto y Favaro (1996), comen-
tado ya en el apartado de incidencia de BN, obtienen una prevalencia del 3,7%
para TCANE y del 7,2 % para el sindrome parcial. Los autores detectaron tasas de
patologia entre las no participantes. Se obtuvieron mayores puntuaciones del EAT
en la poblacién italiana que en la anglosajona.

Mizes y Sloan (1998) pusieron en marcha un andlisis empirico de TCANE. Con una
muestra de 53 pacientes con TCANE bajo tratamiento, se les realizé una entrevis-
ta clinica y cuestionarios. Los autores identificaron dos claros subgrupos de
TCANE:

19 grupo heterogéneo de TCANE donde la imagen corporal era variable.

2° grupo (11 pacientes) donde el sobrepeso y los atracones eran la sintomatologia
comun.

Geist, Davis y Heinmaa, en 1998, realizan un estudio epidemioldégico sobre la
comorbilidad de TCA vy atracones/ purgas en 120 adolescentes canadienses, con
una media de edad de 14,5 afios. Pasaron una bateria de cuestionarios (CDI, BSI,
EDI 2 y FAM-III). Los trastornos mas comunes en esta muestra fueron AN restricti-
va, con una prevalencia del 4,3 % y TCANE con el 16%.

Se presenta a continuacién una tabla con los estudios evolutivos sobre TCANE mas
representativos.
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Tabla N° 22. Principales Estudios Epidemioldgicos de TCANE
Autores Afio Pais N° de Poblacion Instrumento Criterios Prevalencia
sujetos estudiada utilizado | diagnésticos (%)
Cooper y 1983 | Inglaterra 369 Personas EAT Russel | 209%
Fairburn atendidas en GHQ 1979 atracones
centros de 2,9% vomitos
planificacion 499% uso
familiar laxantes
Kutcher 1985 Escocia 146 Pacientes Eating DSM-IIl | 2,9 Tras.
Ingresados Disorder Atipico
en Hospital Question
Psiquiatrico | naire
Dancygery | 1995 | Canada 995 Deteccion de| EAT-26 DSM-III-R | 5% cuadro
Garfinkel casos en EDI parical
Adolescentes | Entrevista de BN
Szaboy 1995 Hungria 689 Trabajadores |Cuestionarios| DSM-III-R | 5,3% BN
Tury subclinica
Santanas- 1996 Italia 359 Estudiantes |Dos stoges: DSM-IV-R | 3,7%
taso, Padua mujeres de [1.Cuestionario TCANE
Zanetti, 16 afios +EAT + datos 7.2%
Sala, 2.Seguimiien Partial
Favaetto, to posibles + symtomes
Vidotto EAT+llamadas
BaaITG + entrevistas

Strober, Freeman y Morrell (1999) realizaron un estudio sobre la AN Atipica
mediante la separacién de casos tipicos respecto al curso y resultados, en un estu-
dio prospectivo a largo plazo. Mujeres con bajo peso a menudo cumplian mas cri-
terios diagndsticos para BN tipo No purgativa que las mujeres de peso normal,
sobrepeso 0 mujeres obesas; mientras que las mujeres con sobrepeso u obesas,
cumplen criterios diagnésticos de TIC. Los resultados indican que los “atracones”
aparecen como una conducta bastante usual en las mujeres. Dietas, restricciones
crénicas y ejercicio excesivo, pueden ser el detonante de un TIC o BN.

Keel, Mitchell, Miller, Davis y Crow, en 1999 |ocalizaron e invitaron a participar en
un nuevo estudio a mujeres con diagndéstico de BN que entre 1981 y 1987 habian
ya participado en 1 6 2 estudios de seguimiento. Mas del 80% de las mujeres de
estos estudios, volvieron a participar. De 173 mujeres con diagndstico de BN entre
1981y 1987, sequian cumpliendo tales criterios el 11% de ellas. EI 0,6% cumplieron
criterios para AN. EI 18,5% presentaron TCANE. El 69,90% presentaron remision
total o parcial. Como factores predictivos fueron significativos la edad de inicio y
duracién del trastorno asi como abuso de sustancias. Los autores sugieren que
una historia de abuso de sustancias y una larga duracién del tratamiento predicen
un mal prondstico.
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5.3. ETIOLOGIA DE LOS TCANE

Siguiendo las causas de otros TCA, Santonastaso, Zanetti, Sala, Favaetto,
Vidotto y Favaro (1996) propusieron que una silueta corpulenta, peso elevado,
bajo nivel de autoestima y altos niveles de ansiedad eran los mejores predicto-
res para detectar patologia de la conducta alimentaria en adolescentes.

5.4. TRASTORNOS ALIMENTARIOS SECUNDARIOS

LosTCA pueden asociarse con otros trastornos. Anorexia e hipofagia pueden apa-
recer también en muchas personas con trastornos fisicos, trastornos depresivos y
demencia. El rechazo de la comida en forma de huelga de hambre tiene lugar a
veces en situaciones de trastorno de personalidad severo.

Por el contrario, la hiperfagia es caracteristica de ciertos trastornos organicos que
incluyen los tumores hipotaldmicos y los sindromes de Kleine-Levin y Prader-Willi.
Se puede hallar también en algunos casos de cuadros depresivos, en la mania y
demencia.

La ansiedad de comer con otras personas puede ser una expresién de la fobia
social, y los vémitos espontdneos repetidos pueden ser también motivados por
una ansiedad relacionada. De acuerdo con la definicién de TCA dada anterior-
mente, estas disfunciones alimentarias no son TCA propiamente dichos, ya que
son secundarios (o derivados) de disfunciones médicas generales o de otros esta-
dos psiquidtricos. Esta perspectiva es coherente con el DSM-IV. Sin embargo, el
ICD-10, difiere del DSM-IV a este respecto, porque clasifica las disfunciones ali-
mentarias asociadas a otros estados en la secciéon de trastornos alimentarios
(F50), en la que pueden recibir el cédigo F50.4, F50.5 6 F50.8.

5.5. CURSO Y PRONOSTICO

En el estudio de seqguimiento de Shisslak, Crago y Estes, en 1995, demuestran
como tras 16 2 afios, entre el 20 y el 30% de los sujetos que sequian una dieta
estricta se encaminaban hacia un sindrome parcial o completo. EI 15% de los suje-
tos con TCANE llegaban a desarrollar un sindrome completo de TCA. Tras 4 afios
con TCANE, entre el 30 y el 45 % de los sujetos pasaron a desarrollar TCA com-
pleto.

Es necesario que clinicos e investigadores tengan en cuenta que la patologia de la
conducta alimentaria no estriba Unicamente en AN y BN. Que tanto TIC como
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TCANE son patologias, no secundarias, sino con cardcter propio y gue ademas, los
sindromes parciales requieren intervencién urgente, ya que son trastorno en
curso, que aparecen de forma insidiosa y una deteccién e intervencién adecuadas
ayudaran a un mejor prondstico.

La necesidad de estudios epidemioldgicos en poblacién general queda pues evi-
denciada.
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6. COMORBILIDAD DE TCA' Y OTROS TRASTORNOS

En todas las patologias psiquidtricas aparecen en mayor o menor grado, trastor-
nos de la alimentacién. La forma de aparicion suele ser episédica, fugaz y unida a
la propia enfermedad base. Se presenta como sintoma y no como sindrome
(Serrallonga y Pifarré, 1997). Sin embargo en los TCA hallamos sintomatologia de
trastornos psiquidtricos o bien sindromes que se solapan o son comdrbidos.

Los trastornos de la alimentacién no suelen pues aparecer de forma aislada, sino
que frecuentemente se asocian a otras patologias. Braun, Sunday y Halmi
(1994), utilizando los criterios del DSM-III-R (A.P.A., 1987) en 105 pacientes con
TCA, encontraron que el 81,9% de los sujetos tenian ademads del trastorno de ali-
mentacién, otro diagndstico en el Eje | de dicho manual. Los diagndsticos mds
comunes eran: trastornos de ansiedad, depresion, alteracién de la personalidad y
abuso de sustancias (principalmente drogas inhibidoras del apetito y ansioliti-
cos). Ademas se observd que las anoréxicas restrictivas, en general, desarrolla-
ban primero el TCA y posteriormente otro de los anteriormente citados (Mateos
y Solano, 1999).

Gull (1868), Gilles de la Tourette (1895) y Dejerime y Gauckler (1911) fueron los
primeros autores en considerar la AN como un trastorno distinto. En 1960, Bliss y
Branch introdujeron el concepto de que AN era un sintoma no especifico y apare-
cia en muchos trastornos emocionales, presentdndose con una pérdida significati-
va de peso y expresaban que era virtualmente imposible distinguirla de otras for-
mas de emaciacién. Asi la AN, la consideraban como un diagnéstico que abarcaba
desde un trastorno depresivo, esquizofrenia, trastorno por conversién, a otros
trastornos emocionales en los cuales habia pérdida significativa de peso. De acuer-
do con estos autores, la AN era un sintoma hallado al mismo tiempo en casi todas
las categorias psiquidtricas. Esta visién hoy en dia ya no es aceptada (en Garfinkel,
Goldbloom y Olmsted, 1992).

Algunos investigadores han observado la AN cualitativamente distinta, asi como
otros investigadores la consideran como un continuum (Nylander, 1971). Crisp, en
1977, expuso que este trastorno representaba una regresién psicobioldgica a un
estado prepuberal, diferente a otras formas de conductas alimentarias restrictivas.
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todo cambio.

Andrew Weil (1980).

COMORBILIDAD DE TCA' Y OTROS TRASTORNOS

Bruch (1973) describié ademas los déficits personales tales como: sentimiento de
inefectividad y distorsiones perceptivas de la imagen corporal. Todo ello, era res-
ponsable para el desarrollo del TCA y servia para distinguir éste de otras formas
de restricciones alimentarias.

Un estudio de Garner, Olmsted, Polivy y Garfinkel, en 1984, apoy¢ tal perspecti-
va. Utilizando instrumentos psicométricos, compararon: pacientes con AN y un
grupo de estudiantes de ballet, muy preocupadas por su peso. Hallaron que la pre-
ocupacion por el peso, en la muestra no clinica, presentaba problemas relaciona-
dos con hacer dieta, perfeccionismo vy la silueta, similares en la AN. En cambio,
otros problemas psicoldgicos funcionales como sentimientos de ineficacia, pérdi-
da de la capacidad intereoceptiva y desconfianza personal, presentes en la AN,
eran poco comunes en la muestra de estudiantes de ballet. Los resultados obteni-
dos por los autores apoyan a Bruch en la necesidad de distinguir entre AN como
patologia psiquidtrica y comportamientos con fuertes deseos de mantener un bajo
peso.

Herzog, Nussbaum y Marmor (1996) en un estudio de comorbilidad, curso y resul-
tados a largo plazo en AN y BN, revisaron las recaidas, asi como el proceso de
recuperacion en si mismo y los predictores en la mejoria del trastorno. La comor-
bilidad de TCA, depresidn, ansiedad, abuso de sustancias y trastornos de persona-
lidad quedé bien definida.

6.1. TCA' Y DEPRESION

La presencia de trastornos afectivos, principalmente de depresién, en los trastor-
nos de la alimentacién ha sido muy estudiada en los dltimos 10 afios. A la pregun-
ta planteada por investigadores y clinicos: ¢Porqué existe comorbilidad de TCA y
Depresién?, Yager (1992) respondia diciendo:

“En primer lugar por la anédmala conducta alimentaria en si misma. Los episodios
de atracones provocan disminucién de autoestima en pacientes con BN y conduce
a sentimientos de fragmentacién, desorganizacién y despersonalizacion”.

Cooper, Morrison y Bigman (1988) estudiaron los cambios del estado de dnimo y
trastornos afectivos en el ciclo atracén/purga en pacientes afectadas de BN y TIC,
con y sin depresién. Hallaron que tras el periodo de atracones aparecia un estado
de dnimo bajo. Las pacientes experimentaban bajo nivel de energia de excitacion,
asi como niveles elevados de pdnico, desesperanza, culpabilidad, insatisfaccion y
disgusto. No existian diferencias entre los subgrupos depresivos y no depresivos,
sugiriendo que la intensa disforia puede existir independientemente de un tras-
torno afectivo mayor y en una relacién directa con conductas alimentarias (Yager,
Gwirtsman y Edelstein, 1992).
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Figura N° 12. Origen de la disforia en pacientes con TCA.

Alimentacion perturbada
1. Atracones

2. Restricciones

3. Ingesta compulsiva

l

Problemas interpersonales Trastornos afectivos
subyacentes 1. Distimia

Aislamiento social y DISFORIA 2. Psicosis
retraimiento como aspecto 3. Depresion reactiva o
secundario situacional a TCA T situacional
Impulsividad descontrolada

1. Problemas de abuso de
sustancias

2. Ejell: el 50% tienen
diagnésticos de cluster “B"

Edelstein y Yager, 1992

Estudios de laboratorio sobre comportamientos alimentarios demuestran que en
los episodios de atracones y purgas hay una disminucion de ansiedad y tensién
temporal, pasajera y que tras cometer éstos, aparece disforia.

Respecto a la pregunta de porqué hay comorbilidad de TCA y Depresién, en segun-
do lugar los resultados en las pruebas apoyan dichas hipdtesis. Asi Strober y Katz,
en 1987, exponen que entre el 25% y el 80% de los pacientes con TCA que se les
administraban entrevistas estructuradas para la depresién utilizando instrumen-
tos estandarizados: Beck Depression Inventory (Beck, 1978), Hoptains Sympton
Checklint-90 (Derogatis, Lipman y Rickels, 1974) y el Hamilton Rating Scale for
Depression (Hamilton, 1967) presentaban alta prevalencia de depresién.

El tercer factor que contribuye a que haya sintomatologia depresiva en pacientes
con TCA es la combinacién del impulso descontrolado y la inestabilidad afectiva
asociada a la caracteristica patoldgica del “acting-out” y el abuso de sustancias
(Hatsukami, Eckert, Mitchell y Pyle, 1984; Levin y Hysler, 1986; Piran, Lerner,
Garfinkel, Kennedy y Brouillette, 1988). Los pacientes con TCA tienen riesgo de
desarrollar o exarcerbar problemas interpersonales si su TCA se agrava y su sin-
tomatologia se incrementa. En tales circunstancias puede aparecer un retraimien-
to o aislamiento social. Personas con un buen rol instrumental como puede ser el
éxito profesional, pueden llegar a casa tras el trabajo y atracarse y vomitar repe-
tidamente. Si el soporte social disminuye, su disforia aumenta (Yager, Gwirtsman
y Edelstein, 1992).
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Garfinkel, Goldbloom y OImsted, en 1992 expresaron que clinicamente los TCA y
depresién pueden tener dificultad en distinguirse entre ellos, por los signos y los
sintomas compartidos, tendencias familiares, historia natural, los semejantes des-
6rdenes neuroendocrinos asi como la respuesta al tratamiento farmacoldégico.
Estas similitudes han provocado, en algunos autores, sugerir que los TCA son
variantes de los trastornos afectivos (Freud, 1950; Cantwell, Sturzenberger,
Burroughs, Salkin y Green, 1977; Liebowitz, Quitkin y Steward, 1981; Walsh, Goetz y
Roose, 1985). Otros autores realizando estudios genéticos, familiares y bioldgicos,
también discuten la relacidon entre depresién y TCA (Strober y Katz, 1987;
Szmuckler, 1987; Pope y Hudson, 1988; McCarthy, 1990).

Las investigaciones, sin embargo, sugieren que estos argumentos no tienen sufi-
ciente fuerza y que la asociacién entre TCA y depresion, con relacion a factores de
riesgo y curso, estd hoy bien definida. La alta prevalencia de trastornos afectivos
en pacientes con TCA (Keys, Brozek, Henschel, Mickelson y Taylor, 1950;
Hatsukami, Eckert, Mitchell y Pyle, 1984; Piran, Kennedy, Garfinkel y Owens, 1985;
Piran, Kennedy y Owens, 1985; Wilson y Lindholm, 1985; Mitchell, Hatsukami y
Pyle, 1986; Toner, Garfinkel y Garner, 1986; Hudson, Pope y Jonas, 1987a; Strober
y Katz, 1987; Szmukler, McCance, McCrone y Hunter, 1986; Cooper, Morrison y
Bigman, 1988; Laessle, Kirtl, Fitchter y Pirke, 1988; Levy y Dixon, 1987; Strober y
Katz, 1987; Mitchell, 1989; Halmi, Eckert, Marchi, Sampugnaro, Apple y Cohen, 1991;
Lépez-lbor y Cervera, 1991; Mitchell, Specker y De Zwaan, 1991; Garfinkel,
Goldbloom y Olmsted, 1992; Walters, Neale, Eaves, Heath, Kessler y Kendler, 1992;
Herzog , Newman, Yeh y Warshaw, 1992; Chinchilla, Padin, Llinares, Vega y Arias,
1993; Beebe, 1994; Heebink, Sunday y Halmi, 1995; Halmi, 1996; Willcox y Sattler,
1996; Grilo, Levy, Becker, Edell y McGlashan, 1996; Serrallonga y Pifarré, 1997;
Stunkard, 1997; Casper, 1998b; Geist, Davis y Heinmaa, 1998; Hay y Fairburn, 1998;
Sexton, Sunday, Hurt y Halmi, 1998; Smith, 1999; Fairburn, Phil, Cooper, Doll y
Welch, 1999; French, 1999; Morandé, 1999) ha aportado muchas discusiones y con-
troversias sobre los posibles modelos de interaccién entre el estado de animo vy los
TCA.

Sin tratar de resolver todos los enigmas e incdgnitas presentes en este tema,
Edelstein y Yager (1992) presentan ciertos puntos clinicos al respecto:

Tabla N°23. Aportes clinicos sobre comorbilidad de TCA y depresion

1. Muchos individuos presentan concurrencia con dos o mas trastornos del Eje | cuando se describe
su trastorno. El bajo estado de animo puede o no remitir o reaparecer de acuerdo con los altibajos
de TCA.

2. Otros sujetos padecen de sintomas depresivos pero insuficientes para aportar un diagnéstico
de depresién. Los mas caracteristicos serdn: rumiacion, culpabilidad y ansiedad. Para muchos
pacientes éstos sintomas suelen ser peores que los TCA.

3 Muchos pacientes podrian tener sintomatologia secundaria dado el inadecuado aporte calérico
consumido. Los efectos de la inanicién remiten tras la recuperacién ponderal y/o normalizacién
de la ingesta.

Edelstein y Yager, 1992.
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Es relativamente corto el tiempo que los investigadores han empezado a dedicar
sus estudios a la comorbilidad de TCA y otras patologias. Segin Piran, Kennedy y
Owens, en 1985, el 40% de pacientes con TCA presentaban rasgos vegetativos de
depresién mayor. Sin embargo, Rothenberg, en 1986, describia los TCA como un
nuevo sindrome obsesivo-compulsivo. Vandereycken (1987) propuso que la AN y
BN pudieran ser una variante de trastorno afectivo. EI autor remarcaba en su
investigacién que a mayor sintomatologia de ambas enfermedades del comporta-
miento alimentario, mayor era la patologia depresiva. McCarthy, en 1990, planted
en su investigacion sobre peso ideal, bajo estado de dnimo y TCA, si la depresion
era la causante de TCA. Estudié la correlacién directa de las variables: insatisfac-
cién corporal, dieta, falta de éxito, baja autoestima, pérdida de control y depresion
con TCA. Hawkins, McDermott y Seeley (1992) vieron la necesidad de realizar
estudios sobre este tema pero en poblacién general. Realizaron un trabajo epide-
mioldgico sobre las conductas alimentarias anémalas y depresién, en estudiantes
universitarias. Herzog, 1982, hallé que la prevalencia de depresién mayor en
pacientes con TCA, tanto en AN como en BN es mayor que en poblacién general.
Tres aflos mds tarde Heebink, Sunday y Halmi (1995) llevaron a cabo una investi-
gacién con el fin de hallar similitudes y diferencias entre los TCA en adultos y ado-
lescentes. Se apreciaron niveles de ansiedad y depresién semejantes en ambos
grupos de edad. Grilo, Levy, Becker, Edell y McGlashan, en 1996, estudiaron la
comorbilidad en mujeres, pacientes de unidades externas de TCA y patologias del
Eje Iy Il segun el DSM-III-R. Willcox y Sattler, en el mismo afio, insisten en la rela-
cién plausible de TCA y depresién. También De Zwaan, Biener, Bach,
Wiesnagrotziki y Stache (1996) investigaron en este campo. Serrallonga vy
Pifarré, en 1997, corroboran con su estudio, como los pacientes con TCA poseen
mayor frecuencia de trastornos afectivos que la poblacién general. Casper, en
1998b, realizd una revision de los estudios hasta la fecha sobre TCA y depresion,
en el campo bioldgico, familiar, genético y de tratamiento. La autora expone que
los trastornos depresivos y los TCA son multidimensionales y heterogéneos. Los
estudios de su metaanalisis confirman la existencia tanto de sintomatologia depre-
siva como de trastorno depresivo en TCA.

Devaud, Jeannin, Narring, Ferron y Michaud (1998), en Suiza, estudiaron la pre-
valencia de TCA en un muestra de 1084 alumnas, entre 15 y 20 afios de edad, con
comorbilidad con otros trastornos mentales. Los resultados confirmaron una
comorbilidad entre TCA y trastornos animicos del 25,18%. EI 62% de la muestra
querian perder peso, el 37% aportaron episodios de sobreingesta, el 18, 9%, acep-
taron no poder parar de comer, el 9,1% cometian atracones como minimo una vez
por semana, el 1,6% se provocaban el vomito una vez por semana y el 0,2% lo
hacian diariamente.

Los problemas de interpretacion de los resultados de comorbilidad en sujetos
con TCA provienen de que casi todos los datos son de muestras de sujetos que
siguen tratamiento. Para determinar si la frecuencia de una asociacién observada
entre dos trastornos es superior a la esperada si se hubiera producido al azar, es
necesario conocer el indice base de ambos trastornos. Estos pueden obtenerse
sélo de muestras representativas de poblacién general y su producto (el indice de
concurrencia casual) puede compararse con el indice de comorbilidad observado
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en una submuestra extraida de un estudio epidemiolégico de representatividad
semejante. Hay dos razones principales por las que los indices de comorbilidad de
muestras de pacientes no pueden reemplazar a los obtenidos en poblacién gene-
ral. En primer lugar, los margenes de error que probablemente existirdn al deter-
minar qué casos de una muestra concreta se presentard para tratamiento, hace
dificil interpretar los datos clinicos. La segunda razén trata de que a no ser que
todas las personas de una poblacién cuyos sintomas respondieran a un diagnésti-
co concreto fueran remitidas al servicio médico (lo cual en la prdctica es poco pro-
bable) la comorbilidad estimada derivada de datos clinicos, seria inevitablemente
superior a los indices reales (es el lamado efecto Berkson). Esta estimacién sobre-
valorada se produciria en el caso de que una persona con dos trastornos, por ejem-
plo, fuera escogida para tratamiento ya que equivaldria a la probabilidad de que
tuviese cada trastorno por separado. Dado que existen escasos estudios de comor-
bilidad y TCA en poblacién general y que los problemas inherentes a la interpreta-
cién de los datos de las muestras clinicas son considerables, los hallazgos de las
investigaciones publicadas deberian interpretarse con gran precaucién (Cooper,
1995).

De los numerosos estudios de trastornos depresivos de pacientes con TCA, que se
han llevado pues a cabo, en algunos de ellos se han empleado las valoraciones psi-
quiatricas estandarizadas y se han aplicado criterios operativos para su diagndsti-
co. Los indices de trastornos depresivos que arrojan estos informes varian nota-
blemente de un estudio a otro, lo cual refleja probablemente las tendencias de
cada investigador. Sin embargo en dichos estudios, aproximadamente la mitad de
los sujetos con TCA que acuden a un centro sanitario tienen antecedentes perso-
nales de trastorno del estado de &nimo. Este indice es notoriamente superior al
hallado en muestras no psiquiatricas (Halmi, Eckert, Marchi, Sampugnano, Apple y
Cohen, 1991).

En estudios en los que se ha determinado la relaciéon temporal entre el TCA y el
trastorno depresivo, sélo en una pequefia minoria de casos se ha apreciado que
la alteracién del estado de &nimo precede al TCA. Es mds, cuando se compara a los
pacientes en remision y aquellos que estan en fase aguda del trastorno, estos Ulti-
mos presentan valores superiores de trastorno depresivo. Ambos hallazgos apun-
tan a que el trastorno depresivo es una consecuencia del TCA (Cooper y Fairburn,
1986; Laessle, Kirtl, Fichter, Wittchen y Pirke, 1987).

No obstante en la clinica se sigue observando como pacientes que en un principio
cumplen criterios diagndsticos de trastorno depresivo y/o ansiedad evolucionan a
TCA. Pero como ello suele ocurrir en la adolescencia, se desconocen su estado
animico y ansioso, su falta de insight. Los sintomas quedan enmascarados por
culpa de la "adolescencia”, la mayoria de padres y familiares sélo descubren que
su hijo estd mal cuando no come o comete conductas alimentarias anémalas. Si se
les pregunta acerca de los estados animicos y ansiosos producidos afirman ser
ciertos pero que no los tenian en cuenta dada la etapa critica por la que pasan
todos los chicos a estas edades.
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La historia familiar arroja aiin mas luz sobre la relacién existente entre los TCA y
los trastornos depresivos. Diversos estudios sobre la persistencia de los trastornos
psiquidtricos durante toda la vida en familiares de primer grado de pacientes con
TCA han revelado que el indice de trastornos depresivos es superior al normal,
especialmente entre las madres de los pacientes. En algunos estudios, esta asocia-
cidon soélo se ha apreciado cuando el paciente con TCA tiene una depresién conco-
mitante, pero esta conclusidon no es muy sélida. A pesar del aumento del indice de
trastornos depresivos en los familiares de pacientes con tal patologia, hay estudios
donde se ha establecido una incidencia cruzada, no aprecidandose aumento corres-
pondiente del indice de TCA en los familiares de primer grado con trastornos depre-
sivos. Este hecho sugiere que los dos desérdenes no comparten una misma pato-
génesis y que la transmisién de sendos trastornos no va ligada bdsicamente
(Strober, Lampert, Morrell, Burroughs y Jacobs, 1990; Cooper, 1995; Lilenfeld, Kaye,
Greeno, Merikangas, Plotnicov, Pollice, Rao, Strober, Bulik y Nagy, 1998).

Escaso apoyo ha recibido el argumento de que los TCA son una forma de trastor-
no depresivo. Los sintomas depresivos que suelen presentar estos pacientes y que
con frecuencia cumplen, en conjunto, los criterios necesarios para diagnosticarlos
como trastornos depresivos importantes, parecen surgir, en su mayoria, como con-
secuencia derivada del TCA. A esta conclusién contribuyen varias evidencias. En
primer lugar, el trastorno depresivo raramente antecede a la apariciéon de un TCA.
El segundo aspecto a destacar seria que el trastorno depresivo no tiene las mis-
mas probabilidades de ocurrir en todos los tipos de TCA, sino que destaca parti-
cularmente en las variantes bulimicas, en las que los pacientes estan siempre
angustiados por su falta de control sobre su alimentacién y sobre los negativos
efectos secundarios del TCA. En tercera posiciéon, los sintomas depresivos y los
trastornos depresivos se encuentran mucho mas en la fase aguda del TCA que en
los periodos de remisién. En cuarto lugar, el patrén de los sintomas depresivos de
pacientes con TCA es bastante diferente al de pacientes con trastornos depresivos
importantes. Por dltimo, si bien el mayor indice de trastornos depresivos en los
familiares de pacientes con TCA sugiere que la vulnerabilidad ante los trastornos
de estados de dnimo pueda trasmitirse por via familiar, la ausencia de un mayor
indice de TCA en los familiares de los pacientes con trastornos depresivos contra-
dice a quienes afirman una patogénesis comun (Swift, Andrews y Barklage, 1986;
Cooper, 1995).

Clinicamente, la presencia de un trastorno del estado de animo depresivo en
pacientes con TCA no implica generalmente una mayor gravedad diagndstica. En
los estudios clinicos en los que se evaltan los tratamientos psicolégicos y/o el uso
de medicacién antidepresiva, la existencia de antecedentes personales de trastor-
no depresivo no se relaciona con un determinado prondstico. A pesar de esta con-
clusién general, en una pequefia minoria de pacientes, en los que el trastorno
depresivo parece independiente del TCA, serd necesario lograr primero una mejo-
ra del estado animico, antes de tratar el TCA (Cooper, 1995).

Cuando pacientes con TCA presentan o desarrollan disforia, la primera tarea del

clinico serd la de determinar si el paciente tiene concurrencia con un trastorno del
estado de animo depresivo o presenta una disforia reactiva o desmoralizacién, por
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causas enddgenas propias del paciente en si o bien causadas por los efectos de la
inanicion (Edelstein y Yager, 1992). El estudio de Keys, Brozek, Henschel,
Mickelson y Taylor, en 1950, demostré los numerosos sintomas depresivos que
resultaban de dicha inanicién. Tras 6 meses de haber consumido la mitad de calo-
rias diarias que en la linea base, aportaron falta de energia, suefio fragmentado,
disminucién de la concentracién y de la libido, anhedonia, disforia y presidn social.
Asi mismo, los sintomas depresivos causados por la inanicién se esperaban en los
pacientes con AN. Pirke, Pahl y Schweiger, en 1985, hallaron sujetos con BN de
peso normal que también hacian dietas extremas, presentaban diferencias signifi-
cativas en ciertos indices metabdlicos frente al grupo control.

Tales datos sugieren que la irritabilidad y otros cambios de humor en pacientes
con peso normal podrian ser transmitidas por aspectos fisiolégicos provenientes
de las fases de inanicién. Aln asi, la apariencia del atractivo fisico de éstas perso-
nas puede enmascarar parcialmente la depresién y confundir el diagndstico.
Ciertas investigaciones distinguen la depresién de pacientes con TCA de otros
trastornos depresivos (Edelstein y Yager, 1992).

Estudios epidemioldgicos en poblaciéon general de adolescentes indican correla-
ciones directas entre trastornos del estado de dnimo y preocupacién por la ali-
mentacién y el peso corporal, tanto en mujeres como en varones (Casper y Ostrov,
1981; Casper, 1990). Steiger, Leung, Puentes Neuman y Gottheil, en 1992, hallan
concurrencia de sintomatologia depresiva y alimentacion anémala en mujeres
adolescentes con mas autocriticas, problemas familiares y preocupaciones por su
imagen corporal. Mujeres adolescentes con patrones anormales de alimentaciéon
pero sin cambios de humor, expresan preocupacion por su cuerpo pero su perfil
psicolégico parece normal (en Casper, 1998a).

Fava, Abraham, Clancy-Colecchi, Pava, Matheews y Rosenbaum (1997) evalua-
ron con el EDI, posible sintomatologia de TCA en 139 pacientes con depresidon
mayor, antes y después del tratamiento (fluoxetina 20 mgr/24h.). Todas las subes-
calas del cuestionario fueron estadisticamente significativas, demostrando la efec-
tividad de la fluoxetina, sobre todo en las subescalas de bulimia, perfeccionismo,
ineficacia y dificultad en las relaciones interpersonales. Los resultados sugieren
gue sintomas caracteristicos de TCA estan relacionados con la severidad de la sin-
tomatologia depresiva. Cuando aparecia una disminucién en los sintomas de TCA
gracias al tratamiento, se observaba una mejora en el estado animico de dichos
pacientes.

Un estudio publicado en 1957 por Stunkard y Rush desperté interés por las con-
secuencias emocionales de las dietas. Stunkard informd de que 9 de 25 pacientes
sometidos a dieta, con los que habia trabajado, experimentaron algun trastorno
emocional mientras adelgazaban. Los 9 sujetos atravesaron una fase de ansiedad,
sequida de una depresién. En algunos de los pacientes, la ansiedad habia sido, pre-
cedida de un periodo de ligera euforia, un incremento en el nivel de actividad y una
sensacion de bienestar. Este humor se mantenia durante semanas o meses, pero
inevitablemente iba sequido de periodo de ansiedad y una depresién que podia
durar varios meses. Aunqgue los pacientes abandonaban su dieta cuando comen-
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zaban sus problemas emocionales, los problemas persistian hasta mucho tiempo
después. Como eran pacientes con obesidad severa, que recibian trato hospitala-
rio, el Dr. Stunkard decidié realizar un seguimiento con un nimero representativo
de pacientes no internados. De los 100 participantes en un programa ambulante
de adelgazamiento, 62 de ellos habian hecho anteriormente algin tipo de dieta.
M3s de la mitad de ellos contaron sintomas asociados a sus dietas previas, que
inclufan nerviosismo, insomnio e irritabilidad. Diecisiete afilos mds tarde, el Dr.
Stunkard revisé gran parte de las investigaciones aparecidas después de su primer
articulo y concluyd que la depresién es, con frecuencia, una consecuencia de las
dietas, especialmente si la pérdida de peso ha sido rdpida (Stunkard y Rush, 1974).
Stunkard, en 1976, especulé ya sobre la posibilidad de que los efectos negativos de
las dietas tenfan componentes fisicos y psiquicos.

6.1.1. AN Y DEPRESION

En cuanto a la presencia de depresién en AN, la frecuencia varia del 20 al 100%
de los casos segun los diferentes estudios. No obstante, diferencias tan acusadas
probablemente se deben a inconsistencias en lo que se refiere a calidad y méto-
dos utilizados en la obtencién de datos, en cuanto al criterio sintomatico, asi como
el grado de atencién prestado a los efectos posibles de las anomalias alimentarias
y el grado de inanicién (Herscoovici y Bay, 1990).

En la paciente con AN aparecen también trastornos afectivos (Turén, 1997). La
depresion suele manifestarse asociada a la anorexia, la tristeza, el aislamiento, el
llanto, la anhedonia, los sentimientos de minusvaloracion, el insomnio, sentimien-
tos de culpa y desesperanza (Hudson, Pope y Jonas, 1983; Swift, Andres vy
Barklage, 1986).

King, en 1963, expuso los trastornos emocionales en la AN y los sintetizé en una
tabla de sintomas emocionales en la AN.

Tales sintomas afectivos acaecidos en la AN han llevado a muchos autores a pen-
sar que ésta podria ser una variante del trastorno afectivo (Liebowitz, Quitkin y
Steward, 1981; Walsh, Goetz y Roose, 1985; Swift, Andrew y Barklage, 1986; Pope y
Hudson, 1988).
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Tabla N°24. Sintomas emocionales de la AN

Tension

Cansancio

Irritabilidad

Reacciones de rabia, furia
Frustracién

Arrangues destructivos

Insomnio

Hiperactividad

Negacién de la enfermedad
Depresién

Sentimientos de culpa

Busqueda histridnica de simpatia
Ambivalencia ante la figura materna

King, 1963.

Los estudios sobre antecedentes familiares en AN demuestran la existencia de
tasas de trastorno afectivo en los familiares de pacientes con AN, comparables con
las que se obtienen en las familias con trastornos afectivos (Chinchilla, 1995).

Al contrario que propuso Feighner, en 1972, donde la presencia de otro trastorno
psiquidtrico excluia el diagndstico de AN, muchos investigadores admiten la coe-
xistencia de dos enfermedades diversas en un mismo paciente, como es el tras-
torno depresivo y la AN (Cervera y Quintanilla, 1995).

Parece evidente que prdacticamente todas las personas con AN experimentan
algun tipo de sintomatologia depresiva y que cerca de un tercio de estos pacien-
tes padecen o han padecido un trastorno depresivo mayor. Asi mismo, aproxima-
damente la mitad de las personas con AN afectadas de trastorno afectivo mayor,
experimentan su depresién poco antes de iniciarse la AN (Toro y Vilardell, 1987,
Cervera y Quintanilla, 1995).

Hall, Slim, Hawker y Salmond, en 1984, realizan un estudio sobre 50 mujeres,
pacientes con AN, y los resultados a largo plazo del proceso. Observaron la aso-
ciaciéon de peor prondstico de AN cuando el paciente presentaba trastorno depre-
sivo en dicho seguimiento. Segin Piran, Kennedy, Garfinkel y Owens (1985),
medidas como anhedonia y disforia distinguirdn a los pacientes con AN de los suje-
tos con depresién unipolar, ya que éstos Ultimos presentan mayores tratornos del
suefo y retardo psicomotriz. Vandereycken (1987) planted si AN y BN eran varian-
tes de trastornos afectivos. El autor expuso en su estudio que a mayor AN y BN,
mayor gravedad del trastorno depresivo. Rosenvinge y Mouland, en 1990, en un
estudio retrospectivo sobre 41 pacientes con AN, estudiaron la evolucién y el pro-
néstico de dicha enfermedad y como Hall y cols. hallaron en 1984, que el trastor-
no depresivo vaticina un peor prondstico en AN. Halmi, Eckert, Marchi,
Sampugnano, Apple y Cohen, en 1991, aplican tasas de comorbilidad asociadas a
AN del 68% para depresidon mayor y del 60% para ansiedad. Encuentran que los
trastornos afectivos y por ansiedad, principalmente depresiéon mayor, distimia y
TOC, son diagnésticos prevalentes en pacientes con AN si se comparan con con-
troles. Herzog, Keller, Sacks, Yeh y Lavori (1992) en su estudio sobre pacientes
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con AN y comorbilidad psiquiatrica que habian solicitado tratamiento en centros
de salud mental, observaron que la depresién mayor fue el diagndstico comérbido
mas comun en AN. Herpertz-Dahimann y Remschmidt (1993), en su investiga-
cion sobre AN y depresién, hallaron que en el seguimiento de casos existia una
asociacién significativa y consistente entre la gravedad de los sintomas de TCA y
el grado de trastorno depresivo durante el seguimiento. Sin embargo, los autores
relacionaron la depresiéon mds con la inadaptacién social que con la psicopatologia
especifica de AN. Chinchilla (1995), en un grupo de 123 pacientes con AN, detecté
sintomas depresivos previos a la enfermedad en el 38% de los casos, y durante la
enfermedad, en el 62% de los casos. Estos sintomas suelen ser secundarios, oca-
sionados por la pérdida ponderal y la situacién de estrés constante en que viven
estas pacientes. La lucha consigo mismas y con el ambiente para mantener unas
determinadas conductas restrictivas, que pueden criticar en los momentos de
mayor racionalidad, conllevan sentimientos de fracaso, inutilidad e infravaloracién.
Toro, Castro, Nicolau, Cervera, Toro, Zaragoza y Blecua (1995) en su estudio
sobre 185 adolescentes espafiolas con AN, vieron como éstas presentaron mayor
nivel educativo y desarrollaron mas trastornos afectivos y trastornos obsesivo
compulsivos que otra muestra de 185 sujetos con trastornos psiquidtricos sin AN
apareados por sexo, edad y tiempo de consulta en el centro. A pesar de ello, éstos
pacientes presentaban ciertos factores comunes con otros trastornos relaciona-
dos con la adolescencia. Heebink, Sunday y Halmi (1995) compararon AN y BN en
adultos y adolescentes; globalmente hallaron muy pocas diferencias entre las
caracteristicas de la anorexia (EDI) en los niveles de ansiedad y depresion. Pollice,
Kaye, Greeno y Weltzin (1997) realizaron un estudio de comorbilidad en AN y
depresion, ansiedad y trastorno obsesivo-compulsivo. El uso de sintomas fisicos
como criterio diagndstico de depresidn, que se solapan con las sefiales fisioldgicas
de inanicién o exceso de ingesta, como pérdida de peso, insomnio o hipersomnia,
plantean cuestiones sobre la validez de las escalas de clasificacion diagndstica de
depresién en TCA (semejante situacion ocurre con la ansiedad). Ain mds proble-
matico es el supuesto tacito de que sintomas fisicos denominados de igual modo
tengan el mismo significado, como es el mal uso de la palabra anorexia en AN; ano-
rexia denota pérdida de apetito, pero en la AN el hambre es un marcador, a menos
gue la emaciacién se convierta en amenaza para la vida del paciente. Otro ejem-
plo podria ser el despertar precoz, sintoma probablemente indicativo de melanco-
lia, observado cominmente en pacientes con AN con infrapeso, en los cuales se
refleja un estado mental y del estado de dnimo diferente al de los pacientes depre-
sivos. En lugar de los sentimientos paralizantes de rumiaciones de desesperanza
como padecen los depresivos, los pacientes con AN se despiertan pronto, llenos de
energia, vigorosos y activos. Metodolégicamente podria ser mas apropiado reeva-
luar al paciente un balance metabdlico positivo tras una ganancia de peso (10%)
pero por desgracia, son pocos los estudios que han tenido en cuenta el control de
desnutricién (Casper, 1998b).

Casper, considera que la caracteristica principal relacionada con la depresién
aportada por pacientes con AN de diferentes edades son los problemas de auto-
concepto, incluyendo la autocritica que se extiende desde la autoestima hasta la
imagen corporal (Casper, Offer y Ostrov, 1981; Casper 1998b). Tales consideracio-
nes son aportadas por estudios de muestras independientes (Swift, Bushnell,

163



COMORBILIDAD DE TCA' Y OTROS TRASTORNOS

Hanson y Logeman, 1986) y de poblaciones generales (Steinhausen y Vollrath,
1993) sugiriendo un perfil especifico transcultural de la imagen corporal en AN.
Laessle, Kirtl, Fichter y Pirke, en 1988, hallan que la autoevaluacién corporal
negativa se extiende entre un 34 y un 45% de la varianza en las puntuaciones de
depresién en pacientes con TCA. Roy, Neale y Kendler, en 1995, expusieron en una
extensa y completa investigacién como la autoestima tiene componentes genéti-
cos plausibles. Otro factor de riesgo para la depresién es la pérdida de un familiar,
aunque éste no es determinante en la AN (Kendler, McLean, Neale, Keesler, Heath
y Eaves, 1991). Sin embargo, los sintomas depresivos son comunes en pacientes
hospitalizadas. Los pacientes con AN-Restrictiva presentan menos sintomatologia
depresiva que los pacientes con AN-Purgativa (Casper, Eckert, Halmi, Goldberg y
Davis, 1980; Eckert, Goldberg, Halmi, Casper y Davis, 1982; Rosen, Murkofsky,
Steckler y Skolnick, 1989).

En la siguiente tabla se expone la comorbilidad de trastornos afectivos en pacien-
tes con AN, la mayoria hospitalizados. Los pacientes con edades promedio de 20
afios, sugerian una enfermedad mads severa y croénica, y tal vez, la mdas resistente
al tratamiento, ya que la edad de aparicién de la AN es durante la adolescencia
(Casper, 1996). Los rangos de prevalencia oscilan entre el 46 y el 74%
(Cantwell,Sturzenberger, Burroughs, Salikin y Green, 1977; Hendren, 1983; Hudson,
Harrison, Jonas y Yurgelun-Todd, 1983b; Herzog, 1984; Piran, Kennedy y Owens,
1985; Walsh, Roose, Glassman,Gladis y Sadik, 1985; Laessle, Kirtl y Fichter, 1987;
Fornari, Kaplan, Sandberg, Matthews, Skolnick y Katz, 1992). En los estudios cuyos
subtipos de AN es restrictiva, las prevalencias son menores y oscilaron entre el 15
y 50%. En los casos de AN purgativa las prevalencias fueron entre el 46 y el 80%.

Tabla N°25. Prevalencia de trastornos afectivos en pacientes con AN:

Autores Diag. N° | Edad | Instrumentos D< D> TBP Comentario

Cantwell et al., AN 26 19,7 Feighner No 46,1% No 58% de madres

1977. con D>.

Hendrenetal.,| AN 84 | 24 DSM-III Sin datos 56% No Est. Retrospectivo

1983. de casos.

Hudson et al., AN-R 16*| 25 DIS 19% datos 50% 13% | 13%.

1983 AN-B | 25 | 258 DSM-III optenidos 80% 12% | 44% Cleptomania.

Herzog et al., AN 27 | 22,26 SADC No 55,6% No Se cuestiona la

1994. fiabilidad de datos

Walsh et al., AN-B 9 25,4 DSM-III A.P:44% | A.P:741% No 33%abuso alcohol

1985. SADS Control: 0 |Control :33%

Piran et al., AN-R 14 22,4 SADS A.P.:92% 43% No Bulimia Ciclo-

1985. AN-B 33 [ 222 DSM-III 73% 37% No timica 9%

Laessle et al., AN-R 13 21,5 SCDI 31% 15% No Datos de A.P. com-

1985. AN-B | 33 | 221 DSM-III- 42% 46% 12% | parables con D.
Fornari el al., AN-R 63* ? SAD-L Sin datos 54,2% 45,8% de Tr. de
1992. AN-B 72,2% Ansiedad

Casper, 1998. D<: Distimia.

D> : Tratorno depresivo mayor.

TBP: Trastorno Maniaco-Depresivo o Bipolar.
* 1varén.

** 9 varones.
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En los escasos estudios en que se registraron distimia, las tasas demuestran una
amplia distribucion que oscila entre el 19 y el 93%. Una historia personal de depre-
sidn no excluird trastorno de ansiedad, como el trastorno de péanico o la fobia
social, hallados en numerosos estudios. La comorbilidad de AN y depresién mayor,
ademads de fobia social y alcoholismo se ha hallado en un estudio con gemelos de
poblacién general, pero los autores no analizaron los subtipos de AN (Walters y
Kendler, 1995). Casper, en 1998, expone que el alto porcentaje de pacientes con
AN qgue cumplen los criterios de episodios de depresién mayor, podrian ofrecer
una asociacion entre ambos trastornos; pero tal conclusién parece precipitada ya
gue aun no se sabe con certeza cudntos de los sintomas registrados como sefiales
de depresién son realmente un epifendmeno de la inanicién.

Lazaro, Toro, Canalda, Castro, Martinez y Puig, en 1996, estudiaron en un grupo
de 108 pacientes con AN las caracteristicas clinicas y psicoldgicas y alteraciones
hormonales derivadas de la malnutricién. Describieron cémo la depresién mayor y
el TOC son los trastornos psiquidtricos comérbidos mds frecuentes en AN. Los
investigadores expusieron que la mayoria de los pacientes estudiados no presen-
taban antecedentes personales de trastornos psiquiatricos anteriores a la consul-
ta, pero si durante la primera entrevista el clinico determind comorbilidad con
depresiéon mayor o con TOC en casi un 20% de los casos. Observaron que durante
el sequimiento del estudio, un mayor grado de depresiéon correlacionaba con
mayor gravedad en AN (Herpertz-Dahlmann y Remschmidt, 1993). Verificaron asfi
mismo un peor prondstico en AN si habia presencia de depresién durante el sequi-
miento (Hall, Slim, Hawker y Salmond, 1984; Rosenvinge y Mouland, 1990).
Confirmaron como en estudios anteriores, como la depresiéon mayor era el diag-
néstico comérbido mds comin en AN (Herzog, Keller, Sacks, Yeh y Lavori, 1992).

6.1.1.1. TRASTORNOS AFECTIVOS EN FAMILIARES DE PACIENTES CON AN

Los estudios familiares han identificado un elevado rango de trastornos depresi-
vos en familiares de pacientes con AN comparados con familiares de poblaciones
control (Winokur, March y Mendels, 1980; Strober, 1981, Hudson, Laffer y Pope,
1982; Strober, Salkin, Burroughs y Morrell, 1982; Gershon, Schreiber, Hamovit,
Dibble, Kaye, Nurnberger, Anderson y Ebert, 1984; Hudson, Pope, Jonas vy
Yurgelun-Todd, 1983b; Biederman, Rivinus, Kemper, Hamilton, MacFayden vy
Harmatz, 1985; Piran, Kennedy, Garfinkel y Owens, 1985; Strober, Lampert, Morrell,
Burroughs y Jacobs, 1990). Gershon, Schreiber, Hamovit, Dibble, Kaye,
Nurnberger, Anderson y Ebert, en 1984, observaron que familiares de pacientes
depresivos presentaban mayores prevalencias de depresién gue los grupos con-
trol. Biederman, Rivinus, Kemper, Hamilton, MacFayden y Harmatz, en 1985, y
Strober, Lampert, Morrell, Burroughs y Jacobs, en 1990, estudiaron a los fami-
liares de pacientes con AN observando mayor patologia depresiva en este grupo
gue en el grupo control, familiares de sujetos sanos. Este dltimo grupo realizé un
estudio controlado sobre familiares de pacientes con AN y propusieron que tanto
los trastornos afectivos como la AN eran expresiones de una patologia bioldgica
comun, de alli que aparezcan relacionados ambos trastornos. Ambos grupos de
investigacién, Biederman et al.(1985) y Strober et al.(1990), hallaron clusters de
trastorno afectivo en parientes de primer y sequndo grado de pacientes con AN y
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depresion solapada. Fue Strober quien observod una fuerte evidencia por la trans-
mision familiar en AN y un ligero riesgo de padecer BN en mujeres, familiares de
primer grado, de pacientes con AN comparado con familiares de grupos control
sanos; de hecho, familiares de pacientes con trastornos afectivos no aportan casos
de AN (Casper, 1998a). Strober et al.(1990) concluyen que los resultados apoyan
las transmisiones independientes con un subgrupo de pacientes que padecen ras-
gos de ambos trastornos. Aunque Hudson, Laffer y Pope (1982) y Piran, Kennedy,
Garfinkel y Owens (1985) no entrevistaron directamente a familiares de pacientes
con AN, ambos grupos percibieron que el rango de historia familiar de depresion
en pacientes con AN-P era de entre dos y tres veces superior comparado con los
familiares de pacientes con AN-R.

Lazaro y cols. (1996) hallaron mayor presencia de trastornos afectivos en madres
de pacientes con AN (11,8%) que en padres (6,3%), segun lo estudiado por Halmi
et al. (1991) quienes habian detectado mas patologia psiquidtrica en madres de
anoréxicas que en padres si lo comparaban con familiares de controles.

Strober y sus colegas (Strober, 1981; Strober, Salkin, Burroughs y Morrell, 1982)
hallaron resultados similares en AN-purgativa, donde aparecian sintomas bulimicos.
Los compararon con pacientes con AN-restrictiva. En el primer grupo, hallaron 13
familiares (de primer y segundo grado) con trastorno depresivo frente al grupo de
AN-purgativa donde hubieron 6 familiares con depresién. En el grupo purgativo, las
madres presentaron mayor prevalencia de trastorno del estado de dnimo.

El trastorno bipolar suele hallarse en familiares de pacientes con AN-purgativa.
Historia de alcoholismo también diferenciard ambos grupos, en los parientes de
pacientes con AN-purgativa la prevalencia hallada es del 18% frente al 8% en
parientes de personas con AN-No purgativa. Asi mismo, Johnson y Connors, en
1994, concluyen que la prevalencia de alcoholismo en padres de pacientes con AN-
purgativa es tres veces superior a los individuos afectos de AN-restrictiva.

Vandereycken (1987) expresa que a pesar de que autores como Rivinus,
Biederman y Herzog (1984), que consideraban la posibilidad de que la AN fuera
una variante genética de un trastorno afectivo, Winokur, March y Mendels (1980)
gue aportaron un subgrupo de pacientes con AN con carga genética de trastorno
afectivo y Gershon et al. (1984) que habian propuesto separar AN y trastornos
afectivos, observaron después la existencia de una vulnerabilidad genética, de
momento la Unica conclusién que se puede aportar es que parece existir una rela-
cion familiar entre TCA y trastorno afectivo. Son necesarios estudios de herencia
directa de cardcter bio-genético. De todas formas se sabe que los nifios de padres
con trastornos afectivos mayores tienen riesgo de desarrollar un mayor ndmero
de sintomas psicopatolégicos.

6.1.1.2. ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO
Respecto a los estudios de seqguimiento de trastornos depresivos en AN, tras 8 y

12 afios de la aparicién de la enfermedad, se observaron como los trastornos
depresivos habian estado presentes en la enfermedad anoréxica entre un 65-
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80%, principalmente depresién mayor y distimia. Asi mismo se podia percibir en
los antecedentes personales de estos pacientes, altas tasas de trastornos de ansie-
dad y de TOC. En los pacientes que presentaron una buena recuperacion (comple-
ta recuperacion fisica) y pacientes con recuperaciones parciales, los antecedentes
personales de depresiéon mayor (23%) y de distimia (11%) fueron similares a las
tasas aportadas por Weisman, Bland, Canino, Faravelli y Greenwald, en 1996, en
poblacién general. Pacientes libres de sintomatologia fisica de AN no presentaron
antecedentes personales de trastornos afectivos en el seguimiento (Casper y
Sabine, 1996; Herpertz-Dahimann, Wewetzer, Hennighausen y Remschmidt, 1996;
Rastam y Gillberg, 1996).

6.1.1.3. BIOLOGIA DE LA AN Y DEPRESION

En cuanto a los estudios biolégicos, los hallazgos en dos dreas importantes como
son los estudios del suefio y los trabajos sobre el eje hipotaldmico-pituitario-adre-
nal (HPA) indican una relacién directa entre TCA y Depresién (Casper, 1998b).

Estudios del sueiio: El suefio en los trastornos afectivos se caracteriza por una
continua ruptura o disrupcién, donde decrece la velocidad de las ondas del suefio
(SWS) y aparecen anormalidades REM, siendo la mds especifica la reduccién del
periodo de latencia REM (Kupfer, 1976). Benca y Casper, en 1994 estudiaron el
suefio en pacientes con AN, donde los pardmetros del suefio fueron indistingui-
bles en el grupo control o una minoria presentaron reducciones en latencia REM,
eficacia del suefio, SWS, tiempo total del suefio y profundidad REM. Hasta aqui, los
cambios acaecidos son similares en sujetos deprimidos de grupos control excepto
en la disminucién de densidad REM. Ciertos estudios observan relaciones signifi-
cativas entre pardmetros anormales del suefio en pacientes con AN y pérdida de
peso, mientras que otros estudios observan que al aumentar el peso del paciente
aparece una recuperacion del tiempo de suefio global, SWS, y suefio reparador.

Respecto a los estudios del eje hipotalamico-pituitario-adrenal (HPA):
Pacientes con depresidon mayor severa, tras la administracién de dexametasona
(DM), frecuentemente presentan hipercortisolemia y/o no supresién de niveles de
cortisol en plasma (Carroll, Curtiss y Mendels, 1976). De nuevo, los resultados son
dificiles de interpretar en AN, ya que el ayuno y la pérdida de peso han demostra-
do su influencia en el eje HPA tanto en sujetos control (Fichter, Pirke y Holsboer,
1986) como en pacientes con depresién mayor (Casper, Kocsis, Dysken, Stokes,
Croughan y Maas, 1988). Una decena de estudios con una muestra total de 200
pacientes con AN, tras administrarles DM, el 65% no consiguieron la supresién de
los niveles de cortisol en plasma (Doerr, Fichter y Pirke, 1980; Gerner y Gwirstman,
1981; Piran, Kennedy, Garfinkel y Owens, 1985; Abou-Saleh, Oleesky y Crisp, 1986;
Schweitzer, Maguire, Tiller, Gee, Harrison y Davies, 1986; Maguire, Schweitzer,
Biddle, Bridge y Tiller, 1987; Walsh, Roose y Katz, 1987; Estour, Pugeat, Lang,
Lejeune, Broutin, Pellet, Rousset y Tournaire, 1990; Herpertz-Dahlmann y
Remschmidt, 1990; Tamai, Takii, Nozaki, Kiyohara, Kobayshi, Nakagawa, Benbarka,
Walter y Kumagai, 1990). En los estudios de Doerr, Fichter y Pirke, en 1980 y de
Gerner y Gwirstman, en 1981, el 90% de los pacientes no obtuvieron la supresién
de cortisol en plasma tras la administracién de DM. Aquellas investigaciones que
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tasaron depresion, no hallaron relaciéon entre cambios endocrinos y presencia de
sintomatologia depresiva o diagndéstico de depresion (Schweitzer et al.1986;
Maguire, et al., 1987; Herpertz-Dahlmann y Remschmidt, 1990). La hipercortisole-
mia y los cambios del ritmo circadiano son frecuentes en pacientes anoréxicas con
bajo peso, pero ambos se normalizan tan pronto aparece la recuperacion ponderal
(Walsh, Katz, Levin, Krean, Fukushima, Hellman, Weiner y Zumoff, 1978; Casper,
Chatterton y Davies, 1979).

De todas formas, aclara Turén (1997), en el caso de la AN, la mala respuesta a los
antidepresivos y la presuncion de gue la positividad de los marcadores bioldgicos
de la depresidn se debe a la malnutricidn, aleja la posibilidad de considerar la AN
como una modalidad de trastorno depresivo.

6.1.2. BN Y DEPRESION

La BN ha venido asociada con elevadas tasas de otros trastornos psiquiatricos en
mujeres. Tal comorbilidad ha empezado a ser el foco de investigacién de muchos
autores. Ademads, de obtener altas tasas de comorbilidad en trastornos afectivos y
abuso de sustancias, de los que ya se han realizado numerosos estudios, la ansie-
dad y los trastornos de personalidad aparecen también en muchos sujetos con BN.

En los metaanalisis de BN y depresién se han hallado dificultades metodolégicas
en muchos trabajos, como son las interferencias en la interpretacion de muchas
investigaciones, incluyendo la variabilidad de criterios diagndsticos, la frecuente
pérdida de controles, el uso de muestras clinicas en lugar de poblacién general asf
como el reducido nimero de sujetos en las investigaciones (Mitchell , Specker y De
Zwaan, 1991). Todo ello aporta gran controversia en dicha relacién (Chinchilla,
Padin, Llinares, Vega y Arias, 1993; Thomas y Vallejo, 1997).

La BN viene acompafiada frecuentemente de sintomatologia depresiva: tristeza,
culpabilidad, baja tolerancia a la frustracién, ansiedad, baja autoestima, alteracién
del suefio, abuso de sustancias e ideacién autolitica (Russell, 1979; Carroll y Leon,
1981; Pyle, Mitchell y Eckert, 1981; Johnson y Larson,1982; Thomas y Vallejo, 1997).

Gruber y Disalver (1996) opinan que muchos de los sintomas de TCA ( hiperfagia,
atracones de carbohidratos y aumento de peso) son caracteristicos de la depresion
en los meses de invierno. Los autores apoyan la tesis de que los TCA preceden a
los trastornos depresivos.

Sin embargo, Mury, Verdoux y Bourgeois (1995), ya exponian gue estos cambios
estacionales podrian tratarse de trastornos bipolares, ya que la epidemiologia de
éstos demuestra como la depresién invernal se hace mas notable en las patologi-
as bipolares. Hasta la fecha, escasos son los estudios sobre dicha comorbilidad.

Numerosos estudios presentan puntuaciones elevadas en escalas de depresién en

pacientes con TCA. (Ecker, Goldbers, Halmi, Casper y Davies, 1982; Pyle, Mitchell y
Eckert 1983; Hatsukami, Eckert, Mitchell y Pyle, 1984; Sabine, Wood y Wakeling,
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1984; Ruderman, 1985; Cooper y Fairburn, 1986; Cooper y Bowskill, 1986; Rosen,
Murkofsky, Steckler y Skolnick, 1989; Casper, 1998b).

La pregunta esta en si estos sintomas depresivos son o no especificos de un tras-
torno afectivo o bien es sintomatologia secundaria al TCA. Algunos autores
(Hudson, Pope y Jonas, 1983; Hatsukami, Eckert, Mitchell y Pyle, 1984; Piran,
Kennedy, Garfinkel y Owens, 1985) creen en una estrecha relacién entre ambas
entidades, y que en muchos casos los sintomas depresivos podrian preceder al
trastorno de la alimentacidn, o presentarse simultdneamente de forma estructu-
rada, constituyendo un cuadro clinico. Otros investigadores, por el contrario, abo-
gan a favor de que se trataria de formas atipicas de trastorno depresivo, con
humor disférico, hiperfagia y exacerbacién de sintomas vegetativos (Liebowitz,
Quitkin y Steward, 1981; Walsh, Goetz y Roose, 1985).

Sin embargo, otros cientificos defienden la hipétesis de que los sintomas depresi-
vos serian secundarios al trastorno de la alimentacién, ya que la edad de inicio es
demasiado precoz para que se trate de un trastorno afectivo endégeno y ademas
existe poca consistencia de la clinica depresiva, con fenomenologia diferente a la
observable en los trastornos del estado de animo enddgenos (Bruch, 1973; Russel,
1979; Sabine, Wood y Wakeling, 1994). En esta misma linea, Abraham y Beaumont
(1982), Johnson y Larson (1982) y Kaye, Ebert y Gwirstman (1984a) hallan fre-
cuentes fluctuaciones en el estado de dnimo en estas pacientes, donde el humor
disférico precede a los episodios de ingesta voraz. En los pacientes bulimicos con
sintomas similares a los pacientes con depresiéon mayor, la etiologia de los sinto-
mas depresivos puede tener efectos fisicos secundarios causados por la pérdida
de peso o fluctuaciones en el estatus nutricional o efectos secundarios por las
repetidas exposiciones a patrones de pensamientos y conductas que resultan de
sentimientos de desesperanza, verglienza, culpabilidad e ineficacia (Johnson y
Connors, 1994).

Hatsukami, Eckert, Mitchell y Pyle, en 1984, realizaron un estudio sobre trastor-
nos afectivos y abusos de sustancia en mujeres con BN. Los autores hallaron que
un 43% de las mujeres bulimicas presentaban trastorno depresivo.

Rosen, Murkofsky, Steckler y Skolnick, en 1989, estimaron que el 56% de las
pacientes con BN, daban una puntuacién de 20 en el BDI (el punto de corte para el
Test de Beck para la depresion es de 10).

Los pacientes con TCA poseen mayor frecuencia de trastornos afectivos que la
poblacién general. Herzog, Keller, Sacks, Yeh y Lavori, en 1992, hallan mayor pre-
valencia de depresién mayor en pacientes con TCA, tanto en AN como en BN que
en poblacién general.
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Tabla N°26. Prevalencia de Trastornos Afectivos en pacientes con BN:

Autores Diag. No | Edad | Instrumentos D< D> TBP Comentario

Hatsukami et BN 108 | 23,6 | Interview ac: 21% N% 0 18% abuso alcohol

al. DSM-III p: 0,9% p: 13% p: 09% vy drogas.
Ciclotimia

Walsh et al., BN 34 | 257 DSM-III p: 18% p: 71%

1985 SADS ac: 95% ac: 215% 0 9% abuso alcohol

Cooper et al., BN 35 | 23,5 | Interview 80% 32% Sintomatologias

1986 44 379 | PSE 100% diferentes

Hudson et al., BN 51 26,3 DIS 0 59% 12% 32% D> en sujetos

1987 +19 | 251 DSM-III 1% 47% 1% control

Laessle et al., BN 13 249 CID p: 31% 46% 0

1987 DSM-III-R

Keck et al., BN 67 28 SCID ac: 6% 23% ac: 4%

1990 DSM-III-R p: 0 42% p: 1%

Fornari et al., BN 18 ? SAD-L ac: 29%

1992 AN-B DSM-III-R p: 52%

Casper, 1998. ac: actualidad

p: pasado

En estudios de poblacién clinica que se emplean entrevistas estandarizadas existe
una alta prevalencia (90%) de trastorno afectivo. Los estudios de Stern, Dixon,
Nemzer, Laike y Sansone (1984) y Fornani, Kaplan, Sandberg, Matthews,
Skolnick y Katz (1992) concluyen que entre un 30-60% de los pacientes con BN
presentan trastorno depresivo mayor. En ambos estudios se argumenta que entre
un 50-65% de las mujeres con BN presentaron antecedentes personales de depre-
sién mayor. Los andlisis retrospectivos sugieren que cerca de un tercio de los
casos con depresidon mayor comérbida, ésta ya estaba presente antes de la apari-
cion de la BN (Walsh, Roose, Glassman, Gladis y Sadik, 1985; Hudson, Pope,
Yurgelun-Todd, Jones y Frankenburg, 1987b).

Respecto a los trastornos del estado de dnimo, la mayoria de los autores muestran
en sus trabajos altas cifras de prevalencia de trastorno afectivo mayor que oscilan
entre un 24 y un 77% (Hudson y cols., 1988; Piran y cols., 1985; Strober, Salkin,
Burroughs y Morrell, 1982; Herzog, Keller, Sacks, Yeh y Lavori, 1982). En concreto,
Piran y cols. (1985) hallan cifras del 36% de prevalencia de depresién mayor fren-
te a un 72% de trastorno distimico.

170



COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN UNA MUESTRA DE ESTUDIANTES DE BARCELONA

Tabla N°27. Prevalencia de Transtorno Afectivo (Trastorno afectivo mayor,
trastorno distimico y depresidn atipica) en BN.

Autor y afio Trastorno afectivo mayor Trastorno distimico Depresion atipica
Herzog y cols. (1982) 24% =

Strober y cols. (1982) 4%

Hudson y cols. (1985) = = 1%

Piran y cols. (1985) 36% 2%

Walsh y cols. (1985) S = 35%
Hudson y cols. (1988) 7%

Thomas y Vallejo, 1997.

Otros, sin embargo, sostienen que los sintomas afectivos, tan frecuentes en estas
pacientes, serian secundarios al trastorno de la alimentacién, basandose de mane-
ra fundamental en la inconsistencia de la clinica depresiva, distinta en fenomeno-
logia a la observable en los trastornos afectivos endégenos (Bruch y cols., 1973;
Russell y cols., 1979; Sabine y cols., 1984). En la misma linea, Abraham vy
Beaumont (1982), Johnson y Larson (1982) y Kaye, Ebert y Gwirtsman (1984)
hacen hincapié en las frecuentes fluctuaciones timicas en estas pacientes, en
quienes resulta caracteristica la presencia de humor disférico precediendo a los
episodios de ingesta voraz.

Un tercer grupo de investigadores (Liebowitz y cols., 1981; Walsh y cols., 1982),
sugirieron inicialmente gue la bulimia podria asociarse a formas atipicas de depre-
sién, con humor disfdrico, hiperfagia y exacerbacién de sintomas vegetativos. Mas
tarde, el propio Walsh (1985) obtiene un porcentaje de depresién atipica en sélo
un 35% de las bulimicas estudiadas. Hudson y Pope, Jonas y cols., (1987b),
encuentran asi mismo una prevalencia de depresién atipica del 11% en un grupo de
pacientes bulimicas comparable al 8% hallado entre un grupo control de mujeres
jévenes con trastorno depresivo mayor.

Cooper y Fairburn (1986) confrontaron los sintomas depresivos de pacientes buli-
micas con una muestra de pacientes depresivas. En comparacién, las bulimicas
mostraron de manera significativa altas puntuaciones en sintomas obsesivos,
ansiedad e hipomania, asi como un mayor desajuste social. Estos autores sostie-
nen que la similitud entre ambos grupos seria superficial, con un patrén de sinto-
mas diferente, y concluyen que con toda probabilidad los sintomas de ansiedad y
depresion asociados serian secundarios al trastorno de la ingesta.

Sin embargo, para otros autores, la relacién entre ambas entidades seria mdas
estrecha, y el trastorno afectivo podria preceder al trastorno de la alimentacién en
un 26-49% de los casos (Hudson y cols., 1983a); Piran, Kennedy, Garfinkel y
Owens, 1985; Walsh, Stewart, Roose, Glassman y Gladis, en 1984, en su estudio
sobre pacientes bulimicas ambulatorias, el 65% de la muestra presentaron ante-
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cedentes personales depresivos previos al trastorno bulimico. Hatsukami, 1984,
estudia mujeres bulimicas y halla que un 43% presentaban un trastorno afectivo
(Hatsukami, Eckert, Mitchell y Pyle, 1984).

Cuando Cooper y Fairburn, en 1986, compararon pacientes bulimicos con pacien-
tes con depresiéon mayor, encontraron que los pacientes con TCA dieron puntua-
ciones mas elevadas en el Present State Exam (PSE) en ansiedad, culpabilidad y
obsesionalidad mientras que pacientes con depresién puntuaban elevado en las
subescalas retraimiento social, pérdida de interés por las cosas, ideacion suicida,
bajo estado de dnimo y baja libido. Asi mismo, los autores remarcaron que la cul-
pabilidad, rumiacién y disforia podrian aparecer en los pacientes con BN como un
epifendmeno ya que discurre y aparece relacionado con la exacerbacion de los
TCA (Edelstein y Yager, 1992).

Mitchell , Specker y De Zwaan, en 1991, presentan un trabajo sobre complicacio-
nes médicas en BN. Los autores exponen la comorbilidad de BN y depresién, sien-
do comun dicha asociacién en muchos de estos pacientes. Los investigadores
creen que los sintomas de trastornos depresivos podrian darse por las repercu-
siones sociales y psicoldgicas que acarrea la BN. Laessle, Kirtl y Fichter, en 1987,
hallaron gue existian mayores porcentajes de antecedentes personales de depre-
sidon en pacientes con BN (46%) que en muestra de poblaciéon no psiquiatrica
(13,6%).

Interesantes hallazgos en los estudios de Walsh, Roose, Glassman, Gladis vy
Sadik, en 1985 y Laessle, Kirtl y Fichter, en 1987, propusieron que los trastornos
afectivos no diferian entre subtipos de bulimia y una historia de AN no presumia
la existencia de padecer trastorno afectivo.

Pocos estudios han examinado la aparicidon temporal de trastornos afectivos en
TCA. Walsh et al. (1985) hallaron que el 74% de 35 pacientes bulimicas presentaban
un primer episodio de depresion mayor simultdneo o tras la aparicion de BN, mien-
tras que Hudson, Pope, Jones y cols. (1987a) encontraron que el 32% de 70 muje-
res con BN presentaron aparicién de trastorno afectivo antes de la BN, el 32% expe-
rimentaron la aparicion de ambos trastornos en el mismo afio y finalmente en el
36% de las pacientes el trastorno afectivo aparecié tras la manifestacién de la BN.

Smith, Fairbun y Cowen, en 1999, ratifican en su estudio la frecuencia concomi-
tante de TCA y depresién mayor (Garfinkel y cols.1995). La depresién a menudo
aparece como sintoma secundario al TCA porque generalmente responde al trata-
miento que mejora el control sobre la alimentacion (Fairburn, Cooper, Kirk y
O’Connor, 1997), sin embargo, muchos pacientes experimentan episodios de
depresioén, anteriores a la aparicién de TCA (Fairburn, Welch, Doll, Davies y
O’ Connor, 1997).

En la ultima publicacién de Morandé, en 1999, apoya el hecho que la sintomatolo-
gia depresiva y de ansiedad estd presente en la mayoria de las pacientes bulimi-
cas y en mayor proporcién que en AN. De hecho, en una parte de ellas existe cla-
ramente una comorbilidad, que hace obligatorio un doble diagndstico.
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6.1.2.1. TRASTORNOS AFECTIVOS EN FAMILIARES DE PACIENTES CON BN

Los estudios familiares son los que aportan mayor informacién sobre la hipdtesis
biologista de la depresién ya gue indican una alta incidencia de trastornos afecti-
vos en familiares de primer y segundo orden de pacientes con BN (Pyle, Mitchell y
Eckert, 1981; Gwirtsman, Roy-Byrne y Yager, 1983; Hudson, Pope y Jonas, 1983;
Hudson, Pope y Jonas, 1987). Pyle, Mitchell y Eckert, en 1981 encuentran que el
48% de pacientes bulimicas en tratamiento tienen familiares de primer orden con
trastorno depresivo. Strober, Salkin, Burroughs y Morrell (1982) describieron
como parientes de pacientes bulimicos restrictivos describian que ya en la infan-
cia sus hijos efectuaban ciertos rituales, eran niflos muy apegados y con muchas
argumentaciones. Las descripciones de la infancia de padres de anoréxicas res-
trictivas fueron mas benévolas. Los datos sugieren que estos pacientes que mani-
fiestan sintomatologia bulimica presentaron historias premérbidas de inestabili-
dad afectiva.

Hudson, Laffer y Pope, en 1982 y Hudson, Pope, Jones y Yurgelun-Todd
(1983b) hallaron que el 53% de los pacientes con BN, presentaban parientes de
primer orden con trastorno afectivo mayor. Los resultados indicaron que el fac-
tor de riesgo mérbido para trastorno afectivo fue del 28%, similar a los encon-
trados en pacientes con trastorno bipolar. Para algunos autores, como Hudson,
Pope y al. (1983), los diferentes estudios familiares, las similitudes neuroendo-
crinoldgicas entre ambos trastornos y los estudios de respuesta terapéutica a
los antidepresivos confirman que la bulimia seria una variante del trastorno
afectivo.

Mitchell , Hatsukami y Pyle, en 1986, estudian 275 pacientes con BN de las cua-
les 111 (40%) tenian historia familiar de trastorno afectivo. Estas investigaciones
tuvieron problemas metodolégicos: los familiares no fueron entrevistados direc-
tamente, no eran estudios ciegos, etc. (Mitchell et cols., 1991). Bulik (1987) utili-
z6 el Research Diagnostic Criteria (RDC), con criterios de antecedentes familia-
res y hallé que el 37% de bulimicas y el 14% de controles tenfan familiares de
primer orden con trastorno depresivo mayor. Afios mas tarde, Kasset, Gershon
y Maxwell, en 1989, emplearon los estudios familiares para comparar el trastor-
no depresivo mayor en 40 mujeres bulimicas y 24 controles. Entrevistaron direc-
tamente al 62% de 303 familiares de primer grado usando el Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia-Lifetime Version (SADS-L). El riesgo mér-
bido predictivo de trastorno afectivo mayor en familiares de personas con BN
fue del 28% frente al 8,8% del grupo control. Las prevalencias tanto del tras-
torno bipolar como unipolar sufrieron un incremento en parientes de primer
grado en BN, pero se observé una mayor proporcién en los familiares con depre-
sién unipolar.

Datos semejantes los aporté Bulik, en 1987, que utilizando el Research Diagnostic
Criteria (RDC) obtuvo en los criterios de historia familiar que un 37% de sujetos
con BN y el 14% de sujetos control, tenfan familiares de primer grado con trastor-
no de Depresién Mayor.
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Asi mismo, Casper (1998b), en su metaandlisis presenta porcentajes de estudios
familiares de depresién en pacientes con BN que van del 35 al 55% (Hudson, Pope,
Jonas y Yurgelun-Todd, 1983b; Lee, Rush y Mitchell, 1985; Hudson, Pope, Jones y
cols.1987).

No obstante, Casper aporta el estudio de Stern, Dixon, Nemzer, Laike y Sansone,
en 1994, donde hallan prevalencias similares de trastornos de dnimo en familiares
de pacientes con BN (8%) que con controles (9%); sin embargo, se deberia tener
en cuenta que los autores incluyeron la distimia en estos porcentajes. También
Kendler, en 1997, realizé un estudio epidemiolégico con mujeres gemelas con
antecedentes personales de historia de depresién melancdlica sin hallar asocia-
cion con la BN.

Las discrepancias entre los estudios pueden deberse no sélo a las diferentes
muestras tomadas, sino también a los diferentes grados de severidad en los tras-
tornos depresivos (Casper, 1998b).

Tales interpretaciones reciben soporte de las observaciones realizadas por Wilson
y Lindholm (1985) que avisaron que pacientes con bajas puntuaciones en el BDI
presentaban pocos antecedentes familiares de depresién, en cambio aquellos
pacientes con BN que excedian sus puntuaciones de 24, en las puntuaciones de
dicho cuestionario, se observaron trastornos del estado de dnimo en sus familia-
res.

6.1.2.2. ESTUDIOS DEL SUENO

Respecto a los estudios de suefio en pacientes con BN, se hallan ciertas irrequla-
ridades. En los estudios polisomnograficos aparecen una tendencia hacia una dis-
minucién de ondas lentas y en un estudio se observé una reduccién en la latencia
REM. Asi mismo existen aportaciones de parasomnias, sonambulismo y suefio
relacionado con la ingesta en dicha patologia (Benca y Casper, 1994).

6.1.2.3. BIOLOGIA DE LA BULIMIA NERVIOSA Y DEPRESION

Respecto a los estudios del eje adeno-pituitario-hipotalamico (APH), los pacien-
tes con BN, no observan cambios en el ritmo circadiano ni obtienen la supresién
de cortisol en plasma tras la administracién de dexametasona (DM). Una docena
de estudios con una muestra total de 244 pacientes con BN, tras administrarles
DM, el 43% no consiguieron la supresion de los niveles de cortisol en plasma ni por
la mafiana ni por la tarde (Hudson, Laffer y Pope, 1982; Gwirtsman, Roy-Byrne,
Yager et al., 1983; Mitchell y Bantle, 1983; Walsh, Roose, Glassman, Gladis y Sadik,
1985; Musisi y Garfinkel, 1985; Kirike, Nishiwaki, Izumiya y Kawakita, 1986; Hudson,
Katz, Pope, Hudson, Griffing y Melby, 1987a; Levy y Dixon, 1987; Walsh, Roose vy
Katz, 1987; O’Brien, Hassanyeh, Leaike, Scchapira, White y Ferrier,1988; Perez,
Blouin y Blouin, 1988; Kaplan, Garfinkel y Brown, 1989; Byrne, Nino-Murcia, Gaddy,
Doghramji y Keenan, 1990). La media de edad de los pacientes en estos estudios
siguid el intervalo de 16 a 59 afios. El peso ideal estuvo presente entre un 83 y un
100% de los sujetos, sugiriendo una desnutricion en muchos casos. La no- supre-
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sion en el test de supresién de DM (TSDM) no estuvo relacionado con la severidad
de la depresion ni con el diagnéstico de depresién en si mismo, pero en dos estu-
dios la no-supresion estuvo relacionada con un bajo peso (Levy y Dixon, 1987,
Kaplan, Garfinkel y Brown, 1989).

En otros dos estudios (Lindy, Walsh, Roose, Gladis y Glassman, 1985; Hudson, Katz,
Pope, Hudson, Griffing y Melby, 1987a; Walsh, Roose y Katz, 1987) todos los pacien-
tes con BN en el TSDM demostraron resultados idénticos que en grupos control.

Si se considera la frecuencia del eje adeno-pituitario-hipotaldmico (APH) y los
cambios de suefio, aparecen ciertos aspectos para estudio. La sensibilidad y la
especificidad del TSDM vy los parametros del suefio demuestran una considerable
variabilidad en diferentes grupos de edad dentro de la depresiéon mayor y trastor-
nos distimicos. En las depresiones con sintomatologia fisica atipica, el TSDM
enmascara los datos (Hawkins, Taub y Van de Castle, 1985; Casper, Kocsis, Dysken,
Stokes, Croughan y Mass, 1988). Estos sugieren que en algunos pacientes los
resultados pueden estar influenciados por los cambios fisioldgicos provocados por
los episodios de deficiencias caldricas tras los vomitos (Casper, 1998b).

6.1.2.4. ESTUDIOS DE SEGUIMIENTO

A pesar de los resultados de estudios a corto plazo sobre BN, la comorbilidad con
trastornos afectivos no ha sido hasta ahora el foco principal en dichas investiga-
ciones (Collings y King, 1994; Fairburn, Welch, Norman, O Connor, Doll y Pevler,
1995; Reiss y Johnson-Sabine, 1995).

Keel y cols., en 1999, llevaron a cabo una revisién de las investigaciones en BN y
observaron que se presentaban recuperaciones en el 50% de los pacientes tras 5-
10 aflos desde el inicio de dicha enfermedad, notando ademds que la depresién
comorbida al inicio, no era un factor predictivo en los resultados de la mayoria de
los estudios.

Ficher y Quadflieg, en 1996, en un estudio de pacientes con BN de dos afios de
seguimiento observaron que el 38% de la muestra presentaron antecedentes per-
sonales de depresion y un 33% padecian trastornos afectivos y BN. Los trastornos
de ansiedad, TOC y abuso de sustancias, descendian al 15%.

6.1.2.5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA BN Y DEPRESION

Numerosos estudios epidemiolégicos doble ciego con placebo demuestran que los
sintomas bulimicos responden con toda clase de medicaciones antidepresivas
como triciclicos, inhibidores de monoamino oxidasa e inhibidores de la recaptacion
de serotonina (Mitchell y Groat, 1984; Walsh, Roose, Glassman, Gladis y Sadik,
1985; Hughes, Wells, Cunningham vy lIstrup, 1986; Kennedy, Piran, Warsh,
Prendergast, Mainprize, Whynot y Garfinkel, 1988; Mitchell, 1989; Fluoxetine
Bulimia Nervosa Collaborative Study Group, 1992).
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6.1.3. TRASTORNO POR INGESTA COMPULSIVA Y DEPRESION

El trastorno por ingesta compulsiva también aparece con patologia psiquidtrica
comoérbida (Yanovski, Nelson, Dubber y Spitzer, 1993; De Zwaan, Mitchell, Seim,
Specker, Pyle, Raymond y Crosby, 1994; Specker, De Zwaan, Raymond y Mitchell,
1994) y en particular con los trastornos del estado de dnimo (Marcus, Wing, Ewing,
Kern, Gooding y McDermott, 1990; Yanovski, Nelson, Dubbert y Spitzer, 1993).
Muchos estudios demuestran que mas del 50% de los pacientes con TIC presen-
tan antecedentes personales de depresidon mayor asi como niveles elevados de sin-
tomatologia depresiva concomitante (Antony, Johnson, Carr-Nangle y Abel, 1994).

Marcus, en 1993, expone la existencia de una compleja e interesante relacién
entre estado animico, alimentacién y peso en pacientes con TIC. Cambios en la ali-
mentacién, en el peso y en el nivel de actividad son criterios diagndsticos propios
del trastorno de depresion mayor (American Psychiatric Association, 1994).
Aungue generalmente los pacientes afectos de depresién suelen presentar pérdi-
da de peso, también la ganancia de éste suele darse. Se estima que cerca del 40%
de los pacientes obtienen aumento de peso durante un episodio de depresién
(Weissenburger, Rush, Gilles y Stunkard, 1986).

Stunkard, Fernstrom, Price, Frank y Kupfer (1990) en su articulo sobre los cam-
bios de peso en las depresiones recurrentes, exponen como |os pacientes obesos,
cuando se deprimen tienden a ganar peso y a reducir su actividad cotidiana,
ganando en tales episodios un peso considerable (Weissenburger, Rush, Gilles y
Stunkard, 1986). Ademas la tendencia a ganar o perder peso se mantiene a través
de los episodios y si éstos suelen ser recurrentes se puede observar que el aumen-
to de peso asociado a un bajo estado de dnimo puede contribuir a la obesidad o a
un TCA (Stunkard, Fernstrom, Price, Frank y Kupfer, 1990).

Y si bien existe una clara evidencia de que sujetos con ingesta compulsiva repre-
sentan un subgrupo diferencial dentro de los obesos (De Zwaan y Mitchell, 1992),
es también necesario exponer que tanto la obesidad como el TIC puede contribuir
a la aparicién de sintomatologia depresiva (Wadden y Stunkard, 1985).

Ricca, Mannucci, Di Bernardo, Mezzani, Carrara et al., en 1996, realizaron un
estudio de una muestra italiana de 84 sujetos obesos y controles; observaron que
el 12% de las personas obesas presentaron TIC. La prevalencia de depresién mayor
y distimia fue significativamente mayor entre obesos que entre controles.

Asi mismo, Robertson y Palmer (1998) en una muestra de 74 sujetos con historia
de obesidad (IMC=30), 1 cumplia los criterios para el diagnéstico de TIC y el 24%
presentaba atracones. Los sujetos que aportaron haber cometido atracones ali-
mentarios, tenfan mayor probabilidad de presentar depresién en sus antecedentes
personales.

Smith, Marcus, Lewis, Fitzgibbon y Schreiner, en 1998, publican un estudio sobre

la prevalencia de TIC, obesidad y sintomatologia depresiva en una poblacién bira-
cial, por cohorte, de hombres y mujeres que participaron en un estudio longitudi-
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nal sobre el desarrollo de factores de riesgo cardiovasculares. Utilizaron el
“Revised Questionnaire on Eating and Weight Patterns* dando una prevalencia del
3,948% (55% mujeres, 48% negras) con edades entre los 28 y 40 afios. El indice
de masa corporal se usé para definir sobrepeso (IMC=27,3 en mujeres y =27,8 en
hombres). La sintomatologia depresiva se estudié a través del Center for
Epidemiologic Study Depression Scale. La prevalencia de TIC fue del 1,5% en el
cohorte general con puntuaciones similares entre mujeres negras, mujeres blan-
cas y hombres blancos. Los hombres negros tienen sustancialmente menores pun-
tuaciones de TIC. La sintomatologia depresiva aparece mas marcada en sujetos
con TIC. Respecto a los participantes con sobrepeso el 2,9% de sujetos con TIC
(3,948%) de la poblacién estudiada, presentaba TIC con sobrepeso, no habiendo
diferencias significativas entre mujeres con sobrepeso blancas o mujeres. TIC es
comun en mujeres blancas, negras y en hombres blancos, guardando bajas corre-
laciones con hombres negros. La obesidad estaba asociada directamente con TIC.
Los autores proponen préximos estudios con hombres obesos y mujeres de menor
edad con TIC.

Asi mismo, la obesidad se relaciona con fuertes estigmas en las sociedades occi-
dentales, donde ya se observa como tal moda impuesta, llena de prejuicios, esta
produciendo estragos con génesis de cardcter depresivo. Ademas, el sentimiento
de pérdida de control sobre la alimentacién que los pacientes sienten tanto en TIC
como en BN es vivido de forma aversiva, exacerbandose la sintomatologia depre-
siva (Marcus, 1993). Marcus, Wing, Ewing, Kern, Gooding y McDermott, en 1990,
concluyeron en su estudio sobre trastornos psiquidtricos en comedores compulsi-
vos obesos que la severidad de la depresién estaba estrechamente ligada con la
frecuencia de los atracones.

De todo ello los autores citados concluyen que el estado de dnimo, el peso y los
problemas de ingesta compulsiva pueden interactuar para fortalecer un patrén de
lucha constante en el control de la alimentacién, pérdida de peso y mantenimien-
to del estado animico.

Los tratamientos con farmacos para el TIC se Ilevan a cabo gracias a los estudios
iniciales con antidepresivos por McCann y Agras, en 1990, y con el blogueador
opidceo naloxona, por los autores Drewnowski, Krahn, Demitrack, Nairn vy
Gosnell, en 1995 que ofrecen un estudio donde proponen la utilizacién clinica de
este medicamento para el tratamiento de TIC.

Sin embargo Agras, Telch, Arnow, Eldredge, Wilfley, Raeburn, Henderson y
Marnell, en 1994 avalan la evidencia de que la combinacion del tratamiento del TIC
con antidepresivos mds terapia cognitiva conductual (TCC) o terapia para perder
peso no ofrece una reduccién de los atracones.

Muchas son las razones para no concluir pues en la utilidad de los antidepresivos
como tratamiento del TIC. En primer lugar existe poca investigacién en este campo
hasta la fecha. En segundo lugar el tratamiento con antidepresivos podria servir
para mejorar la restriccion dietética (Craighead y Agras, 1991) y para permitir a los
pacientes cumplir con los programas de pérdida de peso (Marcus, Wing, Ewing,
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Kern, McDermott y Gooding, 1990; Agras, Telch, Arnow, Eldredge, Wilfley, Raeburn,
Henderson y Marnell, 1994). Por ejemplo en el estudio de Agras et al. 1994), la
unién de disipramina y Terapia Cognitiva Conductual, no presenté mejoras en los
atracones de los pacientes con TIC, pero un seqguimiento a largo plazo de pacien-
tes tratados con disipramina perdieron significativamente mas peso que aquellos
gue no fueron tratados con medicacién. La comorbilidad de depresién y TIC puede
verse beneficiada con el tratamiento antidepresivo pero un tratamiento agresivo
para la depresién puede resentir el ciclo de estado de &nimo, atracones y ganan-
cia de peso. De todo ello a la espera de mayores investigaciones en la clinica del
TIC, los riesgos y beneficios del tratamiento antidepresivo, han de considerarse
individualmente (Marcus, 1993).

6.1.4. TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADO Y DEPRESION

Respecto a la relacién de trastornos de la conducta alimentaria y depresién, son
aun menos los estudios hallados hasta la fecha.

Shisslak, Crago y Estes (1995) revisan la prevalencia del sindrome parcial del TCA
gue es al menos el doble que la del sindrome completo en poblaciones no clinicas.
No les queda claro, si la psicopatologia asociada con TCA es causa, efecto, o corre-
lato del TCA. Hay evidencia de una progresién en algunos individuos de menor a
mayor severidad de los TCA.

En estudios de seqguimiento de 1a 2 afios, entre el 20 y el 30% de los sujetos que
hacian dieta de forma patolégica, progresaron hacia un sindrome parcial o com-
pleto; el 35% de los sujetos que practicaban una dieta normal progresaron hacia
formas patoldgicas y aproximadamente un 15% de sujetos con sindromes parcia-
les desarrollaron un sindrome completo. Este Ultimo porcentaje se eleva al 30-
45% en estudios con seguimiento a 4 afos.

De 53 mujeres diagnosticadas de AN (18), BN (27) y TCANE (8), se estudiaron los
sintomas disociativos y otros trastornos del Eje | y II. La sintomatologia disociati-
va se midié por la escala de experiencias disociativas y por la lista de 40 sintomas
disociativos. La severidad de los sintomas generalmente venian relacionados con
la severidad de los sintomas TCA y depresion (Gleaves y Eberenz, 1995).

No estd establecido el papel de los antidepresivos en el tratamiento de la AN. La
mayor parte de autores estdn de acuerdo en sefialar que los sintomas depresivos
se alivian cuando mejora el estado de desnutricidén presente en la mayor parte de
las pacientes. Vandereycken y Meerman, en 1984 y Robinson y Andersen, en
1985, recomiendan reestablecer un estado nutricional adecuado vy, posteriormen-
te administrar medicacién antidepresiva sélo en aquellos casos en los que el
paciente cumple todos los criterios para ser diagnosticado de trastorno depresivo.
Por otro lado, en el caso de la BN, parece que si existen diferentes estudios que
verifican la utilidad de los antidepresivos en el tratamiento de dicho trastorno
(Toro y Vilardell, 1987; Herscoovici y Bay, 1990). La estrecha relacion existente
entre ambos trastornos, AN y BN, como sefialan Toro y Vilardell (1987) afiaden
aun mas confusién (Mateos y Solano, 1999).
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6.2. TCA'Y ANSIEDAD

Piran, Kennedy, Garfinkel y Owens (1985), llevaron a cabo un interesante estudio
partiendo de los criterios diagndsticos del DSM-III (APA, 1980) para los trastornos de
ansiedad, evaluando a un grupo de 47 pacientes con trastornos de la alimentacién
encontrando en muchas ocasiones la relaciéon entre éstos y otros trastornos de
ansiedad como el ataque de panico, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC), aungue respecto a las bulimicas ninguna de ellas habia padecido el TOC segun
dicho autor.

Schwalberg, Barlow, Alger y Howard (1992), encontraron que en pacientes bulimi-
cos y personas obesas con episodios de hiperfagia los diagndsticos mas frecuentes
en el DSM-III-R (APA, 1987), eran la ansiedad generalizada y la fobia social. Ms
recientemente, Hollander (1993), afirma que los trastornos de la alimentacion se
relacionan con el TOC, con el trastorno dismérfico, la falta de control de los impulsos
y la personalidad borderline.

A partir de la revisién de estos y otros estudios sobre el tema se puede extraer como
conclusién que no existen datos concluyentes acerca de la presencia de determina-
dos trastornos de ansiedad en los pacientes con trastornos de la alimentacion.

Respecto a la ansiedad, ésta constituye un fendmeno central en los trastornos de la
alimentacion. Las personas con TCA suelen tener altos niveles de ansiedad antes
incluso de desarrollar el trastorno y que éstos sean un factor mds, entre otros
muchos, precipitantes de dichos trastornos. En un principio, las preocupaciones prin-
cipales se centran en la anticipacién de consecuencias negativas provocadas por la
situacién real o bien distorsionada de sobrepeso, asi como la valoracién que ellas
mismas hacen acerca de su imagen corporal. Como consecuencia de ello, el individuo
decide hacer una dieta que segun su forma de pensar, serd la encargada de poner fin
a todos sus problemas personales. No obstante, no son conscientes de lo que se vati-
cina, un largo y tortuoso camino hacia la posible patologia alimentaria. Justo en ese
momento, todos los pensamientos y comportamientos girardn alrededor de un dnico
objetivo: bajar de peso. La consecuencia de dicho objetivo es la fuente principal que
da origen a los sentimientos de ansiedad y depresidn que caracterizan a la enferme-
dad (Mateos y Solano, 1999).

Uno de los primeros estudios hallados sobre comorbilidad de TCA y Ansiedad fue
realizado por Fornari, Kaplan, Sandberg, Matthews, Skolnich y Katz (1992), donde
sobre una muestra de 63 pacientes de una unidad ambulatoria de TCA no obtuvie-
ron diferencias en los porcentajes de antecedentes personales de trastornos de
ansiedad entre los grupos de pacientes con AN y BN.

Los sujetos con BN restrictiva, llamada por los autores bulimia- anoréxica, presenta-
ron mayor proporciéon de Trastornos obsesivos compulsivos (TOC) que el subgrupo
de anoréxicos y mayor proporcién de depresion mayor gue el de bulimicos. Los por-
centajes de comorbilidad de TCA con ansiedad y depresién, para la muestra de
dichos investigadores, fueron similares.
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Heebink, Sunday y Halmi (1995) en un trabajo epidemiolégico donde comparaban
pacientes adultos y pacientes adolescentes, ambos grupos afectos de TCA, halla-
ron que los niveles de ansiedad y depresién en ambas muestras estaban bien
demarcados como patologias comérbidas con TCA.

Cooper, en 1995, expone que los pacientes con TCA suelen presentar también
numerosos sintomas de ansiedad. Asi, los pacientes con anorexia nerviosa mos-
traban a menudo una ansiedad psiquica y autondémica cuando se hallaban ante la
comida y frecuentemente mostraban diversos sintomas obsesivos-compulsivos.
Del mismo modo, era comun que los pacientes con BN experimentaran ansiedad
en situaciones sociales en las que se hallaban expuestos a comida o creian que
estaban fijandose en su cuerpo. Como con los sintomas depresivos, la sintomato-
logia ansiosa puede provenir del trastorno alimentario inicial; este hecho, aclara-
ba Cooper, podria venir dado ya que tales sintomas ansiosos desaparecen o llegan
a reducirse sin ser patoldgicos, cuando el paciente con TCA mejora. Si este plan-
teamiento da una visién completa, los sintomas de ansiedad en las personas con
TCA no tendrian consecuencias etioldgicas y serian de una importancia muy limi-
tada de cara al prondstico. Como en el caso de la comorbilidad de TCA y depresion,
el autor expuso tres cuestiones de importancia cientifica y clinica en la comorbili-
dad de TCA y ansiedad:
1) ¢Podria el nivel de ansiedad en personas con TCA superar el nivel esperado por
una asociacion fortuita de tales trastornos independientes?.
2) ¢COmo se podria explicar que el indice de comorbilidad de TCA y ansiedad sea
superior al esperado?.
3) ¢Qué importancia tiene la comorbilidad de TCA y ansiedad en la etiologia, el
tratamiento y el prondstico del trastorno alimentario?

Dado que la informacién disponible sobre el indice de trastornos de ansiedad de
las personas con TCA proviene en su totalidad de estudios de pacientes que han
buscado tratamiento, ello aporta numerosos problemas epidemioldgicos. Y ya que
no hay estudios en poblacién general sobre comorbilidad de TCA y ansiedad y que
la interpretacion de los datos de las muestras clinicas no se consideran como Unica
fuente de informacién, los hallazgos de las investigaciones publicadas necesitaran
interpretarse con gran precaucién y rigor cientifico (Cooper, 1995).

Suele ser comun en los pacientes con TCA, presentar una amplia gama de sinto-
mas de ansiedad. No obstante, parece que en estos pacientes tan sélo afloran cier-
tos trastornos de ansiedad. Asf, la agorafobia, las fobias simples y el pdnico no
parecen ser mas frecuentes en los pacientes con TCA que en las muestras no psi-
quidtricas. Sin embargo, la fobia social es comun entre los pacientes con TCA: en
un estudio estadounidense se ha descubierto que tiene lugar en una quinta parte
de los pacientes con anorexia nerviosa, diez veces mas frecuente que en el resto
de las muestras; y en un estudio alemdn de pacientes con BN, se detectd que la
mitad de los casos presentaba unos sintomas que cumplian los criterios de fobia
social (Steere, Butler y Cooper, 1990). Numerosos estudios han revelado también
la existencia de un alto indice de trastornos obsesivo compulsivos en los pacientes
con TCA. Asi, en un estudio realizado en EEUU sobre comorbilidad en este aspec-
to, se aprecié un indice de morbilidad sostenida del 16%, un valor cuatro veces
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superior al de las otras muestras; y el estudio alemdn mencionado reveld un indi-
ce elevado similar. EI grado de trastorno obsesivo compulsivo parece ser aproxi-
madamente el mismo en todos los subtipos de TCA.

El alto indice de sintomas de ansiedad en pacientes con TCA no es sorprendente.
Las caracteristicas basicas de los TCA son el miedo a tomar determinados alimen-
tos, el miedo a las situaciones sociales que impliquen el comer y el miedo a que el
propio cuerpo quede a la vista de los demads. Es claro que los sintomas de ansie-
dad, que son basicamente expresién de dichos miedos, no son indicativos de tras-
tornos de ansiedad independientes. De hecho, la mejora general del estado men-
tal y la notable mejoria del comportamiento social que produce la normalizacién
del peso corporal y de los habitos alimentarios contribuyen en gran medida a con-
siderar que dichos sintomas de ansiedad aparecen como consecuencia directa del
trastorno alimentario primario.

Aungue los sintomas y trastornos de ansiedad presentes en personas con TCA no
han sido estudiados con tanto detalle como sus sintomas y trastornos depresivos,
su importancia parece ser la misma. No existe evidencia de que los sintomas y
trastornos de ansiedad sean importantes en cuanto a etiologia y diagnéstico. En el
caso de una pequefia minoria de personas con anorexia nerviosa cuya aguda
ansiedad obstaculiza el proceso de realimentacién, algunos autores defienden el
uso prudente y breve de ansioliticos. Sin embargo, no hay fundamento para utili-
zar dicha medicacién en pacientes con BN.

Se ha apreciado claramente que el indice de trastornos depresivos y de ansiedad
en pacientes con TCA es alto. No obstante, sin datos de comorbilidad extraidos a
partir de muestras de poblacidén general, resulta incierta la importancia de esa ele-
vacion de los indices de comorbilidad. En cualguier caso, un examen detenido del
patron de los sintomas asociados al estado mental de los pacientes con TCA, la
sucesiva progresion en el tiempo de la aparicién de trastornos colaterales, la
importante presencia cruzada de trastornos en los miembros de la familia de
pacientes con TCA y con trastornos de depresion y ansiedad, y la respuesta a
diversos tratamientos por parte de pacientes con o sin diagndstico de comorbili-
dad, apuntan en gran medida a la conclusién de que los sintomas y trastornos
depresivos y de ansiedad en pacientes con TCA son, por lo general, secundarios al
trastorno central de los hdbitos e ideas sobre la alimentacién. Dado que los estu-
dios de poblaciones clinicas sobrestiman, inevitablemente, la importancia de la
comorbilidad, es poco probable que esta conclusion general requiera una revision
una vez que los estudios en poblacidén general ya se hayan llevado a cabo (Cooper,
1995).

Buddeberg-Fischer, Bernet, Schmid y Buddeberg, (1996) sobre una muestra de
1944 adolescentes suizos, observaron conductas anémalas hacia la comida. El
8,3% de las chicas y el 1,5% de los chicos encuestados, presentaron puntuaciones
del Eating Attitud Test (EAT) = 20. Dichos autores observaron la presencia de sin-
tomatologia ansiosa y depresiva en dicho subgrupo, sobre todo en mujeres jove-
nes.
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Canals, Carbajo, Fernandez, Marti-Henneberg y Doménech, en 1996, llevaron a
cabo un estudio epidemiolégico con una muestra de 515 adolescentes espafioles
de 13 y 14 aflos. Observaron que un cuerpo corpulento, un peso elevado, un bajo
nivel de autoestima y altos niveles de ansiedad, fueron factores predictivos para
TCA en adolescentes.

Bulik, Sullivan, Fear y Joyce (1997) en un trabajo sobre TCA y antecedentes de
trastorno de ansiedad, compararon los % de ansiedad en cuatro grupos de muje-
res: con AN (n=68), BN (n=116), depresién mayor (DM)(n=56) y grupo control de
poblacién general (n=98).

Los antecedentes personales (AP) de trastornos de ansiedad fueron comunes en
los grupos clinicos: 60% de AN, 57% de BN, 48% de DM. Sin embargo en el grupo
control, el porcentaje de AP de ansiedad, aunque menor que en los restantes gru-
pos, fue del 33%.

En el 90% de AN, el 94% de BN y en el 71% de DM, el trastorno de ansiedad pre-
cedié al trastorno primario de TCA, aunque el trastorno de pdnico tendié a des-
arrollarse con posterioridad. En la AN, el trastorno por ansiedad generalizada y
TOC aparecié con mayor frecuencia frente a grupo de BN y DM, donde la fobia
social y el trastorno por ansiedad generalizada fueron los protagonistas comorbi-
dos en dicho trabajo.

Los autores concluyeron que dichas patologias concomitantes con TCA podrian
ser factores de riesgo no especificos para desarrollar TCA o DM. No obstante, el
TOC si podria ser especifico de la AN.

Patton, Carlin, Shao, Hibbert, Rosier, Selzer y Bowes (1997). En un trabajo reali-
zado en poblacién general con una muestra de 2.525 adolescentes australianos, se
les preguntaba si sequian una dieta y se queria estudiar si ésta se podia conside-
rar como un sintoma de salud o como un factor de riesgo para TCA. El 38% de las
chicas y el 12% de los chicos se clasificaron dentro del grupo de “dietas interme-
dias"”. Pero un 7% de chicas y un 1% de chicos, aceptaban llevar a cabo dietas
extremas. Mientras que en el grupo de “dietas intermedias”, el Indice de Masa
Corporal (IMC) estaba estrechamente relacionado, en el sequndo grupo, los ado-
lescentes que usaban dietas extremas para controlar su peso, cerca del 62% de
dicho grupo presentaron trastornos de ansiedad, depresiéon y TCA.

Casper, en 1998b, expone que existen otros sindromes psiquidtricos, que aparecen
con menos frecuencia como son los trastornos de ansiedad y los trastornos obse-
sivos-compulsivos en AN. En la BN, aparecen trastornos comérbidos como los tras-
tornos de personalidad, trastorno de ansiedad y abuso de sustancias. Todos ellos,
tal vez juegan un rol de igual importancia en el desarrollo y mantenimiento de los
TCA. Son multidimensionales y heterogéneos. Este papel examina la naturaleza de
la relacién con descripciones clinicas, familiares-genéticas, tratamiento y estudios
bioldgicos que relacionan al trastorno. El estudio confirma la presencia de sinto-
matologia depresiva y trastornos de personalidad en TCA. Otros sindromes psi-
quidtricos que ocurren con menor frecuencia como ansiedad y TOC en AN o tras-
tornos de personalidad, ansiedad y abuso de sustancias en BN juegan un papel
importante en el desarrollo y mantenimiento de los TCA.
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Godart, Flament, Lecrubier y Jeammet, en el 2000, estudiaron una muestra de
63 mujeres francesas con AN y BN. Los autores observaron los antecedentes per-
sonales de Trastornos de ansiedad en dichas pacientes. El 83% de las mujeres con
AN y el 71% con BN padecieron por lo menos una vez Trastorno de ansiedad a lo
largo de su vida.

El Trastorno de ansiedad mas frecuente fue la fobia social (55% en pacientes con
AN y del 59% en pacientes con BN).

Los estudios confirman la hipétesis de muchos autores de que el Trastorno de
ansiedad aparece antes que el TCA. Ello aporta buenos beneficios para el diag-
néstico y tratamiento de AN y BN.

6.2.1. AN Y ANSIEDAD

En la AN, patologia psiquiatrica caracterizada por trastornos cognitivos y conduc-
tuales de la alimentacién, aparece una clara y estrecha relacién con otras psico-
patologias, especialmente la depresién, la ansiedad y obsesién (Cervera vy
Quintanilla, 1995).

La ansiedad aparece desde el inicio de la AN; ello viene provocado por la relacién
gue establece la paciente con su enfermedad. EI miedo a engordar, la valoraciéon
critica de su cuerpo junto con la baja autoestima generan ansiedad. En plena
enfermedad, la presion de la familia, el aislamiento y los temores referidos a las
complicaciones fisicas y a las intervenciones médicas y psicolégicas fomentaran
en la paciente mds ansiedad (Turdn, 1997). La paciente se halla tensa, inquieta,
insegura, aprensiva y con actitud vigilante, pudiendo sentir vivencias de extrafie-
za. Tal sintomatologia psiquica vendra ligada a sintomas somaticos de caracter
cardiovascular, digestivo, vegetativo, respiratorio, urinario y neuromuscular.

Esta ansiedad que se manifiesta de forma generalizada se puede centrar en cues-
tiones concretas, la principal y desde un punto de vista psicopatolégico es el miedo
a engordar, el cual llega a manifestarse como una auténtica fobia (Toro y Vilardell,
1987).

Morandé (1999) expone que la ansiedad en dicha patologia es difusa y permanen-
te dando puntuaciones elevadas de ansiedad rasgo en el STAl y en el 16 PF, esca-
las Q-1 ajuste-ansiedad y Q-4 ansiedad flotante.

A medida que evoluciona la enfermedad es frecuente observar en dichas personas
una fobia social, con miedo a hablar, a sonrojarse, a comer o beber en publico; ade-
mads aparece el miedo a sentirse observadas o a hacer el ridiculo. Toda estos temo-
res provocan gran ansiedad y evitan hallarse en tales circunstancias.
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Tabla N°28. Sintomas fisicos de la ansiedad en la AN.

Sintomas cardiovasculares
Taquicardia

Palpitaciones

Opresién precordial
Palidez

Sintomas digestivos
Bolo esofdgico
Dispepsia

Nauseas

Vémitos

Espasmos

Sintomas vegetativos
Sequedad de boca

Sintomas respiratorios
Opresion torécica
Disnea

Ahogo

Sintomas urinarios
Enuresis
Polaquiuria

Sintomas neuromusculares
Temblor

Sudoracién Hormigueos
Lipotimias Cefalea
Turdn, 1997.

Halmi, Eckert, Marchi y cols., en 1991, hallan una alta comorbilidad de AN, con
Trastorno afectivo y de ansiedad.

Heebink, Sunday y Halmi (1995) en el estudio comparativo por edades sobre
pacientes con AN y BN, concluyeron gue las pacientes adultas con AN tuvieron
niveles mas elevados de depresién y ansiedad.

Pollice, Kaye, Greeno y Weltzin, en 1997, tras un estudio de seqguimiento de un
grupo de pacientes con AN, concluyen gue la mala nutricién intensifica la severi-
dad de la depresién y la ansiedad, pero el hecho de que depresién y ansiedad per-
sistan largo tiempo después de la restauracion del peso normal hace pensar que
ambas patologias comdrbidas se hallan en la patogénesis de la enfermedad.

Sullivan, Bulik, Fear y Pickering (1998), en un estudio de resultados a largo plazo
de un grupo de 125 mujeres con AN que participaron en terapia de TCA entre 1981
y 1984, fueron localizadas vy se les pidié participar en un estudio de casos/control.
La participacion fue del 86,4% (N= 70). El grupo control, extraido de forma ran-
domizada de la poblacién general fue también entrevistado con un informe diag-
néstico estructurado. EI 12% de las pacientes sequian los criterios diagndsticos de
AN. Casi todas las que ya no presentaban positivo a los criterios diagnésticos de
AN tenian bajo peso corporal y cogniciones caracteristicas de AN (perfeccionismo
y restriccién cognitiva). La ansiedad, junto con la depresién y la dependencia al
alcohol, fueron patologias comérbidas con AN.
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6.2.2. BN'Y TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Los trastornos de ansiedad conforman otro grupo de trastornos comunes a los
individuos con BN, sin embargo esta comorbilidad ha sido estudiada reciente-
mente. Laessle, Kirtl, Fichte y cols., en 1987, descubrieron que el 56% de un
total de 39 bulimicos tenia, al menos, un diagndstico de trastorno de ansiedad,
segun la Organizacién Mundial de la Salud. Los diagndsticos mds comunes fue-
ron fobia social (44%), fobia simple (28%), agorafobia (13%) y trastorno obse-
sivo-compulsivo (13%). En un estudio posterior, Laessle, Wittchen y Fichter
(1989), descubrieron que 64 (91%) de 70 individuos con BN presentaban algun
trastorno de ansiedad, en contraste con la prevalencia de la poblacién en gene-
ral que es del 18%. La agorafobia y la fobia social eran los Unicos trastornos de
ansiedad mas frecuentes en bulimicos que en anoréxicos. Hudson, Laffer y
Pope (1982) descubrieron que el 43% de 70 pacientes con BN tenian un tras-
torno de ansiedad; el 17% tenian trastornos de panico y el 33% trastornos obse-
sivo-compulsivos (TOC). Compararon estos porcentajes con un grupo de control
psiquiatrico de pacientes depresivos y encontraron indices mucho mas altos de
trastornos de pdnico en el grupo de individuos con depresién. En la poblacién
con BN los porcentajes de trastorno de pdnico en otros centros ha variado del
2% al 31% (Walsh, Roose, Glassman, Gladis y Sadick, 1985; Cooper y Fairburn,
1986) y el indice de TOC del 3% al 80% (Cooper y Fairburn, 1986).

Zuckerman, Colby, Ware y Lazerson, en 1987, realizaron un estudio sobre buli-
mia en universitarias (siguiendo criterios diagndésticos del DSM-III). Segun
Zuckerman, dicho trastorno alimentario es un continuum de conductas y actitu-
des. Los resultados de dicha investigacién remarcan que las mujeres poseian
una visién exagerada del concepto sobre peso corporal y presentaban TCA. A
pesar de que los datos apuntaban a un sobrepeso en el total de la muestra del
10%, el 50% de las chicas y el 13% de los chicos se etiquetaban con “sobrepe-
so". El 28% de las chicas y el 7% de los varones expresaron un elevada indice
de ansiedad ante la posibilidad de ganar peso. Pese a las limitaciones del estu-
dio, hecho por correo, las puntuaciones ya eran un aviso urgente para paliar
dicha desviacién.

Ademds, Mitchell, Specker y De Zwaan (1991) en su estudio sobre comorbilidad
y complicaciones médicas en BN expusieron que el trastorno por ansiedad, la
dependencia y abuso de sustancias y el trastorno de personalidad pueden apa-
recer tanto en pacientes bulimicas como en familiares de primer orden. Los
autores no esclarecieron qué condicién se desarrolla primero.

Turén (1997), considera que la conducta bulimica cursa en forma de crisis, con
episodios agudos de ingesta y vomitos, acompafiados de un estado ansioso.

Antes de la pérdida de autocontrol y en el preludio del atracén, la paciente buli-
mica puede notar un sentimiento de excitacién, tensién, angustia y un deseo
irrefrenable por comer. Estas pacientes reconocen e insisten que la ansiedad
viene ligada al descontrol alimentario o bien ésta puede ser un conductor que
las llevard al atracédn. Todo y que la ansiedad suele ceder durante el atracén,
entonces comienzan los sentimientos de culpa y minusvaloracién; cuando la
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paciente se siente llena, comienza el temor a engordar, acompafiado nuevamen-
te por ansiedad que sdlo el vémito podrd reducirla (Abraham y Beaumont, 1982).

En las exploraciones psicolégicas y en situacién basal, fuera del circulo
atracén/vémito, las pacientes con BN también puntldan alto en las escalas de
ansiedad (Turén, 1997).

Al igual que en la AN, las pacientes bulimicas presentan fobias puntuales con situa-
ciones u objetos relacionados con el trastorno de la alimentacién: conocer su peso,
las basculas, algunos alimentos o ciertas situaciones; todo ello les produce una inten-
sa ansiedad. En momentos concretos, cuando se hallan abrumadas por sentimientos
de baja autoestima, con descontrol sobre conductas especificas, con rechazo de su
figura y menosprecio de si mismas, pueden llegar a cumplir criterios de fobia social
(evitan aparecer en publico) y tal sintomatologia que estd presente en muchas
pacientes, es contradictoria a sus perfiles psicoldgicos: son impulsivas, con poco con-
trol y rasgos de personalidad borderline; sin embargo, bajo tales circunstancias, bien
de forma transitoria, episddica o reactiva, los trastornos por ansiedad se manifiestan
en todas sus formas clinicas (Turén, 1997).

Heebink, Sunday y Halmi (1995) en su investigacién anteriormente citada exponen
la necesidad de tener presente en la BN la comorbilidad de trastorno de ansiedad y
depresion.

Recordemos que en el mismo afio, Garfinkel, Lin, Goering, Spegg, Goldbloom et al
(1995) demostraron como tras realizar una entrevista estructurada a una muestra de
8.116 sujetos, extraidos de la poblacién general de Ontario, Canad4, hallaron 62 per-
sonas con BN, de las cuales 17 eran del subtipo BN-purgativa y se diferenciaban por
la aparicién temprana de trastornos depresivos, ansiedad y alcoholismo. Segun los
autores las personas con sindrome completo o parcial de BN mostraron ser vulnera-
ble a los trastornos depresivos y ansiosos.

Goldbloom (1993) observé como en la clinica de los TCA, el alcoholismo emergia
como trastorno comérbido.

6.3. TCA Y TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Los fenémenos obsesivos pueden presentarse en muchas situaciones, pudiendo apa-
recer en situaciones especiales en personas sanas como en ciertas enfermedades
neuroldgicas (encefalitis, sindrome de Gilles de la Tourette, etc.) o psiquiatricas (depre-
sién, esquizofrenia) o bien la enfermedad obsesiva en si misma (Costa, 1971; Sdnchez-
Planell, 1971; Prat y cols., 1971; Vallejo, 1995a).

Los TOC se inician en edades tempranas de la vida y presentan un curso crénico, mien-

tras que las depresiones comienzan generalmente mas tarde y siguen un curso perié-
dico (Vallejo, 1995b).
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Numerosos estudios han revelado también la existencia de un alto indice de tras-
tornos obsesivo compulsivos (TOC) en pacientes con TCA (Hecht, Fichter vy
Postpischil, 1983; Hudson, Pope, Yurgelun-Todd y Jonas, 1987). Asi, en un estudio
realizado en EEUU sobre comorbilidad, se aprecié un indice de morbilidad del 16%,
un valor cuatro veces superior al hallado en otras muestras. El estudio aleman de
Thiel, Broocks, Ohlmeier, Jacoby y Schiibler, en 1995, revelé asi mismo un indi-
ce elevado similar al americano.

Segun Cooper (1995), el grado de TOC parece ser aproximadamente similar en
todos las clasificaciones diagndsticas de TCA.

El argumento de que los TCA pueden ser una forma de TOC se esta considerando
seriamente en la literatura sobre el tema, pero no hay todavia pruebas convincen-
tes. Aunque el indice de TOC no parece ser superior en los pacientes con TCA, de
hecho el trastorno tiene lugar en una minoria de pacientes y, por tanto, sélo podria
explicar una pequefia proporciéon de casos. No obstante, hay dos hallazgos que
sugieren que pudiera existir una relaciéon entre estos dos tipos de trastornos. En
primer lugar, se ha hallado que los pacientes con un diagnéstico de TOC muestran
un alto indice de trastorno de los hdbitos alimentarios y de actitudes anormales
ante el peso v la figura, posiblemente también verdaderos TCA. En segundo lugar,
los resultados de un estudio sobre las madres de pacientes con AN demostraron
gue el mantenimiento del TOC a lo largo de toda la vida era superior a las otras
muestras. Estos resultados deben volver a reproducirse para su comprobacion.
También, queda por determinar el indice de trastornos alimentarios en las madres
de pacientes con TOC. Por todo ello, los resultados reafirman la posibilidad de que
los pacientes con algun tipo de trastorno compartan, en algin grado aun indeter-
minado, la vulnerabilidad a ambas patologias (Cooper, 1995).

El TOC no tiene por qué acarrear trastornos de la alimentacién, a no ser que la
patologia esté focalizada en esta drea (Cooper, 1995).

Halmi y Sunday, en 1991, encontraron una prevalencia mayor de TOC en las
madres de anoréxicas que en la poblacién general, lo que sugiere una asociacién
familiar entre los dos trastornos, quizas a partir de alteraciones serotorinérgicas.

La relacion entre AN y TOC, por lo tanto, es compleja, ya que, por un lado, la sin-
tomatologia obsesiva puede predisponer a un TCA y la malnutricién puede preci-
pitar o agravar la sintomatologia obsesiva, de forma paralela a la pérdida ponde-
ral (Cooper, 1995).

Ya desde muy temprano aparecian estudios como el de Rothenberg (1986), donde
se planteaba si los TCA podrian ser un sindrome obsesivo-compulsivo moderno.
Expuso una clara influencia por los factores sociales. Propuso demostrar cémo los
factores sociales y educativos tenian también influencia en la sintomatologia obse-
siva-compulsiva.

Aflos mas tarde, Tamburrino, Kaufman y Hertzer (1994) en su investigacién sobre
historia de TCA en mujeres con TOC observaron la comorbilidad de TCA y TOC en
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el 42% de la muestra (31 mujeres), y presentaban antecedentes personales o
actuales de TCA (26% de anorexia, 3% de bulimia, 13% de anorexia y bulimia).

Sin embargo otros cientificos como Valdiserri y Kihlstrom (1995) realizaron una
investigacién sobre conductas alimentarias anormales y experiencias disociati-
vas. Su estudio se basd en un seguimiento de 241 mujeres estudiantes universita-
rias; completaron el EDI y una bateria de escalas para medir psicopatologia. A
pesar de que los TCA y las experiencias disociativas se hallaban ligadas a la depre-
sidon, en los resultados del estudio se obtuvieron bajas correlaciones entre diso-
ciacién, miedos obsesivos, compulsivos y distorsiones perceptuales en TCA.

6.3.1. AN Y TOC

Para algunos autores la AN es una condicidn clinica que surgiria como consecuen-
cia de un trastorno ansioso subyacente. Crisp es probablemente el maximo expo-
nente en esta posicién, considerando que la ansiedad de la anoréxica es habitual-
mente el afecto predominante, aunque no siempre se muestre de forma evidente.
Para Crisp, no es fobia a la gordura lo nuclear en la AN, sino la fobia a aquel peso
gue seria necesario para iniciar la adolescencia y que surge como expresién de un
claro temor a afrontar las exigencias propias de ésta, produciéndose en conse-
cuencia una regresiéon psicobioldgica hacia un estadio prepuberal (en Sanchez-
Planell, 1995).

La sugerencia de que la AN era bdsicamente una manifestacién de la patologia
obsesiva fue realizada en primer lugar por Palmer y Jones (1939). Incluso Dubois
(1949) propuso incluso rebautizarla como una “neurosis compulsiva con caque-
xia". La alta frecuencia de fendmenos obsesivos en la AN es una realidad clinica
indiscutible (Sdnchez-Planell, 1995).

De forma mds reciente, muchos autores han discutido la relacién psicopatolégica
entre AN, BN y TOC (Thiel, Broocks, Ohlmeier, Jacob y Schibler, 1995).

Numerosos estudios aportan prevalencias del 6% al 12% para antecedentes per-
sonales de AN y TOC (Noshirvani, Kasvikis, Marks, Tsakiris y Monteiro, 1991;
Rubenstein, Pigott, L'Hereux, Hill y Murphy, 1992; Fahy, Osaca y Marks, 1993) y BN
y TOC (Rubenstein, Pigott, L'Hereux, Hill y Murphy, 1992).

Ademas los pacientes con TOC presentan puntuaciones elevadas en el Eating
Disorder Inventory (EDI) (Pigott, Altemus, Rubenstein, Hill, Bihari, L Hereux,
Bernstein y Murphy, 1991) y en el Eating Attitudes Test (EAT). Ello podria significar
gue los pacientes con TOC tienen comportamientos y creencias distorsionadas
sobre los patrones alimentarios, cuestiones semejantes a los pacientes con TCA
(Thiel y cols., 1995). Los estudios sobre prevalencia de TOC en TCA han hallado
resultados diversos y controvertidos.
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Los estudios de: Hudson, Pope, Yurgelun-Todd, Jonas y Frankenburg, 1987; Halmi,
Eckert, Marchi, Sampugnaro, Apple y Cohen, 1991; Schwalberg, Barlow, Alger y
Howard, 1992; poseen prevalencias elevadas de antecedentes personales, que osci-
lan entre un15% y un 30% de TOC en pacientes con AN y BN (Hudson y cols, 1987;
Halmi y cols., 1991; Schalberg y cols., 1992) y una prevalencia en el momento de la
prueba del 7% al 10% (Halmi y cols., 1991; Schalberg y cols., 1992). Frente a estos
datos, Fahy, Osaka y Marks (1993) examinaron 96 pacientes con TCA y 36 sujetos
sanos, como grupo control. No hallaron diferencias significativas en ambos grupos.

Sin embargo Thiel y cols. en 1995, hallan en su estudio diferencias entre los
pacientes con TOC vy los pacientes con TOC y TCA. Estos ultimos, poseen obsesio-
nes y compulsiones relacionadas con la imagen corporal y la comida; puntdan mas
elevado en subescalas del EDI como motivacién por adelgazarse,la insatisfaccion
corporal, la ineficacia, el miedo a madurar y la identificacién de la interocepcién,
indicando pues un alto grado de actitudes patoldgicas sobre la alimentacién. Lo
gue queda claro en la investigacidn es que los pacientes con TCA y TOC poseen un
mayor grado de obsesiones-compulsiones relacionadas con la conducta alimenta-
ria, la figura y el peso corporal, que los pacientes con sélo TOC.

Si se analizan las caracteristicas del pensamiento y de la conducta de las pacien-
tes anoréxicas se puede observar lo emparentadas que estan con los TOC (King,
1963; Hecht, Ficher y Postpischil, 1983). Los pensamientos relativos al cuerpo
(Simedn, Hollander y Stein, 1995), al peso o a la comida son reiterativos, ocupan la
mayor parte del tiempo y son de caracteristicas intrusivas (Simedn vy cols., 1995),
se viven con ansiedad y en muchas ocasiones la paciente los valora como absur-
dos y extrafios, con dudas e indecision. Estos pensamientos de caracteristicas
obsesivoides, que la paciente no controla, pueden condicionar la aparicién de
rituales que reducirdn la ansiedad. Dichos rituales generalmente observados vy
descritos por la familia, son actos iterativos y conductas estereotipadas relaciona-
das con la pulcritud, el orden y las manipulacién de los alimentos, la bascula y la
ropa de vestir. La paciente puede sentirse mejor si todo se hace en un orden pre-
determinado, el proceso de la alimentacién puede estar precedido o sequido de
maniobras ritualizadas que tranquilizan a la paciente y sus objetos siempre estan
colocados de una manera precisa (Turén, 1997).

Muchos son pues los datos que vinculan la AN vy la patologia obsesiva (Thiel,
Broocks y Ohlmeier y cols. 1995), considerando dicha enfermedad como una forma
de trastorno obsesivo compulsivo (TOC) (Rothenberg, 1986; Holden, 1990).
Ademas, tal como viene explicado por Turén (1997), en la préxima tabla, muchas
pacientes anoréxicas presentan antes de iniciar el trastorno alimentario unos ras-
gos de personalidad obsesiva.
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Tabla N°29. Rasgos de la personalidad obsesiva prodromica en AN.

Temperamento Emotividad y afectividad
Introversién Ansiedad

Rigidez Distimias

Timidez

Irritacién

Conducta de Pensamiento

repeticién, Orden y limpieza
comprobacién Meticulosidad y dubitacién

Normatividad
Autoexigencia en el
rendimiento.

Turdn, 1997.

Garfinkel y Garner, en 1982, en una revisién desde 1969 a 1979, encuentran sinto-
mas obsesivos compulsivos en pacientes anoréxicas en un porcentaje que oscila
entre el 6% de los estudios de Cantwell (Cantwell, Sturzenberger y Burroughs,
1977) y el 23% en los estudios de Morgan y Russell (1976). Posteriormente, Piran
y cols. (1985) en un grupo de 14 pacientes restrictivas encuentra dos de ellos con
sintomatologia obsesiva-compulsiva. Toro (1988), sobre un grupo de 20 pacientes,
encontré el 155 con sintomatologia claramente obsesiva. Afios mds tarde, Toro
(1995), expone que, mientras la prevalencia de AN en la poblacién exclusivamente
femenina de 14 a 24 afios de edad se mueve alrededor del 0,3%, en una poblaciéon
de nifios y adolescentes obsesivos de ambos sexos la prevalencia llega al 8% (Toro
y cols., 1992, Toro, 1995). En un estudio Pigott, Altemus y Rubenstein (1991)
mediante el EDI (Eating Disorder Inventory) de 59 pacientes con TOC, comparados
con 60 controles normales, ha permitido poner de manifiesto que los primeros
obtenfan puntuaciones significativamente superiores a los controles en las 8
subescalas de dicho cuestionario. En el grupo de 75 pacientes con AN de Turén y
cols. (1997) sélo cuatro cumplian criterios diagnésticos de ambas patologias.

La relacion, entre la AN y el TOC, segun la literatura especializada, puede condu-
cir a pensar gue entre ambas patologias hay aspectos de identidad comun. Puede
plantearse si es la anorexia con sus alteraciones cognitivas y conductuales la que
desencadena un trastorno semejante al obsesivo compulsivo o si es la malnutri-
cion la responsable de la aparicién de esta patologia. Finalmente, los rasgos de
personalidad comunes entre las dos patologias podrian ser los responsables del
solapamiento de sintomas obsesivos u obsesivoides en la clinica de la anorexia
nerviosa (Turdn, 1997).

Sin embargo, el porcentaje de pacientes con TOC que hayan presentado clinica de
AN es limitado, aunque algunos autores encuentran entre los pacientes obsesivos
compulsivos conductas similares a las que padecen los pacientes con trastornos
alimentarios (Pigott, Altemus y Rubenstein, 1991).
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En 1996, Rabe-Jablonska estudia 30 mujeres entre 13 y 19 aflos con AN (DSM-IV).
Se les administré el Yale-Brown OC Scale. Se comparé con un grupo control de
mujeres sanas de entre también 13 a 19 afios; un tercio de las personas con AN
cumplian criterios diagndsticos segun el DSM-IV para TOC. EI 10% de las personas
con TCA presentaban asi mismo depresién. Los autores opinan que la comorbili-
dad de TCA y TOC, TOC y depresién empeora el curso de AN y su prondstico.

6.3.2. BN Y TOC

Algunos autores consideran los TCA como trastornos relacionados con el Trastorno
Obsesivo-Compulsivo (Palmer y Jones, 1939 y Dubois, 1949, citados por Chinchilla y
cols., 1993; Rothenberg, 1986; Hollander, 1993). En este mismo grupo estaria el
Trastorno Dismérfico, el Trastorno del control de los impulsos y la personalidad
Borderline (Hollander, 1993).

En un estudio sobre comorbilidad en los TOC, McElroy, Phillips y Keck (1994) halla-
ron un amplio rango de trastornos psiquiatricos y médicos relacionados con dicho
trastorno, entre ellos, la BN, la AN y el TIC.

Thiel, Broocks, Ohlmeier, Jacob y Schiibler (1995) en una investigacién sobre TOC
pacientes con AN y BN, determinaron la prevalencia de TOC en pacientes con TCA. La
muestra se organizé con 93 mujeres que cumplian criterios diagndsticos segun el
DSM-III-R para la AN y BN y se les administré la Yale-Brown Obsessive Compulsive
Scale y el Eating Disorder Inventory (EDI). EI 37% de las mujeres sequian los criterios
diagnésticos de TOC. El estudio confirma la elevada prevalencia de TOC en mujeres
con AN y BN y que tal prevalencia se correlaciona con la severidad de los TCA.

Aragona y Vella, en 1998, proponen mas consideraciones psicopatoldgicas en la rela-
cién entre BN Y TOC.

6.3.3. TRASTORNO POR INGESTA COMPULSIVA'Y TOC

Al tratarse de un diagndstico reconocido relativamente nuevo, son pocos los estu-
dios que se hallan sobre tales comorbilidades concretas. Cabe citar de nuevo pues
a los autores: McElroy, Phillips y Keck, que en 1994, estudiando pacientes con TOC
hallaron un amplio rango de trastornos psiquidtricos y médicos relacionados con
dicho trastorno, entre ellos, la BN, la AN y el TIC.

6.4. TCA'Y TRASTORNO DE PERSONALIDAD

La mision de la ciencia no
No guerriamos terminar el capitulo de comorbilidad sin hacer una breve mencién de  consiste en crear; sino en el
la importancia de los trastornos de personalidad en TCA, ampliamente estudiada en  descubrimiento de verdades.
la actualidad. Gottlob Frege (1848-
1925).
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Podar, Hannus y Allik (1999) argumentan que los rasgos de personalidad tienen
una amplia relevancia en la etiologia de los TCA.

Worderlich, Swift, Slotnick y Goodman (1990) han puesto de manifiesto la coe-
xistencia de trastornos de la alimentacién y trastornos de la personalidad. Asi,
Wonderlich y cols. (1990), estudian la relacién entre los trastornos de la alimen-
tacién y los trastornos de la personalidad siguiendo los criterios DSM-III-R (A.P.A.,
1987). Concluyeron que el trastorno de personalidad obsesivo-compulsivo estaba
presente en la anorexia restrictiva, pero no en la anorexia bulimica; la bulimia con
peso normal estaba asociada con personalidad histriénica; e independientemente
del subtipo de trastorno de la alimentacién, la depresién era mayor en sujetos que
cumplian los criterios de personalidad bordeline y dependiente (Mateos y Solano,
1999).

Van-Velzen y Emmelikamp (1996) hallaron que cerca de la mitad de los pacientes
gue trataban en terapia cognitiva-conductual y que presentaban trastorno de
ansiedad, depresién o TCA recibfan asi mismo un diagndstico comérbido de
Trastorno de personalidad. Remarcaron la necesidad de prestar atencién a este
cluster patoldgico a la hora del tratamiento tanto farmacolégico como psicolégico.

6.4.1. AN Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Respecto a los trastornos de personalidad presentes en TCA, se han realizado
estudios. En la AN, tenemos un trabajo realizado por Janet, en 1903 donde des-
cribfa formas histéricas y obsesivas de AN.

Piran, Lerner, Garfinkel, Kennedy y Brouillette (1988) llevaron a cabo un estudio
que partié de la propuesta de examinar la alexitimia en relacién con la depresién
y la psicopatologia de los trastornos de personalidad en TCA. Para ello, los autores
estudiaron a 53 mujeres con AN y 14 controles. Se les administraron las siguientes
escalas: TAS/EDI/BDI (DSM-III-R) SCID. EI Andlisis de regresién multiple se usé
para determinar como contribuia el estado de dnimo en el diagndstico y qué varia-
bles de personalidad predecian a la puntuacién de alexitimia. Los investigadores
detectaron que los pacientes con TCA, ademds de depresién y trastorno de perso-
nalidad, fueron predictores para la aparicion de alexitimia.

Sexton, Sunday, Hurt y Halmi (1998) con un estudio semejante al anterior, diez
afios mas tarde ratifican los hallazgos sobre la relacién entre alexitimia, depresién
y trastornos de personalidad en TCA.

6.4.2. BN'Y TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Jeammet, en 1989, investigd sobre los rasgos tipicos de la personalidad hallando
caracteristicas compulsivas.

La comorbilidad entre TCA y Trastornos de personalidad se ha estudiado notable-
mente utilizando los criterios diagndsticos antes citados. Este manual diferencia 11
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tipos de personalidades anormales que, por sus caracteristicas, pueden reunirse

en tres grupos o clusters:

Grupo A: trastorno paranoide, esquizoide y esquizotipico de la personalidad.

Grupo B: trastorno antisocial, [imite, histriénico y narcisista de la personalidad.

Grupo C: trastorno por evitacién, por dependencia, obsesivo compulsivo y pasivo
agresivo de la personalidad.

Las alteraciones de la personalidad en pacientes con TCA oscilan, segun diferen-
tes estudios, entre 53 y 91%. De tal modo, la manifestacién simultdnea de mas de
un trastorno de personalidad tiene lugar con una frecuencia muy superior a la de
la poblacién general (Johnson y Wonderlich, 1992; Skodol, Gallaher y Oldham,
1996).

Los trastornos del grupo B, sobre todo el trastorno limite e histridnico se asocian
con frecuencia a alteraciones de la conducta alimentaria y de manera mas especi-
fica con la BN. Ya que existe una elevada comorbilidad entre trastorno limite y BN,
Turdn (1997) cree que podria deberse a que ambas patologias comparten algunos
criterios diagndsticos del sistema operativo DSM-III-R. Por otra parte, la depresién,
gue acompafia a menudo a la bulimia, podria conducir también a un falso diag-
néstico de trastorno limite (Piran, Lerner, Garfinkel, Kennedy y Brouillette, 1988).

Tabla N°30. Trastorno de la personalidad segiin los criterios diagndsticos
del DSM-III-R.

Grupo Trastorno de Personalidad tipo: Caracteristicas
A. Sujetos extrafios paranoide de la personalidad Introvertidos
o extravagantes esquizoide Mal socializados
esquizotipico Desajustados

Emocionalmente
independientes

B. Sujetos inmaduros histriénico Extrovertidos
narcisista Mal socializados
antisocial Desajustados
limite Emocionalmente

dependientes

C. Sujetos temerosos por evitacién Introvertidos
por dependencia Mal socializados
obsesivo compulsivo Desajustados

emocionalmente
pasivo agresivo Dependientes.

Alvarez, 1997

Los trastornos del grupo C, en especial el trastorno de personalidad por evitacién y
el obsesivo compulsivo se presentan con elevada frecuencia en las pacientes con
TCA, aunque aparece relacién con la AN (Johnson y Wonderlich, 1992).

Los trastornos del grupo A, parecen hallarse poco representados dentro de los TCA.
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Los trabajos cientificos sobre el impacto que el aumento de peso y el tratamiento
tienen sobre la personalidad, muestran pocos cambios respecto a mediciones pre-
vias, por lo tanto, permiten suponer que la alteracion de la personalidad no es tan
sélo una consecuencia del trastorno de alimentacién (Sohlberg y Strober, 1994).

La implicacién de los trastornos de personalidad en los TCA es un tema en estu-
dio. Considerados de entrada como un factor de mal prondstico por si mismos,
Fahy, Osaca y Marks (1993b) creen que la causa podria deberse a la depresion y
al bajo peso. Los autores opinan que dada su posible accién cronificadora, el abor-
daje parece fundamental para lograr una evolucién clinica satisfactoria.

Aunqgue el solapamiento es observable en la clinica de la AN y BN, los estudios de
personalidad realizados hasta la actualidad evidencian diferencias entre ambos
trastornos. La paciente con BN posee mayor sociabilidad y tendencia a actuar de
forma impulsiva y descontrolada presentando trastornos de personalidad limite e
histridnica. El perfil de la paciente con AN, sin embargo, presenta una mayor intro-
versién, autocontrol y perfeccionismo siendo en este caso el trastorno de perso-
nalidad obsesivo compulsivo y de evitacién los mas caracteristicos (Alvarez, 1997).

6.5. TCA'Y OTROS TRASTORNOS

6.5.1. TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL
6.5.1.1. TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL: CONCEPTO Y RELACION CON TCA

La definicién multidimensional y actual de la imagen corporal seria la manera en
gue un individuo percibe, se imagina, siente y actla respecto a su propio cuerpo
(Rosen, 1995).

La insatisfaccién corporal es pues uno de los factores psicoldgicos de mayor rele-
vancia en los TCA. Asi lo explica Raich (1999), donde el control del peso a través
de cambios en el comportamiento alimentario, es el remedio que usara la pacien-
te para resolver su apariencia fisica, secundario pues a la insatisfacciéon con su
imagen corporal.

La prevalencia de los trastornos de la imagen corporal, se desconocen asi hoy en
dia aunque si se utilizan los criterios del DSM-IV, donde se excluyen a las personas
gue pueden ser clasificadas en otro trastorno pudiendo presentar prevalencias de
1,29% mujeres y menos del 1% en hombres (Rosen, 1995a).

Siun rasgo caracteristico en los pacientes con TCA es la conducta alimentaria (die-
tas extremas, atracones incontrolados y/o vomitos), que se encuentran asociados
a una extrema delgadez en el caso de la AN, el segundo rasgo serd su peso y la
imagen corporal (Duva y Lester, 1971; Ferndndez, Probst Meermann y Vandereycke,
1994; Slade y Brodie, 1994). Raich (1999) expone que la insatisfaccién corporal es
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el factor psicoldégico mdas relevante e inmediato como responsable de los TCA y
gue los cambios en la conducta alimentaria para controlar el peso son remedios
que utilizan los pacientes para resolver dicha insatisfaccién, y por tanto secunda-
rios a ella.

Esta insatisfaccidn corporal suele relacionarse con una baja autoestima. La obse-
sién por consequir, sea como sea un bajo peso y un aspecto de extrema delgadez,
intrinsecamente ligados al deseo y la busqueda de satisfaccién personal, irdn
adquiriendo de forma agresiva en este tipo de pacientes valores de necesidad
(Rabe- Jabloska, 1998).

En 1920, Head definid la imagen corporal, desde un punto de vista neuroldgico,
como esquema corporal: “representacién diagramatica del propio cuerpo en la
conciencia". A principios de los “sesenta”, los modelos etiopatolégicos de la AN, y
algo mas tarde en el caso de BN (adquirié su identidad diagndstica en 1979) pro-
ponen aspectos psicoldgicos: “sentimientos y actitudes hacia el propio cuerpo”.

Bruch (1962), sin embargo, es la primera autora que trata sobre la existencia de
un trastorno de la imagen corporal en AN tanto en concepto como en la percep-
cién y sensaciones corporales.

Tabla N°31. Trastorno de la Imagen Corporal

a) trastorno del propio concepto corporal.
b) trastorno en la percepcion e interpretacién cognitiva de los propios estimulos interoceptivos.
c) sensacion de no control respecto a las propias funciones corporales.

Bruch, 1962.

Thompson, en 1990, concibe un constructo de la imagen corporal seguin tres com-
ponentes:

Componente Perceptual: Precisidon con que se percibe el tamafio corporal de dife-
rentes segmentos corporales o del cuerpo en su totalidad. La alteracién de este com-
ponente provoca sobrestimaciéon o percepcidon del cuerpo en unas dimensiones
mayores a las reales, o bien subestimacién o percepcién del cuerpo en unas dimen-
siones menores a las reales. En las investigaciones se suele hallar sobrestimacion del
tamafo corporal.

Componente Subjetivo (Cognitivo-Afectivo): Actitudes, sentimientos, cogniciones y
valoraciones que despierta el cuerpo, respecto al tamafio corporal, peso, partes del
cuerpo o aspecto fisico como pueden ser la satisfacciéon, preocupacion, ansiedad, etc.
Muchos son los estudios que tratan sobre la insatisfaccién corporal. Como bien citan
Raich, Mora, Marroquin, Pulido y Soler, en su estudio sobre el tratamiento cogniti-
vo-conductual de la insatisfaccidn corporal, en 1997, la mayoria de los instrumentos
gue se han construido para evaluar esta dimensién, miden tal insatisfaccién.
Componente Conductual: Conductas resultantes de la percepcién distorsionada del
cuerpo y de sentimientos inapropiados correspondientes, provocando conductas de
exhibicion y de evitacidn que exponen al propio cuerpo a los demas.
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Asi mismo Cash y Pruzinsky, en 1990, exponen que la imagen corporal implica
correlatos de tres tipos: perceptuales, con imadgenes y valoraciones del tamafio y
la forma de aspectos del cuerpo; cognitivos, focalizando la atencién en el cuerpo
con autoafirmaciones inherentes al proceso, creencias ligadas al cuerpo y a la
experiencia corporal; y emocionales, introduciendo experiencias de placer/displa-
cer, satisfaccién/insatisfaccion y otras caracteristicas emocionales unidas a la apa-
riencia externa. Asi lo apoya el estudio llevado a cabo por Taren, Tobar, Howell,
Shisslak, Bell y Ritenbaugh (1999) en una muestra de chicas adolescentes, donde
estudiaron las distorsiones cognitivas sobre el peso corporal, la silueta y su rela-
cion directa con nivel de estrés y TCA.

Rosen (1992) define la imagen corporal como un concepto que se refiere a la
manera en que uno percibe, imagina, siente y actla respecto a su propio cuerpo.

El trastorno de la Imagen Corporal, serd pues una preocupacion exagerada, que
produce malestar, hacia algun defecto imaginario o extremado de la apariencia
fisica (Raich, Mora, Soler, Avila, Clos y Zapater, 1996).

Raich, Mora, Marroquin, Pulido y Soler (1997) explican como el concepto de pre-
ocupacion patoldgica sobre la apariencia fisica data mucho antes de ser incluido
en el diagndstico de Trastorno Dismdrfico Corporal en los DSM. El término dis-
morfofobia lo aporté Morselli, en 1886, refiriéndose como un miedo a la propia
forma. Posteriormente, Janet, en 1903, habla de “la obsesién por la verglienza del
propio cuerpo” implicado en el miedo a ser juzgado por los demds como ridiculo.
Afios mas tarde, Hay, en 1970 publica que la esencia del trastorno se basaba en
creencias irracionales de ser anormal y en un miedo a las reacciones ajenas.

En los DSM, se suprimié el sufijo “fobia" de la dismorfofobia introduciéndose el
trastorno dismaérfico como categoria diagndstica (APA, 1987, 1994).

Rosen, Cado, Silberg, Srebnik y Went, en 1990, propusieron que el Trastorno de
la Imagen Corporal se definiera como una preocupacién exagerada, que produce
gran malestar, sobre alguin defecto imaginario o exagerado de la apariencia fisica
del sujeto.

Se podrd hablar de un posible trastorno de la imagen corporal cuando un indivi-
duo tenga una percepcion alterada sobre algun aspecto fisico de si mismo y actie
en consecuencia a ello. Tal criterio no se halla implicado Unicamente a los TCA,
sino que englobara patologias como la dismorfofobia, el transexualismo, obesidad
etc (Raich, Herrera, Rovira y Torres, 1997).
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Tabla N°32. Criterios diagndsticos DSM-IV para el Trastorno de la Imagen Corporal
o Trastorno Dismdrfico (APA, 1994).

a. Preocupacién por algin defecto imaginado del aspecto fisico en una persona aparentemente
normal. Cuando hay leves anomalias fisicas, la preocupacién del individuo es excesiva.

b. La preocupacién provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
areas importantes de la actividad del individuo.

c. La preocupacion no se explica mejor por la presencia de otro trastorno mental (por ej. Insatisfaccién
con el tamafio y la silueta corporales en la AN).

Cuando en el estudio de TCA habla de Trastorno de la Imagen Corporal, se usan

expresiones tales como: distorsién de la imagen corporal, sobrestimacion, preocu-

pacion, insatisfaccion. Cada uno de tales términos, viene referido a otras tantas

manifestaciones de la imagen corporal en pacientes con TCA pero que no cumplen

todos los criterios. EI problema de la imagen corporal es multidimensional (Raich,

Herrera, Rovira y Torres., 1997; Raich, 1999).

Por lo dicho anteriormente, el término Trastorno de la Imagen Corporal engloba-

ra:

a. Una constelacién de aspectos como un todo.

b. Un grado de malestar e inhabilitacién mas grave que el expresado por otros tér-
minos o una simple alteracion.

Slade (1985) realizd una revision de diferentes estudios sobre imagen corporal y
concluyd que la sobreestimacién del tamafio, sobre todo en términos de anchura,
es una caracteristica de la AN, aunque no es especifica de dicho trastorno, sino
gue aparece en otros grupos.

Mora y Raich (1993b) en un estudio sobre prevalencias de las alteraciones de la
imagen corporal en poblaciones con TCA también defienden una distorsién de la
imagen, con una sobreestimacién negativa, tanto en las pacientes anoréxicas
como en las bulimicas, que explicaria las dificultades extremas que éstas presen-
tan para aceptar su imagen corporal.

Sin embargo, hay estudios que contradicen dichas hipdtesis y sugieren que la dis-
torsién de la imagen no parece ser un factor caracteristico de este tipo de tras-
tornos si se comparan con controles (Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn, 1987;
Probst, Van Coppenolle, Vandereycken y Goris, 1992; Phelps, Johnston y Jiménez,
1993; Ferndndez, Probst, Meermann y Vandereycken, 1994).

Partiendo de la definicién de Rosen (1995b) en que expone la multidimensionali-
dad del problema de la imagen corporal, se considera que el tratamiento del
Trastorno de la Imagen Corporal tendrd gue incluir intervenciones en todos estos
aspectos citados (Raich, 1999). Rosen (1995b) desarrollé una intervenciéon en la
que utiliza el entrenamiento en percepcién corporal, la desensibilizacién sistema-
tica (para el cambio de las emociones desadaptativas), la reestructuracién cogni-
tiva (para el cambio de los pensamientos distorsionados), la exposicién (para el
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cambio de comportamientos de evitacién) y la prevencion de recaidas (citado en
Raich, 1999). Autores como Cash y Deagle (1997) y Slade y Rusell (1973) propo-
nen el aumento del tratamiento de la imagen corporal en los TCA (Raich, 1999). De
hecho, Rosen (1996) expone que tan solo un tercio de los tratamientos evaltdan y
tratan dicho trastorno. Raich (1999) expone que en la adolescencia, el principal
factor predictor de TCA es la insatisfaccién corporal y a la vez es también el mas
importante predictor de mejora y recaida tras un tratamiento de AN y BN. Por ello
defiende la importancia de incluir en el tratamiento, técnicas que trabajen de
modo directo el cambio de la imagen corporal.

Taylor y Cooper (1992), relacionan el estado de dnimo con la imagen corporal lle-
gando a la conclusidon de que si se induce un estado de animo negativo a personas
con preocupacion por la figura corporal, tenderdn a sobreestimar su tamafio, mos-
trando en su estado de dnimo, una mayor tendencia a la insatisfaccién respecto a
su tamafo corporal.

Tras los diferentes estudios sobre la imagen corporal y los TCA se puede concluir:

a) La tendencia a la sobreestimacién del tamafio corporal no es debida a fallos
perceptivos, sino que la insatisfaccién corporal es la causa principal de la per-
cepcidn alterada (Raich, 1994; Gardner y Bokenkamp, 1996).

b) El punto anterior conduce a una mayor gravedad del cuadro y a un peor pro-
nostico (Slade, 1985; Toro y Vilardell, 1987).

¢) La sobreestimaciéon del tamafio corporal no es propia Unicamente de los tras-
tornos alimentarios, sino que también aparece en otro colectivos como en per-
sonas obesas y en adolescentes (Ledn, 1983), en las mujeres de la poblacién
general (Casper, Halmi, Goldberg, Eckert y Davis, 1979) y en accidentados con
desfiguraciones fisicas (Damlouji y Ferguson, 1985), entre otros grupos. No obs-
tante lo que diferencia entre estos grupos de los pacientes con TCA son las
reacciones emocionales intensas y la evaluacion negativa que hacen sobre su
imagen corporal ( Toro, 1990).

Sequn Toro y Vilardell (1987) los datos extraidos de observaciones clinicas y expe-
rimentales parecen apoyar la existencia de alteraciones interoceptivas en AN. No
se sabe muy bien si es que no perciben determinados estimulos interoceptivos,
principalmente aquellos relacionados con el hambre y la saciedad, o bien si es que
los perciben de modo andmalo. Tampoco se sabe con certeza si esto se debe a una
caracteristica previa al inicio del trastorno, o bien es una consecuencia del mismo.
Pero nadie pone en duda ya la existencia de alteraciones interoceptivas en estos
pacientes.

Leon, Fulkerson, Perry y Early (1995) expusieron que el desconocimiento de las
sensaciones interoceptivas podria ser un factor de vulnerabilidad para el desarro-
[lo de un TCA.

6.5.1.2. ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS Y METODOS DE EVALUACION

Muchos han sido los trabajos relacionadas con la percepcién de la imagen corpo-

ral en pacientes con TCA y por lo tanto se ha dado mucha importancia al desarro-
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llo de pruebas para medir la estimacion del tamafio de las partes o del total del
cuerpo de las personas que presentan tales trastornos alimentarios (Gluchsman y
Hirsh, 1969; Slade y Russell, 1973; Askevold, 1975; Allenbach, Hallberg y Espmark,
1976; Ruff y Barrios, 1986; Thompson, Berland, Linton, Weinsier, Thompson y
Spana, 1986 y 1988).

Respecto al estudio de las emociones y pensamientos que puede suscitar el pro-
pio cuerpo, los estudios han sido de menor implicacién. La BCS (Body Cathexis
Scale) de Second & Jouard, 1953 ; el BSRQ (Body Self-Relation Questionnaire) de
Cash (1990a) y el BIATQ (Body Image Authomatic Thougts Questionnaire) de
Brown et al. 1990; La entrevista estructurada BDDE (Body Dismorphic Disorder
Examination) de Rosen y Reiter, 1994. Y en el campo de las conductas de evitacidn,
relacionadas con la imagen corporal parece que Unicamente podemos contar con
el BIAQ (Body Image Avoidance Questionnaire) de Rosen, Cado, Silberg, Srebrik y
Went (1990).

Ultimamente el andlisis de los desiguales resultados hallados en el terreno de la
percepcién corporal ha llevado a algunos autores a afirmar que lo realmente sig-
nificativo y caracteristico es la insatisfaccion corporal, que en Ultimo término seria
la responsable de la distorsién perceptiva (Mora y Raich, 1993; Ferndndez, Probst,
Meerman y Vandereycken, 1994).

Freeman, Thomas, Solyom y Hunter (1984) fueron unos de los primeros autores
en considerar componentes emocionales y actitudinales (p. ej., imagen ideal) en
este tipo de investigaciones. Asi mismo, estos autores definieron a través de un
indice el concepto de insatisfaccién con la imagen y silueta corporales (Body size
dissatisfaction index, BSDI), que resultaba de comparar la silueta deseada con la
estimada (BSDI= [estimacidn ideal/estimacion actual] x 100), y en que un valor de
100 indicaria una satisfaccién con la figura actual, un valor inferior, un deseo de
estar mas delgada y un valor superior un deseo de aumentar la silueta.

Raich, Torras y Figueras, en (1996) llevan a cabo un estudio de la imagen corpo-
ral y su relacién con el deporte en una muestra de estudiantes universitarios.
Raich, remarcé que en nuestro pais disponemos de pocas técnicas de evaluacién
de la imagen corporal que hayan sido adaptadas y que respecto a la insatisfaccién
corporal tan sélo se tiene la subescala del EDI (Eating Disorders Inventory de
Garner, Olmstead y Polivy, 1983a), adaptado por Guimerd y Torrubia (1987) v el
BSQ (Body Shape Questionnaire de Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn, 1987), adap-
tado por Raich, Mora, Soler, Avila, Clos y Zapater (1996).

En la mayoria de estudios realizados sobre insatisfaccién corporal se ha observado
una diferencia significativa y constante entre la poblacién femenina (Striegel-Moore,
1993; Rolls, Federoff y Guthrie, 1991; Garner, Garfinkel, Schwartz y Thompson, 1980;
Toro, Castro, Garcia, Pérez y Cuesta, 1989; Hsu, 1990; Stein y Hedger, 1997).

De todas formas, Cash (1990b) exponia que desde 1972 a 1985 se aprecid un aumen-

to de la preocupacion por la imagen corporal en los hombres, dobldndose la propor-
cién de un 15% a un 34%.
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Rosen (1992) propuso una prevalencia del trastorno de la imagen corporal del 1%.

Fernandez, Dahme y Meermann, en 1999, compararon dos grupos de pacientes
con TCA (17 anoréxicas y 17 bulimicas) con un grupo control (17 pacientes psicoso-
maticos), utilizando igualmente el procedimiento de distorsién de la imagen del
video o video image distortion (VID), se observd que la mayoria de las mujeres con
normopeso, tanto pacientes como controles, presentaban insatisfaccién con su
imagen corporal y silueta (calculado a través del indice BSDI), aunque de forma
mas marcada en las primeras.

No obstante, la actitud negativa hacia el cuerpo e imagen, mediada a través del
Body Attitude Test (BAT) (Van Coppenolle, Probst, Vandereycken, Goris, vy
Meermann, 1984), aparecié como rasgo diferenciador entre las pacientes y la
poblacién no patolégica (F[2,48] = 31,5, p < 0,0001). Es decir, lo que caracterizaria
especialmente a las pacientes con trastornos de la alimentaciéon y mas concreta-
mente del grupo denominado dieters, 0 mujeres preocupadas por la dieta y el peso
y las diferenciaria de la poblacién general, seria la actitud negativa extrema hacia
el propio cuerpo y no la insatisfaccién con la silueta. Tales resultados coinciden
con los obtenidos recientemente en otras investigaciones (Cooper y Fairburn,
1993; Ferndndez y Probst, 1994).

Fernandez, Probst, Meermann y Vandereycken, 1994, realizaron en el hospital psi-
cosomatico alemdan de Bad Pyrmont (bajo la supervisién del Dr. Meermann) en cola-
boracién con el grupo del St. Jozef Hospital de Kortenberg, en Bélgica (bajo la
supervisién del Dr. Vandereycken), una investigacion sobre la imagen corporal en
pacientes con TCA (21 anoréxicas y 20 bulimicas), y comparados éstos con un grupo
control, sin dicha patologia (34 estudiantes), utilizando el VID. A través de éste, los
sujetos podian distorsionar y deformar la imagen de su cuerpo visualizada a través
de un monitor de televisién. En este estudio no se observaron diferencias significa-
tivas en la estimaciéon de las dimensiones corporales entre ambos grupos. Sin
embargo, aspectos emocionales y actitudinales como imagen ideal, actitudes nega-
tivas, etc., mostraron caracteristicas diferenciales de gran relevancia.

Heatherton, Mahamedi, Striepe, Field, y Keel, en 1997, tras un estudio longitudi-
nal de seguimiento de 10 afios de una muestra de 509 mujeres y 206 hombres,
observaron como los comportamientos alimentarios anémalos tendian a declinar
con el transito a la edad adulta, pero en cambio, la insatisfaccién corporal perdu-
raba.

Cash y Deagle, en 1997, realizaron un meta-andlisis sobre el trastorno de la ima-
gen corporal y TCA. A pesar de que el trastorno de la imagen corporal estd dentro
de los criterios para la AN y BN, segun los autores, la naturaleza y la extensién de
dicho trastorno ha sido bien precisada. Estudiaron en 66 estudios, desde 1974
hasta 1993, los pardmetros perceptuales y actitucionales de la imagen corporal en
familiares de pacientes afectos de AN y BN, asi como grupos control.

La actitud hacia la insatisfacciéon corporal, en ambos cuestionarios, y la discre-
pancia medida en el ideal personal, producia graves efectos en la autoestima per-
ceptual de la talla. Las medidas de insatisfacciéon corporal tanto global como la
relacionada con el peso y figura, diferenciaba a los grupos bulimicos y anoréxicos;
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en los bulimicos la insatisfaccion era superior, mientras que en los indices de dis-
torsién perceptual no ocurria. Algo mas amplios son los efectos que ocurren con
el cuerpo completo con la escasa probabilidad de que se refleje un déficit
senso/perceptual mds generalizado. Estos autores concluyen gue los métodos mas
eficaces para discriminar el trastorno dismérfico son los que valoran la insatisfac-
cioén corporal.

Rushford y Ostermeyer, en Australia (1997), trabajaron sobre los trastornos de la
imagen corporal que se experimentan en el diagndstico de AN y frenaban la recu-
peracion. Los autores utilizaron un método relativamente libre de inicio externo,
que reducia el potencial para experimentar el sesgo. Evaluaron la distorsion de la
imagen corporal (DIC) en 18 pacientes con AN, tan pronto fueron admitidos en la
unidad hospitalaria de TCA y 18 sujetos controles “normales” antes y después de
la sesién de videofeeback. EI DIC fue examinado tanto en el dmbito afectivo como
en el personal y social por escalas visuales analogas donde las instrucciones iban
orientadas a la sensacién de gordura (Respuesta Afectiva, RA) y a la talla compa-
rada con otras mujeres jévenes (Respuesta de comparacion de tallas, RCT).

La RA y RCT fueron significativamente superiores en la AN que el grupo control,
pero decrecian significativamente con el videofeedback, mientras los valores para
los sujetos “control” fueron estables.

En AN inicialmente, la respuesta fue relacionada con dos criterios diagndsticos
para la AN, miedo a ganar peso y su relacién con el peso sano tanto como la direc-
cién hacia la delgadez y la insatisfaccidon corporal. EI miedo a ganar peso ocupd
una posicién central en la determinacién de las magnitudes del DIC y otras medi-
das, incluyendo la ansiedad y la depresién.

Showers y Larson, en 1999, examinaron el conocimiento personal, con especial
atencién en las creencias fisicas en tres grupos de mujeres de edad escolar: El
grupo de alto grado de insatisfacciéon corporal con sintomas de desérdenes ali-
mentarios. Un segundo grupo: alta insatisfaccion sin sintomas del trastorno vy el
tercer grupo consiste en baja insatisfaccién corporal.

En el sequndo grupo las creencias negativas sobre la apariencia fisica fueron orga-
nizadas en la propia estructura, en un camino que aislaba estas creencias y mini-
mizaba asi su impacto e importancia. Este grupo ademas exponia tipos adaptati-
vos de autoconceptos y estrategias de enfrentamiento. Las caracteristicas de la
estructura personal que caracterizaba al grupo sin trastorno y donde la satisfac-
cion podria proporcionar un buen modelo de ayuda individual para hacer frente a
las creencias de apariencia fisica negativa en los desérdenes alimentarios.

Abelldn y Raich, en 1999, presentan un trabajo de investigacién sobre dos méto-
dos estructurados de medicién de los factores cognitivos en los TCA y sirven para
medir cogniciones erréneas en dichos pacientes, apreciar la necesidad de medir
este constructo y analizar la estructura que deberia tener un instrumento para
gue obtuviera la suficiente validez de contenido. Los objetivos del presente estu-
dio son mostrar el estado de los instrumentos estructurados de evaluaciéon que
para ello, realizaron una revisiéon bibliogréfica, a partir de la cual hallaron siete
cuestionarios, aungue tan sélo uno de ellos ha sido puesto a prueba en mas de un
estudio. Tras el analisis del contenido de este instrumento las autoras aprecian que
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no hay una estructura tedrica clara en cuanto a los componentes o temas que pre-
tende mesurar. Viendo la necesidad de medir las creencias irracionales en pacien-
tes AN y BN y dado que existen instrumentos disponibles, éstos aln no consiguen
un grado aceptable de validez. Por todo ello proponen la creacién de un nuevo ins-
trumento que pondere: Imagen Corporal, Autocontrol y Falacias sobre el pesoy la
alimentacién ya que forman parte de la sintomatologia de TCA y por tanto son
objetivo terapéutico.

Fernandez, Dahme y Meermann, en 1999, presentan su investigacion sobre la eva-
luacién de distorsion perceptiva y/o actitudinal hacia el propio cuerpo en pacien-
tes con AN y/o BN, determinando la relevancia predictiva de estos factores tras un
tratamiento hospitalario. Utilizaron una muestra de 44 pacientes con TCA, 25 buli-
micas y 19 anoréxicas, tratadas en el Hospital Universitario de Bad Pymont
(Alemania). Todas cumplian criterios DSM-IV para ambas patologias y eran del
sexo femenino. Se utilizaron dos procedimientos de estimacién de la imagen cor-
poral (técnicas de marcado de la imagen) y diversos procedimientos psicométricos
para evaluar sintomatologia y patologia alimentaria (EAT-40, EDI, BAT, BDI).
Respecto a la variable estimacidén de la imagen corporal, no fueron encontradas
diferencias significativas ni respecto al factor diagnéstico (AN vs. BN) ni al factor
tiempo (pre vs. post). Ademds, tras el tratamiento, el grado de estimacién de su
silueta no mostrd ser un factor predictor de buen prondstico (p>05), sin embargo
si lo fue una actitud positiva hacia la misma (Exp(B); 1,14,p<0,019).

Miré, en 1999, presenta un estudio sobre la percepcién de la imagen corporal y
evalla la posibilidad de una relacién entre los estudios y el nivel cultural de los
padres de un grupo de pre-adolescentes, con la percepcién de la imagen corporal
de estos y el impulso que sienten por adelgazar. Las hipdtesis planteadas por la
autora serian la posible existencia de una relacién directa entre el nivel de estu-
dios de los padres y la percepcién de la imagen corporal de sus hijos, a la vez que
también hay una relacién entre los estudios de los padres y el impulso por adel-
gazar que sienten sus hijos. Con una muestra de 60 pre-adolescentes, y padres
respectivos, pasé a evaluar a los chicos/as con dos pruebas (EDI y CIMEC-40) esca-
las para medir la percepcion de la imagen corporal y el impulso por adelgazar. A
los padres se les administrd el cuestionario Hollingshead (1976). Tras los resulta-
dos, se observé una relacion entre los estudios de los padres y la percepcion de la
imagen corporal de sus hijos. Tampoco se hallaron diferencias significativas entre
los estudios de los padres y el impulso por adelgazar de los chicos/as.

6.5.2. OBESIDAD
6.5.2.1. DEFINICION

Seqgun Formiguera (1999b), la obesidad se define como el aumento de las reservas
energéticas del organismo en forma de grasa, formando un incremento de la can-
tidad de tejido adiposo en dicho cuerpo.

Desde el punto de vista antropométrico, se considera que una persona es obesa
cuando su peso es superior al 120% del peso tedrico o ideal, segun las tablas de
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normopeso para una poblaciéon determinada de similar edad, sexo y altura del
sujeto. Si se utiliza el Indice de Masa Corporal (IMC) como medida del grado de
obesidad, podemos decir gue una persona padece de sobrepeso o es obesa si su
IMC es igual o superior a 25 kg /m2, segun la OMS (Formiguera, 1999b). EI IMC se
obtiene mediante la férmula: Peso (Kg) / Estatura al cuadrado (m2), presenta una
correlacién mayor a 0,8, con la medida de la grasa corporal realizada mediante
métodos de laboratorio mas precisos (Halmi, 1996).

Una persona con sobrepeso medio se define con un IMC entre 25 y 30 o0 un peso
corporal entre el Iimite superior del peso normal y un 20 % por encima de éste en
las tablas estandarizadas de estatura-peso. La obesidad se define como un IMC
mayor a 30 o un peso corporal mayor al 20 % por encima del Iimite superior para
una estatura determinada (Bray, 1978).

En la actualidad se clasifica en tres niveles la obesidad: leve cuando el sobrepeso
se encuentra entre 20-40% sobre el peso ideal; moderada cuando esta entre el 41-
100% sobre el peso ideal; y severa cuando supera el 100% por encima del peso
ideal (Stunkard, 1984).

En contraste con la AN y la BN, la obesidad se clasifica no como un trastorno psi-
quidtrico sino como un trastorno médico y aunque no hay duda de la base heredi-
taria en la génesis de la obesidad (Cuatrecasas, Foz y Formiguera, 1999), la mayo-
ria de autores abogan por un enfoque multifactorial y por establecer un modelo
biopsicosocial.

La valoracién social del peso corporal ha ido cambiando a lo largo de la historia.
Hasta el siglo XX, el exceso de peso era signo de rigueza y salud, fundamental-
mente porque los alimentos eran mas disponibles para clases sociales altas.
Actualmente, la obesidad no se considera un problema en paises del llamado
Tercer Mundo, donde existe la escasez de alimentos. En cambio, en los paises
industrializados, la obesidad se considera un problema, un signo de falta de auto-
control, dejadez e incultura. Las personas mas afectadas actualmente por esta
valoracién serfan las mujeres jovenes y de estatus socioecondémico medio-alto o
alto. Si la obesidad se da desde la infancia, hay una correlacién positiva en etapas
posteriores acompafiada de baja autoestima (Jiménez, 1997).

En la mayoria de personas que padecen obesidad, esta enfermedad comienza des-
pués de la pubertad. Esta época de la vida es proclive para el comienzo de la obe-
sidad, especialmente entre las mujeres en las que se da con mas frecuencia y
aumentando con la edad (Jiménez y Barjau, 1997; Foz y Formiguera, 1999).
Igualmente aceptada es la base genética de esta enfermedad.

Existen dos tipos de obesidad, la obesidad central o androide que tiene la grasa
localizada en el tronco y la periférica o ginoide cuyo depdsito de grasa se acumu-
la de cintura para abajo. La central es la mas grave ya que presenta complicacio-
nes metabdlicas, mientras que la periférica produce problemas de sobrecarga en
las articulaciones (Formiguera, 1999b).
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6.5.2.2. EPIDEMIOLOGIA, CURSO Y PRONOSTICO

Si la obesidad se define como un sobrepeso por encima del 20% del peso ideal,
cerca de un 25% de la poblacion de los EEUU deberia ser considerada obesa
(Vanltallie 1985). La obesidad afecta actualmente entre un 15 y un 20% de la
poblacién espafiola y europea. Una tasa menor a la de los estadounidenses, pero
no muy alejada. Los expertos han advertido de que se trata de un grave problema
de salud publica que aumenta en incidencia en los paises desarrollados y que ya
va apareciendo en varios paises en vias de desarrollo de Hispano América, Asia y
Africa.

La obesidad, segun Formiguera (1999a), aparece a causa de una mayor disponibi-
lidad de alimentos de gran contenido calérico y una reduccién de la actividad fisi-
ca, por falta de tiempo, en una sociedad cada vez mas sedentaria provocando un
aumento en la incidencia del sobrepeso en los Ultimos afios. Respecto a Europa, el
aumento de la prevalencia de la obesidad en la poblacién europea ha sido parale-
lo a los cambios que se han producido en sus hdbitos nutricionales y, en concreto,
a una importante alteracién de la dieta sequida por los europeos en los Ultimos 50
afios: una disminucién progresiva del consumo de hidratos de carbono y un impor-
tante aumento de la ingestién de grasas. Esta relacién también estd presente en
los nifios obesos. La edad y la obesidad estan asociadas hasta los 50 afios. Existe
una alta prevalencia de la obesidad en mujeres por encima de los 50 afios de edad,
comparadas con los hombres; ello podria ser debido al incremento de mortalidad
entre los hombres obesos a medida que avanzan en edad.

Desgraciadamente, los estudios sobre esperanza de vida y obesidad, se limitan a
los trabajos realizados por las compafifas aseguradoras y por lo tanto no repre-
sentan a la poblacidon americana. A pesar de estas limitaciones, los estudios reali-
zados en 1959 (Society of Actuaries, 1979) mostraron un progresivo incremento de
“mortalidad excesiva"” a medida que se incrementaba el IMC.

Otro estudio con personas muy obesas mostré que la mortalidad excesiva era muy
elevada entre los hombres jévenes (con edades entre los 25 y 34 afios) y que dis-
minuia gradualmente con la edad.

Un tercio de los espafioles tiene exceso de peso y la obesidad severa o mérbida,
gue supone un gran riesgo para la salud, afecta a mas de 5 millones de espafioles.
Pese a estas cifras, que muestran cémo Espafia se va acercando al nivel de obesos
de otros paises occidentales, esta enfermedad sigue sin tener un eficaz trata-
miento médico.

A pesar de los datos epidemioldgicos ofrecidos por distintos autores, la Sociedad
Espafola para el Estudio de la Obesidad ofrece una incidencia, para la obesidad
severa que varia, segun las regiones: 11% en Catalufia, hasta llegar al 20% en
Murcia; respecto al sexo los datos se distribuyen sobre el 15,3% en mujeres, fren-
te al 11,5% en hombres. Respecto a la clase social, las personas de nivel socioeco-
némico bajo se ven afectadas en un 18,2%, mientras niveles que en niveles socioe-
condémicos mas altos dicha patologia afecta al 8,55%.
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Saldana y Rosell (1988) exponian que el exceso de peso es un problema de salud
que afecta en diferentes grados a un elevado porcentaje de la poblacién mundial
occidental, siendo su prevalencia mayor en mujeres que en varones y aumentan-
do a medida que avanza la edad y desciende la clase social.

La gordura causa enfermedades graves (diabetes, hipertensién, colesterol alto,
problemas digestivos y respiratorios, artrosis...) pero la obsesién por evitarla pro-
voca graves problemas, como la AN y BN.

En el estudio Ilevado a cabo por Aranceta, Pérez, Serra Majem et al., en 1997, en
las comunidades de Catalufia, Pais Vasco, Valencia y Madrid, obtuvieron, como
resultado de este metaandlisis, una prevalencia global de obesidad en Espafia del
13'4% (11'5% en varones y 15'2% en mujeres), aumentando ésta con la edad y en
personas con bajo nivel cultural, tal como refleja la siguiente tabla:

Tabla N°33. Prevalencia de la obesidad en Espaiia (IMC= 30) por grupos de
edad y sexo.

Grupos edad (afios) Varones Mujeres Ambos sexos
25-34 6,04 4,49 5,27
(4,07-8,01) (2,89-6,09) (4,00-6,50)
35-44 10,91 10,56 10,74
(814-13,6) (814-12,9) (8,9-12,5)
45-54 16,62 25,90 21,32
(13,0-20,1) (22,2-29,5) (18,7-23,8)
55-64 18,46 33,76 26,35
(13,6-23,2) (28,5-39,0) (22,7-29,9)
TOTAL 1,51 15,28 13,40
(10,0-12,9) (13,8-16,7) (12,3-14,4)

Serra y Salleras, 1999.
Las cifras entre paréntesis expresan el IMC 95% (intervalo de confianza al 95%).
IMC: indice de masa corporal

También aumenta la prevalencia en el caso de ser mujer. (Jiménez y Barjau, 1997,
Serray Salleras, 1999). Igualmente aceptada es la base genética de esta enfermedad.

6.5.2.3. ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

Es improbable que exista una etiologia Unica para la obesidad. Parece que tanto
los lipidos y los aminoacidos como la glucosa metabolizados tienen alguin tipo de
feedback sobre los mecanismos neuronales regulatorios centrales que influyen en
la conducta alimentaria. Actualmente la obesidad es contemplada por la mayoria
de investigadores como una alteracién del equilibrio energético, una alteracion
con un componente genético muy fuerte que es modulado por influencias cultu-
rales y del entorno (Halmi, 1996).
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La obesidad tiene un componente familiar claro. El 80% de la descendencia de
unos padres obesos son obesos, comparado con el 40% de una descendencia de
unos padres en los que solamente uno es obeso, y sélo el 10% de la descendencia
de unos padres delgados. Los estudios con gemelos y con nifios adoptados sugie-
ren gque los factores genéticos juegan un fuerte papel en el desarrollo de la obesi-
dad.

Las personas obesas tienen una mayor cantidad y tamafio de células adiposas. La
proliferacién celular tiende a ocurrir temprano en la vida, pero también ocurrira
en la vida adulta cuando las células adiposas existentes aumenten notablemente.
La regulacion de la proliferacién del tamafio de las células adiposas no son bien
conocidas. La relacién entre la obesidad y la actividad fisica es compleja. Se sabe
gue la gente obesa es menos activa que la gente de peso normal. El incremento en
el gasto caldérico mediante la actividad fisica es pequefio. Estudios con animales
muestran que la actividad fisica del momento disminuye la cantidad de comida
ingerida y puede prevenir la bajada de la tasa metabdlica que normalmente acom-
pafia a los regimenes de adelgazamiento.

La etiologia de la obesidad es pues diversa. Existen las obesidades genéticas,
donde cursa entre otros sintomas; obesidades neuroendocrinolégicas, con base
hipotaldmica, hiperinsulinemia, hiperfuncién suprarrenal y hipotiroidismo; obesi-
dad por inactividad fisica, cuyo incremento de la prevalencia viene marcado por
el actual tipo de vida mds sedentaria; la obesidad relacionada con la dieta, cuyo
componente mas directo es la sobrealimentacién; obesidad inducida por medica-
mentos, como los glucocorticoides, los antidepresivos triciclicos y los estrégenos;
factores sociales relacionados con la obesidad, ddndose una prevalencia mas
alta en personas con un nivel socioeconémico bajo y la obesidad reactiva, rela-
cionada con factores psicolégicos se caracteriza por un aumento de la ingesta
total diaria como reacciéon a determinadas situaciones ambientales (Formiguera,
1999b). Diversos estudios y experiencias demuestran que el habito de picar fuera
del horario de comidas es mucho mas frecuente en los obesos que en las personas
con un peso normal (Foz y Formiguera, 1999).

Seguln Alemany, en 1999, en los mecanismos de requlaciéon del peso corporal,
las reservas de grasas aseqguran la supervivencia frente a situaciones de escasez
de alimentos, pero un exceso de las mismas aparece como un efecto amenazador.
El ajuste pues de la cantidad de reservas adecuadas serd un éxito biolégico.

El control inmediato de estas reservas de grasas se realiza, por un lado, mediante
la lipdlisis y utilizacién de los productos de ésta principalmente en los procesos de
termogénesis, perdiendo la energfa acumulada en forma de calor; y por otra via se
potencia la acumulacién de grasa a través de un incremento de los efectos de la
insulina. A estos mecanismos finales de actuacién, se afiade el control de la
ingesta. El hambre nos impulsa a comer, a tomar energia para nuestro manteni-
miento o para llenar nuestras reservas; si comemos, nuestro cerebro nos recom-
pensa con la placentera sensacion de saciedad, un proceso en el que intervienen
mecanismos muy complejos con implicacién entre otros de la dopamina, serotoni-
na y endorfinas. El apetito, diferencia Alemany, es mas especifico, hay cosas que
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nos gustan mds que otras y algunos alimentos los ingerimos aunque estemos
satisfechos. En el control del apetito intervienen también aspectos como nuestras
necesidades especificas de nutrientes, hambre de “proteinas” o de cosas dulces o
saladas, por ejemplo y nuestros recuerdos, factores ambientales e incluso cultura-
les como tabues frente a algunos alimentos religiosos. El control del apetito es
complejo, intervienen muchas areas del cerebro ademas del hipotdlamo (principal
centro), con diversos tipos de neurotransmisores, ya que ademds de las vias sero-
toninérgicas hay vias adrenérgicas y participan diversos péptidos como el neuro-
péptido Y, la CRH, la CCK y las orexinas, aunque probablemente participen muchos
mas.

El estudio de la biologia del apetito implica una interrelacién entre la conducta ali-
mentaria y la motivacién para comer, la composicién nutritiva de los alimentos, los
elementos fisioldgicos que rodean a la persona y los procesos neuroquimicos cen-
trales (Blundell y Hill, 1987). Los mecanismos del individuo que pueden influir
sobre la expresién del apetito son muchos y el funcionamiento conjunto de esos
mecanismos es complejo. No obstante, los principios subyacentes a esta compleji-
dad pueden ser percibidos si se considera el sistema biopsicolégico, que guia la
expresién del apetito. Este sistema indica puntos clave de la fisiologia periférica o
del cerebro, responsables del mantenimiento de un control adecuado sobre el ape-
tito. El sistema identifica también los objetivos a los cuales deben dirigirse los tra-
tamientos en cuestiones de alimentacion o trastornos de peso. Los trastornos del
apetito pueden surgir o bien de una disfuncién endégena o bien de un cambio del
modelo de conducta aplicado externamente (Blundell y Hill, 1993).

El peso corporal se va modificando con los afios segin un patrén preestablecido.
La distribucion del acimulo de grasas se distribuird segun el sexo, edad, etniay el
tipo de actividad que se realice. Los factores genéticos influirdn enormemente
aungue en el ser humano, mds que determinar la obesidad, hay una predisposicion
a ella, al transmitirse pequefas alteraciones o modulaciones de los sistemas de
regulacion, pudiendo dar lugar a acumulaciones de grasa exageradas o bien extre-
madamente bajas frente a las condiciones ambientales adecuadas. En general
estos rasgos se han mantenido por su caracter adaptativo frente a condiciones
ambientales especiales, para las que, segin Alemany, constituye una ventaja bio-
l6gica.

Respecto a la termogénesis, se sabe que es un proceso adaptativo que nos per-
mite producir calor a partir de substratos energéticos como son las reservas de
grasas y asi podemos no sélo hacer frente a la exposicién al frio sino también eli-
minar el exceso de energia ingerida para no sobrecargar nuestras reservas. Pero
la regulacién de la ingesta y la particion energética es bastante independiente de
la reserva de grasas, ya que los niveles de éstas se regulan de acuerdo con plan-
teamientos de mds largo plazo y la activaciéon de la termogénesis responden a
necesidades mds inmediatas. La base de la termogénesis se halla en la actividad
de un tejido especifico llamado tejido adiposo marrén y de otros érganos vy tejidos
qgue contribuyen a gastar energia. En dicho tejido adiposo marrdén, se halla el
mecanismo molecular de produccién de calor y consiste en el desacoplamiento de
la fosforilacidn oxidativa del bombeo de protones de las cadenas respiratorias
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mediante poros controlados por la UCP-1 0 proteina desacopladora que permiten la
reentrada en la mitocondria de los protones, rompiendo el gradiente electroquimi-
co. Estd en estudio, ver qué papel juegan otras proteinas de la misma familia (UCP-
2, UCP-3) en éste y otros tejidos.

La célula grasa tiene una participacién clave en el control del peso corporal, ya
gue produce varios de los componentes endocrinos mds importantes de la regula-
cién energética global: la leptina, la oleoil-estrona y diversas citoquinas. La leptina
es una hormona que participa en el desarrollo de la capacidad sexual y que ade-
mas modula ciertos aspectos de la acumulacién de grasas. Su descubrimiento pro-
puso su implicacién ponderostatica en el mecanismo de control del peso corporal.
En este modelo, debe existir una sefial del propio tejido adiposo que informe al
cerebro de la masa de grasa de que se dispone, para que asi pueda ordenar el con-
sumo o acumulacién de grasa. Tales mecanismos de control ejecutivo deberdn
conocer primero a qué nivel debe mantenerlos (informacién que le llega por via
genética, ambiental o histérica) y asi conocer los niveles reales para saber si debe
ordenar “consumo” o “acumulacién”. Junto a la leptina, existe otra sefial ponde-
rostatica, una hormona que es transportada en las lipoproteinas de la sangre y que
induce a la pérdida de apetito y de grasas cuando se inyecta en ratas, es la llama-
da oleoil-estrona y esta directamente relacionada con la leptina, ya que modula su
sintesis. También la estrona, hormona esteroide, podria de algin modo contribuir
en la dieta, alterando el ajuste ponderostatico.

Existen otros factores que afectan a medio o largo plazo el peso corporal como la
exposicién prolongada a ambientes de escasa disponibilidad energética, que con-
diciona una ulterior capacidad de acumulacién de grasa, o bien las constantes die-
tas restrictivas, que favorecen la deposicién de grasa (Fairburn, 1995; Halmi, 1996;
Alemany, 1999).

Los glucocorticoides son otras hormonas que favorecen la deposiciéon de grasas y
considerados como los principales agentes promotores de la obesidad generada
por el estrés, como consecuencia de un desajuste en los sistemas de defensa fren-
te a la agresion externa en los casos en que ésta es continuada y sin consecuen-
cias reales (Alemany, 1999). EI autor aclara como el mecanismo de control del
peso corporal es muy complejo y que la manipulacién de éste de forma simplista
y descontrolada es perjudicial para nuestra salud ya que no debemos olvidar que
el nivel de reservas se regula en gran medida de modo independiente de cémo se
equilibra el balance energético. En la actualidad se estd trabajando con gran inten-
sidad en el esclarecimiento de los principios que gobiernan el control de la masa
de reservas.

Formiqguera (2000), expone que las dietas altamente hipocaléricas, conocidas
como VLCD (very low calorie diets) con un aporte energético inferior a las 800
kcal/dia, se popularizaron en los afios setenta, aungue remontan a 1924. Es a par-
tir de los afios cincuenta cuando las VLCD prenden interés como método para per-
der peso. Se olvidé que tales dietas eran exclusivas para personas obesas con
necesidades médicas urgentes para perder peso. En la siguiente tabla, Formiguera
indica para quien deben ser administradas este tipo de dietas:
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Tabla N°34. Indicaciones de las dietas altamente hipocaldricas

Obesidad mérbida (IMC= 40 kg/m?)
Obesidad de grado Il o lll (IMC de 29,9- 39,9 kg/m?) “refractaria” a la restriccion caldrica convencional.
Paciente obeso con necesidad de ser sometido a cirugia.
Obesidad complicada con enfermedades susceptibles de mejorar si lo hace la obesidad:
Diabetes mellitus tipo 2
Sindrome de apnea obstructiva del suefio
Dislipemias
Hipertensidn arterial
Miocardiopatia dilatada

Formiguera, 2000.

Sin embargo, la utilizacion de las VLCD debe ser el primer eslabon dentro de un
extenso programa de tratamiento integral de la obesidad, donde ademas de la
dieta, exista actividad fisica, soporte psicoldgico y tratamiento farmacolégico, que
segun Formiguera debera mantenerse a lo largo de toda la vida, ya que la obesi-
dad, como toda enfermedad crénica, precisa de tratamiento crénico.

Las contraindicaciones, segun las precauciones y las posibles complicaciones de

las VLCD, que debido al elevado riesgo de complicaciones, nunca se deberdn utili-

zar tales dietas son:

1. Situaciones fisiolégicas como la infancia, el embarazo, la lactancia y la vejez.

2. IMC = 30 kg/m2, especialmente cuando la persona que quiere seguir una dieta
altamente hipocalérica pretende alcanzar un peso inferior al deseable. Tal es el
caso de mujeres jévenes con riesgo de padecer, o bien que padezcan o hayan
padecido TCA.

3. Pacientes con historia previa de alteraciones psicoldgicas graves, sobre todo
TCA, adiccion al alcohol u otros habitos téxicos.

4. Enfermedades en las que la restriccion alimentaria puede precipitar la apari-
cion de disfunciones metabdlicas graves como: porfirias, neoplasias, enferme-
dades cerebrovasculares e insuficiencia hepatica o renal.

Paradoéjicamente, tales dietas han sido mal utilizadas y desde los afios sesenta se
pusieron en boga en personas donde estaba totalmente contraindicado. Las con-
secuencias hoy en dia son plausibles. éLa culpa?, de todos y de nadie, lo impor-
tante es que la desinformacién cientifica y la mala informacién de los mass-media,
han conducido hoy a que una pauta curativa lleque a ser patégena sino se utiliza
bajo rigurosos controles de médicos especialistas.

Ya desde una perspectiva psicoldgica, se ha intentado, mediante diversos estu-
dios, establecer un modelo de personalidad de las personas obesas. Aun asi, los
resultados son diversos. Durante la infancia, podemos encontrar una relacién
entre obesidad y baja autoestima con mayores niveles de ansiedad y depresién,
estos dos ultimos también en la poblacién juvenil, mientras que en la poblacién
adulta los hallazgos mds importantes serian la relacién entre obesidad y personas
recelosas, mas duras, menos depresivas, mas vergonzosas, pasivas y timidas y con
mayor grado de ansiedad. Asi mismo es importante sefialar que en muchos obe-
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sos se da una alteraciéon en la percepciéon de la imagen corporal (Aymami y
Serrano, 1997).

Un estudio europeo Carmen (Manejo de las proporciones de carbohidratos en las
dietas nacionales europeas) llevado a cabo en 5 paises (Dinamarca, Holanda,
Alemania, Reino Unido y Espafa), donde durante cuatro afios de investigacién se
controlaron, desde los cinco centros hospitalarios europeos respectivos, la ali-
mentacién durante seis meses de 400 pacientes sometidos a cuatro tipos de die-
tas distintas pero ricas en el mismo numero de calorias. Se tuvo en cuenta que
cada pais consume grasas y carbohidratos distintos por lo que se estudi6 llegar a
la mdxima similitud posible entre tales dietas. Los dos grupos que siguieron una
dieta baja en grasas y rica en hidratos de carbono perdieron peso durante medio
afno a pesar de que no se variaron las calorias. Por lo que en dicho estudio Carmen,
la grasa si es uno de los factores que influye en el peso corporal.

Varios estudios, han registrado que, ante una situacién determinada, las personas
obesas se movilizan internamente con mayor facilidad que las que presentan un
peso normal (Abramson, y Wunderlich, 1972). En la mayoria de estos estudios, se
sometia a algun factor estresante a sujetos obesos y de peso normal. Los obesos
presentaban una respuesta emocional mucho mds intensa. Dada la presion social
para consequir la esbeltez, gran parte de los obesos estan siempre a dieta o por lo
menos vigilando su peso (Abramson, 1999).

Herman y Polivy, en 1980, opinaban que las respuestas emocionales excesivas de
los obesos son una consecuencia de las dietas a las que se someten, mas que el
resultado de la obesidad. En los individuos que no prestan atencién a la pérdida de
peso, estas respuestas emocionales excesivas no son evidentes. Los autores argu-
mentan que hacer una dieta es un factor estresante, una fuente de frustraciones
y gue disminuye los recursos para enfrentarse a las demandas emocionales con las
gue nos encontramos. Ademas la respuesta emocional excesiva puede reflejar una
inestabilidad emocional exacerbada por el estrés (Polivy y Herman, 1987).

Varios estudios han dado como resultado que el miedo y la depresién o cualquier
otra emocién negativa pueden provocar que se abandone la dieta y se coma en
exceso (Abramson, 1999).

6.5.2.4.MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas mas evidentes de la obesidad son de tipo fisico, como
la diabetes, enfermedades cardiacas e incluso ciertos tipos de cdnceres y lesiones
de la vesicula biliar. Los aspectos psicoldgicos y conceptuales de la obesidad se
consideran mejor en dos categorias: la conducta alimentaria y el trastorno emo-
cional. Existe una considerable heterogeneidad en los patrones alimentarios. Mds
comunmente las personas obesas se quejan de que no pueden refrenar su inges-
ta y que tienen dificultades para sentirse saciados. Algunas personas obesas no
pueden distinguir entre hambre y otros estados disféricos y, comerdn cuando
estén emocionalmente alteradas.
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Los estudios mas satisfactorios desde el punto de vista metodolégico han mostra-
do gue no existe una psicopatologia diferenciada o excesiva en la obesidad. El des-
precio por la propia imagen corporal estd especialmente presente en aquellas per-
sonas que han sido obesas desde la infancia. Esto puede ser debido al continuo
bombardeo de prejuicios sociales hacia la persona obesa. Esta estigmatizacion y
prejuicio hacia las personas obesas estd bien documentado en estudios sobre las
desventajas educacionales y laborales hacia dichas personas. Muchos obesos des-
arrollan ansiedad y depresion cuando intentan realizar un régimen (Halmi,
Stunkard y Mason, 1980). Debido a que los riesgos sobre la salud y la mortalidad
varian en funcién del grado de adiposidad, Bray (1978) propuso una clasificacién
de estos individuos en tres categorias: de bajo riesgo (IMC entre 25 y 30), de ries-
go moderado (IMC entre 31y 40) y de alto riesgo (IMC mayor de 40).

6.5.2.5. MANIFESTACIONES MEDICAS

La obesidad afecta a una gran variedad de funciones fisioldgicas. La circulaciéon
sanguinea puede estar sobrecargada a medida que el peso corporal aumenta y un
fallo cardiaco congestivo puede ocurrir en personas muy obesas. Existe una alta
asociacion entre la hipertensién y la obesidad, siendo la prevalencia de intoleran-
cia a los carbohidratos en obesos graves cercana al 50%. El incremento de la
grasa corporal en la regién superior del cuerpo en oposicién a la regidn inferior es
mas probable que esté asociado con el inicio de una Diabetes mellitus. Los déficits
en la funcién pulmonar empiezan a ser extremos en obesos graves con hipoventi-
lacion, hipercapnia, hipoxia y somnolencia (el sindrome de Pickwick). Este sindro-
me tiene un elevado porcentaje de defunciones. La obesidad puede realizar el des-
arrollo de osteoartritis y de problemas dermatolégicos por estiramiento de la piel,
intertrigo y acantosis nigricans. Las mujeres obesas presentan riesgo obstétrico,
con una especial susceptibilidad a la toxemia e hipertensién.

La obesidad puede causar considerables problemas fisicos. Las complicaciones
mas frecuentes que se pueden dar acompafiadas de obesidad son las cardiovas-
culares y las metabdlicas (diabetes mellitus de tipo 2 e hiperlipemia), asi como
también las digestivas y respiratorias. La hipertensién arterial y la cardiopatia
isqguémica son posiblemente las mds prevalentes dentro del grupo de complicacio-
nes cardiovasculares. La primera se da en una de cada dos personas obesas entre
la poblacion norteamericana de mas de 65 afios. Esta hipétesis se ve reafirmada
por el hecho de que tanto en los normotensos como en los hipertensos, se produ-
ce una disminucion de la tension arterial ante una disminucién de peso. También
en el sequndo caso, se demuestra que la obesidad se correlaciona de forma posi-
tiva con el riesgo de enfermedad coronaria, siendo el sobrepeso un predictor de la
incidencia de angina y de otras enfermedades coronarias (Formiguera, 1999b)

Las enfermedades mds relacionadas con la obesidad por tanto se podrian agrupar
en seis categorias: vasculares, metabdlicas, digestivas, respiratorias, osteoarticu-

lares y neopldsicas (Foz y Formiguera, 1999).

La obesidad ha sido asociada con varios tipos de cancer. Los hombres obesos tie-
nen una elevada tasa de cdncer prostdtico y colorectal y las mujeres obesas tie-
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nen mayores porcentajes de cancer de vesicula biliar, de mama, de cérvix, de endo-
metrio, de Utero y de ovario. La mayoria de estudios sobre el tema sugieren que la
obesidad interviene en el desarrollo y la progresién del cancer endometrial y del
de mama a través de su influencia sobre la produccién de estrégenos. Las lipo-
proteinas de baja densidad estdn incrementadas en la obesidad, y la lipoproteinas
de alta densidad (Colesterol HDL) estan reducidas. Los bajos niveles de HDL pue-
den ser un mecanismo a través del cual la obesidad se asocie con un incremento
del riesgo de enfermedad cardiovascular.

Pero ademds de su relacién con las enfermedades fisicas, la obesidad se presenta
en la sociedad occidental, “obsesionada” por la delgadez, como un factor de ries-
go para problemas de naturaleza psicoldgica como depresién, ansiedad, hostilidad,
aislamiento, etc. Estos problemas pueden, a su vez, derivar hacia otros trastornos
de la conducta alimentaria como AN y BN (Heartherton, Nichols, Mahamedi y Keel,
1995; Bruce y Wilfley, 1996). Por ello, en los Ultimos afios se han llevado a cabo
estudios y programas para el tratamiento de la obesidad bajo un concepto multi-
disciplinar (Stuart, 1967; Agras y Werne, 1981; Brownell, Heckerman y Westlake,
1979; Alemany, 1999; Formiguera, 1999a).

La O.M.S. ya adoptd en 1988 medidas para mejorar la nutriciéon y en su Octavo
Programa General de Trabajo para el periodo 1990-1995 convocé a adoptar estilos
de vida mds sanos y apoyé la investigacién multidisciplinar encaminada a diferen-
ciar los factores sociales y de comportamiento que influyen en la eleccién de una
dieta equilibrada. Dicha vision multidisciplinar viene repercutida por la aceptacion
de la influencia de factores cognitivos y comportamentales en el desarrollo y man-
tenimiento de la obesidad.

6.5.2.6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

En el tratamiento farmacoldgico de la obesidad, Formiguera (1999b) expone tres
vias diferentes de actuacion: disminuyendo la absorcidén gastrointestinal (inhibido-
res de la absorcién); disminuyendo el apetito (anoréxicos) y la tercera seria aumen-
tando el gasto energético a través de un aumento de la termogénesis (termogéni-
Cos).

Farmacos Inhibidores de la absorcion

Orlistat (tetrahidrolipostatina): es el derivado hidrogenado de la lipostatina, pro-
ducida por la hongo Streptiomyces toxitricini. Es un potente inhibidor de la lipasa
gastrica y pancreatica que actda uniéndose de manera covalente con la serina de
su parte activa. Administrada por via oral, acttda intraluminalmente reduciendo la
hidrdlisis de los triglicéridos. Produce una disminucién de la absorcién de la grasa
de forma dosis dependiente que es maxima a la dosis de 120 mq. tres veces al dia.
Se calcula que, a esta dosis, la inhibicién de la absorcién intestinal de grasa es del
orden del 30% contribuyendo a crear un déficit adicional de 200 kcal./24 h. Un
estudio multicéntrico publicado recientemente demuestra con claridad que orlis-
tat, junto con una dieta hipocaldrica, es capaz de producir una pérdida de peso sig-
nificativa y reduce la recuperacion del peso perdido en pacientes obesos a lo largo
de dos afios de tratamiento.
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Los efectos secundarios de orlistat pueden presentar diarrea con heces aceitosas,
esteatorrea franca y dolor abdominal, ademds el efecto lubrificante de la grasa no
absorbida puede ayudar a resolver el estrefiimiento del que se quejan muchos
obesos cuando empiezan a sequir una dieta hipocalérica.

Anorexigenos

Catecolaminérgicos.

Existen desde hace muchos afios en el mercado farmacéutico espafiol y se utilizan
en personas con mucho apetito y con ausencia de sintomatologia ansiosa. Bajo el
aspecto quimico derivan del nlcleo de la anfetamina y desgraciadamente son
substancias potentemente adictivas. Son catecolaminérgicos y acttan a nivel hipo-
taldmico sobre los receptores adrenérgicos produciendo una disminucién del ape-
tito. Sus efectos secundarios son la estimulacion del sistema nervioso central con
nerviosismo, temblor, insomnio, etc. También, por sus caracteristicas noradrenér-
gicas, puede provocar hipertensién arterial por lo que estan contraindicados en los
pacientes obesos e hipertensos. Hoy en dia son poco utilizados aunque pueden ser
de utilidad en casos de hiperfagia sin hipertensién.

Serotoninérgicos

Los antidepresivos del grupo de los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) aunque indicados para la depresidén, son capaces de disminuir el
apetito, sobre todo cuando la sensacion de hambre estd producida por situaciones
de ansiedad y depresién. Los ISRS (fluoxetina, paroxetina, sertralina, fluvoxamina,
etc.) son efectivos para controlar los trastornos del comportamiento alimentario
de tipo compulsivo como el TIC o la BN aunque en estos casos las dosis emplea-
das son mayores que las dosis antidepresivas.

Sibutramina

Este nuevo fadrmaco, de préxima apariciéon en el mercado farmacéutico espafiol,
tiene un novedoso mecanismo de accién, ya que su efecto anorexigeno mediado a
través de una accién simultdnea serotoninérgica y catecolaminérgica, posee un
ligero efecto termogénico. Quimicamente se trata de una amina terciaria que, una
vez absorbida, se descompone en dos metabolitos activos. Los estudios de farma-
cocinética y farmacodinamia realizados demuestran que tiene una vida media
larga, de unas 20 horas existiendo una clara relacién dosis-efecto. Su efectividad
clinica se obtiene con dosis que varian entre los 10 y 15 mg. Aunque un 20% de
pacientes no dieron respuesta al medicamento. Sus efectos secundarios suelen ser
ligeros y transitorios siendo los mas frecuentes: sequedad de boca (18%), estrefii-
miento (11%) e insomnio (11%), aunque en general es una medicacién muy bien
tolerada. Debido a su accién adrenérgica se ha argumentado que podria ser capaz
de producir hipertensién, sin embargo los estudios clinicos han demostrado que
los pacientes tratados con sibutramina experimentan una reduccién de sus cifras
tensionales, como cabria esperar de la pérdida de peso, aunque ésta es menor que
en los individuos tratados con placebo. La pérdida de peso que se consigue con
sibutramina a las dosis de 10 0 15 mq. es buena y significativamente mayor al pla-
cebo. Ademds la eficacia de sibutramina se mantiene tal y como se ha demostra-
do en estudios a largo plazo. Gracias a la accién adrenérgica de la sibutramina pro-
duce un aumento del gasto energético por su efecto agonista de los receptores del

213



COMORBILIDAD DE TCA' Y OTROS TRASTORNOS

tejido adiposo por lo gque, aunque discreta, la sibutramina es un farmaco con
accion termogénica, Unico hasta ahora en el tratamiento farmacolégico antiobe-
sidad (Formiguera, 1999b).

Es primordial , asi mismo, el papel del médico de atencién primaria a la hora de
prevenir la obesidad y el tratamiento, segin Zaniga (1999), se basa en un primer
estadio en una dieta hipocalérica equilibrada, realizacién de ejercicio fisico y una
buena educacién nutricional.

Ademas, los tratamientos actuales se centran no sélo en la educacién sobre nutri-
cién y el aumento de la actividad fisica, sino también en la evaluacién y modifica-
ciéon de las variables cognitivas y conductuales asociadas. La pérdida de peso
lograda a través exclusivamente del sequimiento de dietas hipocaldricas presenta
un elevado indice de fracaso, tanto por las dificultades de una adhesién manteni-
da del tratamiento, como por la recuperacion del sobrepeso una vez consequida la
meta (Casado, Camufias, Navlet, Sdnchez y Vidal, 1997). Sin embargo, los resulta-
dos parecen indicar gue las personas sometidas a una dieta que experimentan una
emocion negativa tienen mayor facilidad para comer mas (Abramson, 1999).

En investigaciones se observaron como los pacientes obesos que sequian el trata-
miento médico de la obesidad y terapia cognitiva-conductual obtenian mejores
resultados a corto y largo plazo que aquellos que sélo realizaron el tratamiento
médico (Stunkard y Penick, 1979; Fairburn, Jones, Peveler, Hope y O "Connor, 1993).

Resch, Jako, Sido y Haasz, en 1999 han presentado en un estudio realizado en
Bucarest (Hungria) el efecto combinado de psicoterapia y fluoxetina en la obesi-
dad.

Los autores hallaron que los hombres obesos (IMC>30) se han duplicado en los ulti-
mos 10 afios. La etiologia de la obesidad juega un papel importante en la obesidad
reactiva. En la retrospectiva del “sindrome del yo-yo” a menudo se encuentra
depresién, o bien otros trastornos psicéticos. La baja autoestima, la insatisfaccién
corporal, tensién, trastornos de ansiedad son un buen conocimiento de una dieta
adelgazante. Los sujetos obesos (n=29) que fueron admitidos para reducir peso
fueron examinados con los Hamilton depressive Scala, Hamilton Anxietas Scala y
el Eating Attitude Test en el departamento del Instituto Nacional de Medicina del
deporte en Budapest.

Entre los obesos con depresiéon media o severa como tratamiento en las complica-
ciones somaticas los autores administraron fluoxetina, y en los casos severos la
depresién y la ansiedad estaban asociadas con terapia de apoyo cognitivo-con-
ductual.

La prevalencia de TIC fue del 57% y de BN fue del 3% de la poblacién utilizada
(n=29). La ansiedad disminuia y el grado de depresién correlacionaba significati-

vamente con el indice de masa corporal.

El tratamiento con fluoxetina se correlaciona significativamente con el IMC. Los
pacientes explicaban los buenos resultados que les producia dicha medicacién,
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reduciendo la ingesta, dando saciedad y obteniendo ademds un bajo nivel de atra-
cones.

Senekal, Albertse, Momberg, Groenewald y Visser, en 1999, han presentado
recientemente un estudio sobre el sobrepeso y obesidad real e imaginario y los
resultados de esfuerzo por reducir peso, asociados con el desarrollo en la variedad
de problemas de salud en TCA.

Desde hace afios, tanto en la investigacién como en la clinica los tratamientos para
la reduccion del peso se han basado en un largo, simplista y unidireccional pro-
grama: la pérdida de peso. Este trabajo expone un paradigma multidimensional
enfocado en la prevencion, tratamiento y la gestién de problemas relacionados
con el peso. El objetivo serd estipular un cambio del paradigma unidimensional a
aproximaciones multidimensionales en la intervencién de la gestién de peso. Este
nuevo enfoque presenta cinco puntos: Llegar al peso con una formulacién de
metas razonables, prevencién de peso innecesario, ganancia o pérdida, pérdida de
peso cuando es necesario, prevencién de recaidas y aceptacién de un sobrepe-
so/obesidad fisica, cuando sea necesario.

Se examinaron las caracteristicas intrapersonales y la habilidad asociada con un
continuo, es decir: autoestima, imagen corporal, autoeficacia, motivacién, control
del estrés, resolucién de problemas, toma de decisiones y asertividad, asi como el
papel de representar en las influencias ambientales en el control del peso. La
publicacién de diferentes dimensiones de dicho paradigma ha sido propuesta por
los autores como un desafio para nuevas investigaciones en el campo del control
del peso.

Foster, Wadden, Swain, Stunkard, Platte y Vogt, en 1998 llevaron a cabo un estu-
dio sobre el Eating Inventory o TFQ en mujeres obesas y sus correlaciones clinicas
y asociacion con la pérdida de peso. Describieron las correlaciones fisicas y psico-
I6gicas del TFQ en una muestra de obesos y determinaron la relacién entre dichos
factores y la pérdida de peso. La muestra se obtuvo de las mujeres obesas que par-
ticiparon entre 1987 y 1996 en grupos clinicos de tratamiento para perder peso:
223 mujeres obesas con peso de 100,7+/- 15,5 Kg. y edad comprendida entre
41,4+/- 8,8 afios y con IMC de 37,2+/- 5,6 Kg./m2. Las medidas del TFQ, peso, etc.,
estado de dnimo y atracones, se tomaron durante los 5 6 6 meses del tratamien-
to. Antes del tratamiento altas puntuaciones restrictivas estaban asociadas con
menor peso corporal, mientras que a mayor desinhibicién el grupo lo relacionaba
con mayor grado y severidad de los atracones. El tratamiento pérdida de peso se
asocio con el incremento en restricciones y el decremento en hambre y desinhibi-
cion. Grandes incrementos en las restricciones durante el tratamiento se asocia-
ron con grandes pérdidas de peso. Los tres factores del TFQ indicaron la utilidad
clinica de la muestra de mujeres que recibieron tratamiento para la obesidad.

Siguiendo el aspecto multicausal de la obesidad, serd indispensable en el disefio
de un programa de intervencién, tener en cuenta ciertas variables: habitos de ali-
mentacién, cadenas conductuales que favorecen la ingesta fuera de horas, nivel de
ansiedad, una autoimagen deteriorada que no encaja con los actuales cdnones de
belleza, la falta de recursos y estrategias para hacer frente a los problemas coti-
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dianos, la falta de habilidades sociales para formar parte de un grupo de amigos,
pensamientos distorsionados relacionados con la comida y el peso, autoestima,
asertividad, etc. Todos estos elementos pueden favorecer el consumo de alimen-
tos en su mayoria hipercaléricos, dando lugar a un patréon de respuestas caracte-
rizadas por aspectos cognitivos displacenteros de tensiéon (pensamientos de cul-
pabilidad, pensamientos negativos sobre uno mismo, pensamientos irracionales
relacionados con la comida, aspectos motores como la ingesta compulsiva de ali-
mentos y aspectos fisioldgicos de alta activacion).

Bajo este marco multicausal el objetivo de cualquier intervencién para el trata-
miento de la obesidad deberd ir mas alld que la reduccién de peso. Por lo tanto, si
el médico lo considera oportuno, la introduccion de distintas técnicas cuyo objeti-
vo principal sea la modificacion de habitos de alimentacién ayudardn al paciente a
adquirir una mayor adhesién al tratamiento y a un cambio de actitud ante su
sobrepeso (Casado, Camufias, Navlet, Sdnchez y Vidal, 1997).

6.5.2.7. OBESIDAD Y TCA

Cachelin, Striegel-Moore, Elder, Pike, Wilfley y Fairburn (1999) siguieron una
muestra de mujeres con TIC de la poblacién general en un periodo de seis meses,
con el fin de examinar el curso natural del trastorno. La linea base fue de tres y
seis meses. Se examinaron las siguientes variables: sintomatologia de TCA, impor-
tancia del peso v figura, psicopatologia, ajuste social, abusos sexuales en la infan-
cia, obesidad infantil, obesidad parental y psicopatologia familiar. Tras tres meses
de seguimiento, 10 sujetos de los 31 participantes abandonaron el estudio. Tales
abandonos se daban mds en sujetos con historias de abuso sexual. Sobre los res-
tantes 21 sujetos, 11 sequian padeciendo TIC en un seguimiento de 6 meses, mien-
tras que los 10 restantes aparecian con remisién parcial. No hubieron resultados
predictivos significativos en la linea base. Para ciertas mujeres con TIC, los TCA
progresan hacia una reduccién de atracones asi como la importancia del peso y
figura. Para otros los sintomas de TCA permanecen constantes.

Adami, Meneghelli y Scopinaro, en 1999, investigaron la relacién entre TIC y los
“comedores nocturnos” en los pacientes con obesidad severa. Se realizé un estu-
dio longitudinal y aunque los comportamientos alimentarios fueran distintos, los
pacientes afectos de TIC nocturno (TICN) y los sujetos con TIC, presentaban una
sintomatologia estrechamente solapada. Los TICN parecian ser mas independien-
tes en relacién con la comida vy las dietas.

6.5.3. AUTOESTIMA Y TCA

6.5.3.1. AUTOESTIMA

Segun el Diccionario de Psiquiatria de Valdés (1996), la autoestima es una varia-
ble psicoldgica que hace referencia al autoaprecio y al respeto hacia uno mismo.

Otras frases de distintos autores, vienen a definir la autoestima como: “La felici-
dad es interior, no exterior, por tanto no depende de lo que tenemos, sino de lo que
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somos” de Henry Van Dyk. “Nadie te valorard hasta que tu lo hagas” y “Autoestima
es lo que yo pienso y siento de mi mismo, no lo que otros piensan o sienten sobre
mi” de Nathaniel Branden (1995).

Por todo ello, la autoestima es el concepto que tenemos de nuestra valia y se basa
en todos los pensamientos, sentimientos, sensaciones y experiencias que sobre
nosotros mismos hemos ido adquiriendo durante nuestra vida.

Segun Branden (1995), la autoestima implica eficacia personal y respeto por si
mismo y el autor la define como la disposicidon a considerarse competente para
hacer frente a los desafios bdsicos de la vida y sentirse merecedor de la felici-
dad.

La adolescencia es uno de los periodos mds criticos para el desarrollo de la auto-
estima. En la crisis de identidad de esta etapa, el joven se cuestiona automatica-
mente, incluyendo la opinidon que se ha hecho de si mismo en el pasado. Podra
revelarse y rechazar cualquier valoracion que le ofrezca otra persona o bien puede
encontrarse confuso e inseguro de si mismo y buscara la aprobacién de los demas
y se dejara llevar por la opinién de sus semejantes.

Asi mismo, en esta etapa, que conlleva cambios fisicos decisivos a la vez que con-
fusos, donde el cuerpo crece, cambia bruscamente. También se dan cambios hor-
monales que provocardn alteraciones emocionales, constantes en la adolescencia.
A todo esto, la presion social, juega un papel muy importante en este momento de
la vida, ya que el joven pasa de la familia al grupo de amigos, con esa progresiva
necesidad de sentirse integrado en algun grupo, de alli la que suele apropiarse de
caracteristicas y de expresiones del grupo donde éste “ le abrird las puertas":
forma de vestir, comportamiento, lenguaje, fisico atractivo segin los canones
impuestos por la moda, creencias. Muchas de todas estas caracteristicas de adap-
tacién supondrdn al adolescente revocar rasgos y caracteristicas familiares. Los
héroes y los ideales son importantes para los adolescentes, pero esto conlleva sus
correspondientes exigencias de emulacion. Estd estudiado que las adolescentes,
motivo de nuestra investigacion, toman como ideales a esas cuatro top-models
gue existen en el mundo y desean parecerse a ellas a toda costa. A todo esto, los
medios de comunicaciéon son una gran trampa porque hacen facil lo dificil. Si
empezamos por los anuncios en prensa y televisién: todas son guapas, perfectas,
alegres y dindmicas, sin problemas y con una vida llena de lujos, novios, etc. Aqufi
ya empieza el calvario, el “éPorqué no puedo ser como ella?” y entonces en
muchas de ellas empieza la gran lucha, primero cognitiva y luego conductual en
busca de ese cuerpo perfecto que le proporcionard la felicidad y el logro personal.
Tal motivacion externa, da paso a un sin fin de distorsiones que como minimo pro-
vocardn distimia, ansiedad, baja autoestima y en su peor grado, un largo camino
hacia el TCA.

Muchos son los investigadores que estudian las adolescentes de poblacién gene-
ral, sus factores de riesgo y cdmo influyen las creencias en esta etapa de la vida
(Zion, 1963; Medelson y White, 1982; Hawkins, Fremouw y Clement, 1984; Hart y
Ollendick, 1985; Fisher, 1986; Striegel-Moore, Silberstein y Rodin, 1986; Hsu, 1989;
Warah, 1989; Klemchusk, Hutchinson y Frank, 1990; Rosen, 1990; Rolls, Fedoroff y
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Guthrie, 1991; Altabe y Thompson, 1992; Tiggeman, 1992; Mora, 1995; Roy, Neale y
Kendler, en 1995; Canals, Carbajo, Fernandez, Marti-Henneberg y Domenech, 1996;
Raich, Torras y Mora, 1997; Vazquez, Alvarez, Mancilla y Raich, 1998; Lahortiga,
Gual, Alonso, Pereda y Cervera, 1999).

Raich, Torras y Mora, en 1997, exponen como la autoestima en el sexo femenino
estd muy ligada a su apariencia fisica y segin Mora (1995) las mujeres se autode-
finen respecto a otras personas y perciben sus cuerpos como recursos facilitado-
res de las relaciones interpersonales. Con todo ello, se motivaran para ser atracti-
vas y se valoraran segun su fisico. Ademas, las mujeres con un TCA y con baja
autoestima buscardn indicadores de su valia y como ser delgado estd socialmente
bien visto, escogeran la dieta para sentirse mejor consigo mismas (Raich Herrera,
Rovira y Torres, 1997; Vazquez, Alvarez, Mancilla y Raich, 1998).

Canals, Carbajo, Fernandez, Marti-Henneberg y Domenech, en 1996, llevaron a
cabo un estudio epidemioldgico con una muestra de 515 adolescentes espafioles
de 13 y 14 afos. Un cuerpo robusto, un elevado peso corporal, un bajo nivel de
autoestima y altos niveles de ansiedad, eran fuertes factores predictivos para TCA
en adolescentes.

6.5.3.2. AUTOESTIMA'Y COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

La relacion entre la insatisfaccién o preocupacién corporal y los trastornos ali-
mentarios ha sido muy estudiada. Fichter (1990) expone que un incremento de la
sensibilidad perceptiva de la relacion entre la apariencia fisica y el peso corporal
pueden constituir como un antecedente causal del TCA. Sin embargo, la mayoria
de estudios que ponen en relaciéon estas variables son de tipo correlacional.
Phelan (1987) y Mumford, Whitehouse y Platts (1992), apuntan hacia la misma
direccion en cuanto a la relacion entre preocupacién/insatisfacciéon con la imagen
corporal y los trastornos de la alimentacién. Garfinkel et al. (1992), ratifican que la
insatisfaccion corporal en BN se relaciona con una mayor severidad en la dieta y
diferentes indices de psicopatologia, entre ellos, una baja autoestima. Siguiendo
con la misma linea, varios autores han constatado altas correlaciones entre insa-
tisfaccién corporal y sintomatologia bulimica en muestras universitarias (Hawkins,
Fremouw y Clement, 1984; Klemchuch, Hutchinson y Frank, 1990; Altabe y
Thompson, 1992) o entre insatisfaccion corporal y trastorno alimentario en gene-
ral (Mintz y Betz, 1988; Zelner, Harner y Adler, 1989).

Johnson y Connors (1987) y Ruderman (1986) apuntan la presencia de problemas
de autoestima en BN. También Rosen (1990) encuentra que mujeres con trastor-
no alimentario tienen una autoestima considerablemente devaluada. En general,
varios estudios muestran como mujeres con trastorno alimentario presentan nive-
les de autoestima significativamente mds bajos que grupos control sin el trastor-
no (Mintz y Betz, 1988; Fabian y Thompson, 1989; Polivy y Herman, 1992). Concluye
Mora (1995) que la discrepancia entre el cuerpo idealizado y el cuerpo real con-
duciria a una autoevaluacién global negativa y devaluaria la autoestima. Afiadido
a ello, la posesién de otros atributos positivos pierde importancia en la definicién
del propio valor. En consecuencia, la dieta representa un intento de paliar la insa-

218



COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN UNA MUESTRA DE ESTUDIANTES DE BARCELONA

tisfaccion corporal y la autoestima devaluada, minimizando la discrepancia entre
el ideal corporal y la propia realidad.

Button, Sonuga-Barke, Davies y Thompson en 1996 realizaron un interesante
estudio prospectivo sobre la autoestima en la prediccién de TCA en mujeres ado-
lescentes. Estudiaron una muestra de 594 chicas estudiantes de 11 y 12 afios, con
un seguimiento de 400 de ellas hasta los 15-16 afios. Se midié la autoestima a tra-
vés de la escala Rossenberg Self-Esteem Scale. Las chicas con baja autoestima
mostraron mayor riesgo de desarrollar signos severos de TCA, asi como otros pro-
blemas psicoldgicos.

Morandé (1999) halla que estas tres variables: baja tolerancia a la ansiedad, a la
frustracion y escasa autoestima, hardn de cualquier situacion propia de la vida
cotidiana, donde ocurren cosas imprevistas, que situaciones que se preveian o
sofiaban, se retrasen o no sucedan, éstas se traducirdn para la paciente con AN
como un fallo irreparable que les lleva a una crisis.

En un estudio llevado a cabo por, Lahortiga, Gual, Alonso, Pereda y Cervera, en
1999, sobre la repercusion del peso en la satisfaccion corporal y en la autoestima,
comprobando la existencia de una relacion entre satisfaccién corporal, autoestima
y motivacién para sequir una dieta de adelgazamiento en la poblacién femenina
sana, observable desde la pubertad. Analizaron la relacién existente entre el indi-
ce de Quetelet (1Q) y autoestima, medida a través del cuestionario Autoconcepto
forma A (AFA) y entre el IQ y la insatisfaccion corporal, evaluada por la subescala
Insatisfaccién Corporal (BD) del Eating Disorder Inventory (EDI, de Garner, Olmsted
y Polivy, 1983a) en una muestra de 2.862 jovenes de Navarra, de edades com-
prendidas entre 12 y 21 afios. Obtuvieron correlaciones negativas entre 1Q y AFA
(puntuacién total y Autoestima social) sélo en el grupo de 12-13 afios. EI I1Q pre-
sentd correlaciones positivas con la escala BD del EDI en todos los grupos de edad.
Ademas, las jovenes que no habian sequido dietas de adelgazamiento durante el
Ultimo afio presentaban puntuaciones significativamente mas elevadas en el AFA
(puntuacién total, emocional y familiar) que las dieters o sequidoras de dietas.

Ya exacerbando los problemas en la autoestima, existen hallazgos que demuestran
que estos pacientes son sensibles al rechazo, de alli se deriva un sentimiento de
incomodidad social y comportamiento no asertivo. Finalmente, entre esta vulne-
rabilidad, dichas personas tienen altas aspiraciones respecto a si mismos que
hacen que persistan en su sentimiento de autocompasién, culpa y autocritica, por
encima de la repetitiva discrepancia que ellos sienten entre su actual estado y el
gue consideran estado ideal (Goodsitt, 1984; Kohut, 1971).

French (1999) expone que junto a los factores individuales que predisponen a la
BN, tales como los socioculturales y genéticos, entre los que ocupan un lugar pre-
dominante el sobrepeso y la obesidad, asi como los relacionados con la educacién,
los principales factores individuales que predisponen a la BN son la presencia de
AN (que se describe en el 50% de los casos), los antecedentes de sobrepeso (que
afectan al 30-50% de los casos) y una baja autoestima.

Connors, Johnson y Stuckey (1984) observaron que tras un tratamiento multi-
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factorial en pacientes con BN, acompafiadas de monitorizacién, adquisiciéon de
logros, entrenamiento en habilidades sociales, relajacién y reestructuracién cog-
nitiva, una plausible reduccién de los episodios bulimicos, con una mejora en auto-
estima, asertividad, mejor estado animico y reduccién de actitudes y conductas
hacia la comida.

En la AN, el miedo a engordar, la valoracién critica de su cuerpo junto con la baja
autoestima, generan ansiedad (Turdn, 1997) y una creciente entrada insidiosa en
el circulo de dicha patologia.

En la BN, aparece sintomatologia concomitante de baja autoestima, tristeza, cul-
pabilidad, baja tolerancia a la frustraciéon, ansiedad, alteracién del suefio, abuso de
sustancias e ideacién autolitica (Russell, 1979; Carroll y Leon, 1981; Pyle, Mitchell y
Eckert, 1981; Johson y Larson,1982; Thomas y Vallejo, 1997). Raich (1999) expresa
como, en referencia a la BN, el DSM-IV propone como criterio diagndstico que “la
autoestima estd excesivamente influida por la figura y el peso".

Herzog, Newman, Yeh y Warshaw, en 1992 realizaron un estudio con 64 mujeres
homosexuales y 64 mujeres heterosexuales y los resultados no fueron claros, ya
gue ambos grupos presentaron sobrepeso, querian perder peso y se sentian satis-
fechas con su apariencia. Las mujeres lesbianas preferian un fisico con mayor
peso y estaban mas satisfechas con su figura.

Santonastaso, Zanetti, Sala, Favaetto, Vidotto et al. (1996) observaron que una
silueta corpulenta, peso elevado, bajo nivel de autoestima y altos niveles de ansie-
dad eran factores predictores en la patologia de TCA en adolescentes.

Arroyo, Del Rio y Valdés (1999) en un trabajo sobre autoestima y creencias irra-
cionales en una muestra de pacientes con TCA, analizaron ambos constructos en
una muestra de pacientes con TCA (AN y BN en este caso) formada por 43 muje-
res diagnosticadas, segun criterios del DSM-IV, con una edad media de 22 afios.
Estas personas cumplimentaron, en una fase preterapéutica, las Escalas de
Autoestima de Rosenberg (1965) y Creencias de Malouff y Shutte (1986). Tras el
andlisis de los resultados, éstos apuntan como valor medio general un nivel bajo
de autoestima, destacando las bulimicas con un indice significativamente inferior
al de las anoréxicas (p=0,05). Se observa una puntuaciéon media alta en creencias
irracionales en ambos grupos, pero aqui las mujeres con AN utilizaban con mayor
proporcion el pensamiento que hace referencia a la tendencia a estar continua-
mente preocupado y con temores anticipatorios (p=0,02) respecto a las bulimicas.
Por otra parte, las creencias irracionales mantenidas tanto por bulimicas como por
anoréxicas, junto con la preocupacién recurrente y el temor anticipatorio, produ-
cen intolerancia a la incertidumbre y catastrofismo.

Santellan (1999) en su investigacién sobre el déficit en la regulacién de la auto-
estima en pacientes con AN y BN presenta una linea alternativa de intervencion
terapéutica sobre el déficit en la autorregulacion de la autoestima. La hipdtesis
central de la gue parte la autora se basa en que la baja autoestima que manifies-
tan estos pacientes estd causalmente vinculada a un excesivo “estar centrado en
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si mismo" y a una construccién egocéntrica de la realidad. Este Ultimo aspecto
gueda generalmente enmascarado por el discurso autodescalificador del paciente.
Para provocar un cambio en la autopercepcién, y que ésta lleque a ser estable y
realista, se propiciard un descentramiento y una mayor receptividad a la influen-
cia terapéutica. A diferencia de las intervenciones cognitivas cldsicas centradas en
explicitar los nulcleos positivos y negativos de la autoestima, la presente estrate-
gia supone no trabajar directamente sobre la baja autoestima, sino que los pacien-
tes adquieran conciencia de su hiperfocalizacién en el "“si mismo" y asi ir modifi-
cando la actitud egocéntrica. Se trabajé con una modalidad de grupos estructura-
dos y cerrados conformados por pacientes de patologia mixta (Anorexia y Bulimia
Nerviosa), con dos grupos de cinco pacientes cada uno (de sexo femenino). Las
pacientes tenian mds de cuatro meses de tratamiento en hospital de dia y presen-
taban dificultadas sociales y autovictimizacion. La reformulacién inducida por el
trabajo terapéutico generd un mayor descentramiento y una mayor receptividad
por parte de las pacientes, aumentando la capacidad empatica, mejorando las rela-
ciones sociales, disminuyendo la autovictimizacién y obteniendo una evaluacion
mads realista de la autoestima.

6.5.4. ASERTIVIDAD Y TCA
6.5.4.1. ASERTIVIDAD

Dado que la asertividad es la forma de hacer valer los propios derechos respetan-
do los derechos de los demas, la conducta asertiva implica la expresién directa de
los propios sentimientos, necesidades, derechos legitimos u opiniones sin amena-
zar o castigar a los demas vy sin violar los derechos de esas personas. El mensaje
basico de la asercidn es: “Esto es /o que yo pienso”, “Esto es lo que yo siento”, “Asi
es como yo veo la situacion”.

La asercién implica respeto, no servilismo. Hay dos clases de respeto implicadas
en la asercién: el respeto hacia uno mismo, es decir, el expresar las necesidades
propias y defender los propios derechos, asi como el respeto hacia los derechos y
necesidades de la otra persona.

El objetivo de la asercién es la comunicacién y el tener y consequir respeto, pedir
juego limpio y dejar abierto el camino para el compromiso cuando se enfrenten las
necesidades y derechos de dos personas.

La conducta asertiva se expresa con consideracién de los derechos, responsabili-
dades y consecuencias. La persona que se expresa a Si misma en una situacion
tiene que considerar cudles son sus derechos en esa situacién y cuales son los
derechos de las demds personas implicadas. El individuo también tiene que estar
enterado de sus responsabilidades en esa situacién y de las consecuencias que
resultan de la expresién de sus sentimientos. El individuo que se comporta de
forma asertiva suele defenderse bien en sus relaciones interpersonales, estd satis-
fecho de su vida social y tiene confianza en si mismo para cambiar cuando nece-
site hacerlo. Fundamental para comportarse asertivamente es el darse cuenta
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tanto respecto a si mismo como al contexto que le rodea. Una vez que el individuo
sabe lo que quiere, tiene que considerar las consecuencias de su conducta a corto
y largo plazo y respetar los derechos de los demas.

En general, el resultado de la conducta asertiva es una disminucién de la ansiedad,
unas relaciones mas intimas y significativas, un mayor respeto hacia uno mismo y
una mejor adaptacién social.

Kipper y Jaffe (1978), realizaron un estudio con 447 estudiantes israelitas.
Hallaron factores a tener en cuenta dentro de la poblacién estudiada como: riesgo
de interacciones personales, presencia de actitudes auto-punitivas y dificultad en
expresar sentimientos.

6.5.4.2. ASERTIVIDAD Y COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

Los primeros autores que establecen el aislamiento social y la falta de autoestima
y autoafirmacion en pacientes con AN son Garner y Garfinkel (1985).

Toro y Vilardell (1987) explicaban las dificultades en las relaciones sociales que
presentaban las pacientes con AN.

Schneider y Agras (1985) utilizaron el tratamiento cognitivo conductual (TCC) en
BN de Fairburn (1981). Un grupo de 13 mujeres con un promedio de 24 vémitos
autoinducidos por semana fue tratadas en 2 grupos; cada grupo durante 16 sema-
nas se vieron semanalmente.

Se tuvo en cuenta el nimero de vomitos, la actitud hacia la comida antes y después
del tratamiento, depresién, asertividad y niveles globales de estrés psicoldgico.

La frecuencia de vémitos descendié a 2,2 veces de promedio por semana, en el
91% de los casos; 7 pacientes abandonaron el tratamiento. Medidas como depre-
sion, actitud hacia la comida y asertividad demostraron ser significativas.

Toro y Vilardell (1987), exponen muy claramente la dificultad progresiva que va
adquiriendo la paciente con AN para ser asertiva. Su tendencia a adelgazar como
meta para consequir la pseudofelicidad, le impedira ver el peligro inminente en
donde se halla.

Los autores que han trabajado los modelos de TCA (AN y BN) citan las dificultades
interpersonales como factores de riesgo y factores mantenedores de dicha pato-
logia alimentaria (Garner y Garfinkel, 1985; Herzog, Norman, Rigotti y Pepose,
1986; Humphrey, 1989; Raich, Deus, Mufioz, Pérez y Requena, 1991; Chinchilla,
1995; Duker y Slade, 1995; Kaplan, 1998; Agras, 1998; Ferndndez y Turdén, 1998;
Halmi, 1999) y la mayor parte de dichos autores que llevan a cabo TCC en TCA,
incorporan entre sus estrategias de tratamiento, el entrenamiento en habilidades
sociales y asertividad.

Williams, Chamove y Millar (1990) en su trabajo exponen como existen perjuicios

de que los pacientes con TCA se perciben a si mismos como muy controlados por
su familia y sociedad, pero ellos no actian de forma asertiva con sus “controlado-
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res”. Mujeres con AN y BN fueron comparados con “pacientes psiquidtricos”, con-
troles “dieters” y controles “no dieters” en medidas sintomatolégicas de TCA,
locus de control, asertividad, hostilidad interior directa, control familiar y fomento
de la independencia familiar. Las pacientes con TCA respondieron significativa-
mente a estimulos mds externos, con mayor hostilidad interior, baja asertividad y
bajo fomento de la independencia familiar que los “dieters” o sujetos control. Sin
embargo, no diferian de los sujetos control psiquidtricos. Muchas de las caracte-
risticas que aparecen en sujetos con TCA también pueden observarse en contro-
les con trastornos psiquiatricos.

Williams, Power, Millar, Freeman y Yellowlees, (1993) Control percibido, baja
asertividad, baja autoestima y hostilidad autodirigida son caracteristicos de los
sujetos con TCA que los diferencian de los sujetos que hacen dieta y de los con-
troles normales.

Beresin (1998) expone en su conferencia sobre las complicaciones psicolégicas
relacionadas con los TCA, donde una mayor asertividad en dichos pacientes es un
factor de buen prondstico en la recuperacién a corto y largo plazo de dichos tras-
tornos.

Senekal, Albertse, Momberg, Groenewald y Visser (1999), expusieron como el
sobrepeso real e imaginario, la obesidad y esfuerzos para reducir peso, estan aso-
ciados con el desarrollo de diferentes problemas de salud y TCA.

Desde hace afios, tanto en investigacién como en tratamiento sobre el control de
peso, ha seguido una linea unidireccional y simplista de un paradigma de pérdida
de peso. Los resultados a largo plazo para las personas que han sequido tal via han
sido minimos, escasos.

Segun los autores, es necesario seguir un paradigma multidimensional enfocado
en todos los aspectos tanto preventivo, de tratamiento, técnicas de control y
reduccién de peso.

El fin del estudio fue estimular el cambio de la intervencién unidimensional a mul-
tidimensional. Se tomaron en cuenta 5 puntos:

1. Formulacién de metas razonables sobre el peso.

Prevencion de peso innecesario.

Ganancia o pérdida de peso cuando sea necesario.

Prevencién de recaidas.

Aceptacién de sobrepeso/obesidad fisica cuando sea necesario.

GoA W

Se examinaron ademas las caracteristicas intrapersonales, destreza asociado a:
autoestima, imagen corporal, autoeficacia, locus de control, motivacién, enfrenta-
miento al estrés, resolucion de problemas, toma de decisiones y asertividad, asf
como el rol del cambio de influencia ambiental y control del peso corporal. Los
investigadores remarcan la necesidad de tener en cuenta tales variables en la
direccién multidimensional tanto en investigacién como en tratamiento.
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1. OBJETIVOS

7.1. OBJETIVOS ESTUDIO DIMENSIONAL

1.

Estudiar la prevalencia de riesgo de TCA a nivel psicométrico, en una muestra
de estudiantes universitarias de Barcelona a través de los cuestionarios: EAT,
BSQ, EDI-bulimia (EDI-bu) y EDI-motivacién por adelgazar (EDI-m.a.).

11.  Valorar las interrelaciones entre los instrumentos mencionados.

1.2. Valorar la relacién que existe entre las variables: IMC, edad y nivel socio-
econémico (NSE) y las respuestas a los instrumentos de evaluacién de los TCA.

1.3. Relacionar el seqguimiento de dietas e IMC, edad y NSE, asi como el riesgo
de TCA.

. Analizar la relacién entre indices de TCA e indicadores de malestar psicoldgico

(depresién, ansiedad, autoestima y asertividad) en dicha poblacién.

7.2. OBJETIVOS ESTUDIO DIAGNOSTICO

Establecer la prevalencia de los distintos tipos de trastornos de la conducta ali-
mentaria

1.1. Analizar la validez del instrumento de screening; sensibilidad, especificidad
y valores predictivos.

1.2. Estudiar las diferencias de prevalencias en TCA en los distintos grupos
segun: IMC, edad, NSE y dieta.

Analizar larelacion entre TCA e indicadores de malestar psicolégico: COMORBILIDAD.
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8. HIPOTESIS

8.1. HIPOTESIS ESTUDIO DIMENSIONAL

1.

N

A medida que aumente el IMC aumentardn las actitudes erréneas hacia la
comida, los comportamientos bulimicos, la preocupacién por la imagen corpo-
ral, la motivacién para adelgazar, el NSE, el sequimiento de dietas y el riesgo de
TCA.

. A medida que aumente la edad disminuiran las actitudes erréneas hacia la
comida, los comportamientos bulimicos, la preocupacién por la imagen corpo-
ral, la motivacién para adelgazar y el riesgo de TCA

Llevar a cabo una dieta de adelgazamiento correlacionara con tener un IMC
mayor, mas riesgo de TCA, mayor preocupacién por la figura y la aparicién de
mas comportamientos bulimicos.

. El riesgo de sufrir TCA hallado a través de los datos psicométricos sera similar
al hallado en otros estudios con poblaciones parecidas.

. A mayor riesgo de sufrir TCA le corresponderd mayor riesgo de sufrir depre-
sién, mayor ansiedad (estado y rasgo), menor autoestima, menor asertividad y
mas seguimiento de dietas.

8.2. HIPOTESIS ESTUDIO DIAGNOSTICO

1.

La sensibilidad y especificidad de los instrumentos de screening serdn adecua-
dos. Asi pues, las mujeres con puntuaciones en EAT = 30 y en el BSQ =105 pre-
sentardn una mayor probabilidad de cumplir los criterios diagndsticos de TCA
segun el DSM-IV.
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2. Los porcentajes de TCA diagnosticados serdn parecidos a los hallados en otros
estudios. Por ello, es de esperar que la mayor proporcién estard en los TCANE.

3. Habra relacién significativa entre TCA e IMC, edad, NSE y seguimiento de die-
tas.

4. Hallaremos una relacién positiva y lineal entre los TCA y los indicadores de
malestar psicolégico: depresién, ansiedad, baja autoestima y baja asertividad.
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9. METODO. ESTUDIO DIMENSIONAL

9.1. PROCEDIMIENTO DE MUESTREOQ

Se llevs a cabo un muestreo aleatorio de los centros universitarios y de forma-
ciéon profesional, publicos y privados impartidos en la ciudad de Barcelona. De las
11 centros resultantes: Medicina, Psicologia, Derecho, Dietética y Nutricién,
Enfermeria, Turismo, Magisterio, Institut del Teatre: Danza, Trabajo Social, Auxiliar
de enfermeria y Educador infantil. Tras conseguir contactar telefénicamente con
la direccién del centro, se nos citaba para explicar la investigaciéon personalmente.
Nos programaban fecha concreta para poder disponer de un aula con el mayor
ndmero posible de alumnas.

Formaron parte de la muestra inicial todas aguellas alumnas que asistieron a clase
el dia de pasacion de las pruebas y que aceptaron libremente participar en el estu-
dio. De 698 alumnas inscritas en las aulas seleccionadas 573 asistieron a clase el
dia de la prueba y aceptaron contestar los cuestionarios. Pediamos a los profeso-
res que nos dejaban sus aulas que omitieran el tema concreto del estudio, avisan-
do que se trataba de un estudio epidemioldgico. Asi evitdbamos que algunas alum-
nas no quisieran participar, tema muy usual en TCA.

El nivel de participacion global fue del 78,9%.

9.1.1. MUESTRA

La muestra inicial estuvo formada por 573 mujeres estudiantes de las 11 centros
de la ciudad de Barcelona. Se eliminaron 21 casos que excedian los 24 afios de
edad y 1 caso que no alcanzé la edad minima de 16 afos. Otros 36 casos fueron
descartados por tener valores missing en masa corporal, edad o en alguna de las
variables clinicas de interés; la muestra resultante en el estudio dimensional fue
de 515 mujeres.
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Como aparece en la tabla N° 1, los tipos de formacion mayormente representados
en nuestra muestra son Derecho (19,6%) y Psicologia (18,3%). Los estudios de
Danza del Institut del Teatre son los que menos casos aportan, sélo 25 (4,9%). El
resto se mantiene en niveles intermedios entre el 5,5 y el 11,3%.

En cuanto al nivel de estudios, 226 casos (43,9%) correspondieron a licenciaturas,
221 (42,9%) a diplomaturas y 68 (13,2%) a formacién profesional.

Tabla N° 1. Distribucion de la muestra segiin su procedencia

Estudios Frecuencia Porcentaje
Medicina 31 6,0
Psicologia 94 18,3
Derecho 101 19,6
Dietética y Nutricién 57 1,1
Enfermeria 36 7.0
Turismo 37 72
Magisterio 36 7.0
Instituto del Teatro, danza 25 49
Trabajo social 30 58
Auxiliar de enfermerfa 29 56
Educador de guarderia infantil 39 7.6
Total 515 100,0

La edad promedio se sitla en 19,41 aflos (DE=1,62) y la mediana en 19 afios. El 80%
central de los casos tienen entre 18 y 22 afos de edad. Tal como muestra la figura
N© 1, la mayor parte de los sujetos (279) se hallan entre los 19 y 21 afios, mientras
el grupo menos representado es el de mayor edad con sélo 58 mujeres. La media
de edad se sitta en 17,8 afios para el grupo mas joven, en 19,7 afios para el grupo
de 19 a 21 aflos y en 22,7 afios para el grupo de mayor edad.
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Figura N° 1. Distribucion por grupos de edad.
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La masa corporal promedio, segin el IMC es de 21,57 (DE= 2,98), con el minimo
en15,7 y el maximo en 33,6. La tabla 2 muestra la distribucién por grupos de masa
corporal. Como puede observarse, aungue la mayor parte de los sujetos se sitéan
en niveles de peso normal, hay un alto porcentaje de sujetos con bajo peso (masa
corporal entre 18 y 20) y un 10% de mujeres con sobrepeso. No aparecen grandes

obesos (IMC>35).

Tabla N° 2. Distribucion por grupos de masa corporal

Estudios Frecuencia Porcentaje
Severo infrapeso (<18) 35 6,8
Bajo peso (18 - 20) 14 274
Peso normal (20,0 - 25) 278 54,0
Sobrepeso (25,0 - 30) 53 10,3
Moderadamente obeso (30,0 - 35) 8 1.6
Total 515 100,0

De cara al estudio de las diferencias entre distintos grupos de masa corporal
hemos procedido a recategorizar la variable en tres niveles: bajo peso (n=176),

peso normal (n=278) y sobrepeso (n=61) -ver figura N° 2-,

233




METODO. ESTUDIO DIMENSIONAL

Figura N° 2. Distribucion por grupos de masa corporal.
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Respecto al estado civil el 99% de las chicas pertenecen al grupo de estado civil:
solteras (n= 510), sélo 4 estdn casadas o viven en pareja y 1 es viuda. El nivel
socioecondmico de la muestra se distribuye de la siguiente manera (ver figura N°
2): 120 estudiantes de nivel socioecondmico bajo, 254 de nivel medio y 130 muje-
res de nivel socioeconémico alto; en esta variable se hallaron 11 casos missing, y
representa el 2,1% de la muestra.

Figura N° 3. Distribucion por nivel socioecondmico.
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9.2. MATERIAL

9.2.1. BASCULA Y TALLIMETRO

Se utilizé siempre el mismo material que transportdbamos cada vez al centro del
estudio correspondiente.

La bdscula utilizada en nuestro estudio es una bascula SECA modelo 760.

El tallimetro con columna es de la marca Afiosayol.

(Ambos adquiridos en el COMB).

9.2.2. BATERIA DE CUESTIONARIOS. ESTUDIO DIMENSIONAL

La bateria de cuestionarios estaba compuesta de un cuestionario socio-demogra-
fico, tres instrumentos utilizados habitualmente en el estudio de los TCA y cuatro
cuestionarios clinicos para la medicién de constructos psicolégicos y psiquidtricos
como depresién, ansiedad, autoestima y asertividad (Ver anexo I).

9.2.2.1. CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Se preguntaba entre otras cuestiones sobre los estudios cursados en ese momen-
to, la fecha de pasacién, fecha de nacimiento, estado civil, profesién del padre
(medida sobre una escala de 9 puntos), el peso y la altura que creian tener vy el
nivel de sequimiento actual de alguna dieta de adelgazamiento (raramente, algu-
nas veces, habitualmente, siempre). Cada cuestionario tenfa un ndmero. Mientras
las alumnas respondian los tests, dos personas del equipo las iban llamando una
por una y se las pesaba y media sin que ellas viesen los resultados. Un miembro
del equipo pesaba alumna por alumna anotando en una hoja numerada, segun el
ndmero del cuestionario que tenia anotado cada encuestada. Otra persona del
equipo hacia lo mismo con la altura. El tercer examinador atendia las demandas
del alumnado.

Para el analisis estadistico se recategorizé la profesiéon del padre en tres niveles
(bajo: 1-3; medio: 4-6; alto: 7-9), se procedié a calcular el indice de masa corporal a
partir del peso y altura del sujeto y se categorizé también en tres categorias (bajo
peso: <20; peso normal: 20-25; sobrepeso: >25). Se formaron también tres grupos
de edad (16-18 afos, 19-21 aflos y 22-24).

9.2.2.2. CUESTIONARIOS ESPECIFICOS DE TCA

Como instrumentos de estudio de TCA se utilizaron:

1. Eating Attitudes Test o EAT-40 (Garner & Garfinkel, 1979), disefiado para
medir la presencia de actitudes patolégicas hacia la comida, ampliamente
utilizado, tanto en su versién original de 40 items (EAT-40) como en versién
resumida de 26 (EAT-26, Garner et al., 1982), como instrumento de screening
para la deteccién de sujetos en riesgo de presentar TCA. Se trata de un cues-
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tionario elaborado para discriminar entre personas con AN y controles sanos.
Las respuestas estdn recogidas en una escala de likert de 6 puntos donde
solamente los tres niveles mas altos puntdan (1, 2 6 3)

2. Body Shape Questionnaire o BSQ (Cooper y Fairburn, 1987); adaptacién de
Raich y Zapater (1996). Mide el nivel de preocupacion por la figura y el
peso. Niveles altos en este cuestionario se han relacionado también con la
presencia de TCA. Consta de 34 items medidos en una escala de likert del 1
al 6

3. Eating Disorder Inventory o EDI, (Garner, Olmsted y Polivy, 1983a); fue dise-
flado para medir tanto la psicopatologia especifica como la general relacio-
nada con los Trastornos de la Conducta Alimentaria. Traducido y adaptado
por Guimerd y Torrubia (1987). EI EDI consta de 8 subescalas (motivacién
para adelgazarse, identificacién de la interaccién, bulimia, insatisfaccion cor-
poral, inefectividad, miedo a madurar, perfeccionismo y desconfianza inter-
personal) con un total de 64 items de los cuales nosotros utilizamos en el
presente trabajo solamente 2: motivacién para adelgazarse (m.a.) y bulimia
(bu). La escala de bulimia (que consta de 7 items) evalla la tendencia a pre-
sentar episodios de sobreingesta incontrolada que pueden ir sequidos de
impulsos poderosos inductores de un vémito autoprovocado. Los items de
la escala de motivacion para adelgazar estdn relacionados con una excesi-
va preocupacion por la dieta y el peso tanto a través del deseo de perder
peso como de un desmesurado temor a ganarlo.

4. Three-Factor Eating Questionnaire o TFEQ (Stunkard y Messick, 1985), que
mide la restriccion dietética la desinhibicién y el hambre, se escogié la pre-
gunta 50 del cuestionario y nos permite detectar y valorar la restricciéon en
la ingesta (dieta).

A partir de las puntuaciones obtenidas en EAT y BSQ, se ha generado la variable
riesgo de TCA, considerando como sujetos en riesgo aquellos con valores
EAT=30 y BSQ =105.

9.2.2.3. CUESTIONARIOS CONSTRUCTOS CLINICOS

Para la medicién de los diversos constructos clinicos se utilizaron los siguientes
instrumentos:

1. Beck Depression Inventory o BDI (Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh,
1961) para la mediciéon del nivel de depresién. Adaptacion espafiola, Bas vy
Andrés (1994). El Beck Depression Inventory mide la intensidad de la depre-
sién y sirve para la deteccién de depresion en poblaciones normales. Un buen
numero de estudios han dado fuerte soporte a la validez y fiabilidad de este
cuestionario (Beck, Steer y Garbin, 1988) que consta de 21 items con cuatro
niveles de respuesta. Para el estudio de la asociacién entre Depresidon y cada
uno de los aspectos ligados a TCA se ha procedido a categorizar la variable
en tres niveles: sin depresion (de 0 a 9), distimia (de 10 a 15) y depresién (pun-
tuacion superior a 15).

2. State-Trait Anxiety Inventory o STAI (Spielberger, 1970) para la medicién de
los constructos ansiedad estado y ansiedad rasgo. Adaptacion espafiola de
Nicolds Seisdedos (TEA Ediciones, 1982). La categorizacién aplicada en estas
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dos subescalas es la siguiente: ansiedad baja (de 0 a 5), media (de 6a7)y
alta (puntuacion superior a 7).

3. College Self-Esteem Scale o CSES (Galassi et al, 1974): consta de 50 items
con cinco niveles de respuesta. Kipper y Jaffe (1978) encontraron que 43 de
los 50 items se agrupaban en cuatro factores:

- Disposicién a correr riesgos en situaciones que requieren interaccién con
otros (12 items).
- Habilidad para comunicar sentimientos y hacer valer las necesidades
emocionales propias (12 items).
- Habilidades para aplicar reglas y rectificar injusticias (12 items).
- Habilidad para hacer valer la justicia por encima de los demds y sus reaccio-
nes.
De cara al estudio de la asociacién entre Asertividad y los distintos aspectos liga-
dos a los TCA se ha categorizado la variable en tres niveles: asertividad baja (de O
a 104), media (de 105 a 125) y alta (mayor de 125).

4. Rosenberg Self-esteem Scale o RSS (Rosenberg, 1979) para la medicién de Ia
autoestima. Con un indice de fiabilidad alfa=0,87, esta escala consta de 10
items puntuados sobre cinco niveles. Altas puntuaciones en el RSS indican
altos niveles de autoestima. De cara al estudio de la asociacién, entre auto-
estima y los distintos aspectos ligados a los TCA, se ha categorizado la varia-
ble en tres niveles: autoestima baja (de O a 24), media (de 25 a 30) y alta
(mayor de 30).

9.3. PROCEDIMIENTO

9.3.1. CONTACTO, INSTRUCCIONES Y OBTENCION DE LA MATRIZ DE DATOS

La primera fase del estudio consistia en explicar al personal docente el estudio epi-
demiolégico que se llevaria a cabo sobre habitos alimentarios. Se concertaba una
entrevista con el profesor o director de estudio. Se comentaba que para no sesgar
la prueba, se avisara a las alumnas que se les pasarian unos cuestionarios, pero
gue se omitiera el tema del mismo. Sabemos que las personas con patologias de
la conducta alimentaria se esconden y evitan responder a éstos cuestionarios
(Zittoun y Fischler, 1992; Turdn, 1997).

Una vez concertado dia y hora se pasaba a la sequnda parte de la fase I, que con-
sistia en presentarnos a las alumnas. El equipo lo constituiamos tres psicélogos y
explicdbamos que se estaba realizando un estudio epidemiolégico. Se les pedia a
las alumnas que contestaran libremente la bateria de cuestionarios que se les
entregaria. Se exponia que la duracién de la pasacién era aproximadamente de
una hora. Se preservaba el anonimato. Asi mismo se les alertaba de la convenien-
cia de que ante cualquier duda preguntasen al personal del equipo en lugar de
hacerlo a sus compafieras, con el fin de evitar contaminar los resultados. Mientras
contestaban los cuestionarios cada estudiante, una por una, era llamada a pesar-
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se y medirse sin que pudiesen ver las mediciones oportunas. Ademas se les infor-
maba que cerca de un 30% de las personas que respondian a dichos autoinformes,
en los préximos meses, nos pondriamos en contacto con ellas, ya que habian
entrado, en la segunda fase del estudio epidemioldgico. Avisamos que serian cita-
das para realizar una entrevista. Por ello pediamos un teléfono de contacto y un
nombre de pila.

9.3.2. PROCEDIMIENTO ESTADISTICO EMPLEADO

El andlisis estadistico de los datos se ha llevado a cabo mediante el paquete esta-
distico informatizado SPSSwin en su version 7.5.

Para la descripciéon de las caracteristicas mds relevantes de la muestra se ha pro-
cesado a calcular medias, desviaciones tipicas, valores minimos y maximos, per-
centiles 10 y 90, y medianas (caso de variables cuantitativas) mediante las ins-
trucciones DESCRIPTIVES y EXAMINE. En el caso de las variables cualitativas se
ha realizado el cdlculo de frecuencias y porcentajes a través de la instruccion FRE-
QUENCIES.

Para el estudio de las interrelaciones entre las cuatro dimensiones ligadas a los
TCA se ha utilizado el coeficiente de correlacién de Spearman (instruccion NON-
PAR CORR) dado el incumplimiento del supuesto paramétrico de normalidad.
Dicho supuesto se ha comprobado graficamente mediante la instruccién GRAPH /
HISTOGRAM.

El estudio de las diferencias por grupos de masa corporal, edad y estatus socioe-
condémico se ha llevado a cabo mediante distintos procedimientos en funcién del
cardcter cuantitativo o cualitativo de la variable dependiente y del tipo de distri-
bucién (normalizable o no) de dicha variable:

1. Ante variables susceptibles de ser normalizadas a través de transformacién
logaritmica (EAT y BSQ) se ha procedido a significar las diferencias median-
te el cdlculo de modelos de regresién lineal multiple sobre la variable trans-
formada (procedimiento REGRESSION). Ademas, se ha llevado a cabo la esti-
macion del efecto (b) mediante intervalo de confianza del 95%. Para todo ello
se ha empleado una codificacién Dummy con la categoria mas baja de cada
variable como referencia. Por ultimo, se ha procedido a estimar el coeficien-
te de correlacion de Spearman (procedimiento NONPAR CORR) entre masa
corporal y edad con cada una de las variables dependientes (EAT y BSQ).

2. En el caso de variables dependientes cuantitativas no susceptibles de nor-
malizacién (EDI-bulimia y EDI-motivacién para adelgazar) se han significado
las diferencias entre grupos a través de la prueba no paramétrica de Kruskal-
wallis (procedimiento NPAR TESTS /K-W), estableciéndose comparaciones a
posteriori (dos a dos) mediante la prueba U de Mann-Whitney (procedimien-
to NPAR TESTS /M-W). Por ultimo, se ha procedido a estimar el coeficiente
de correlacion de Spearman (procedimiento NONPAR CORR) entre masa cor-
poral y edad con cada una de las variables dependientes (EAT y BSQ).

3. Cuando la variable dependiente es dicotdmica (Riesgo de TCA vy dieta) se ha
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llevado a cabo un andlisis de regresién logistica multivariante con codifica-
cion Dummy y tomando la categoria mas baja de cada variable como refe-
rencia. En cada caso se ha procedido a estimar la razén de odds (OR) asf
como su intervalo de confianza del 95% vy se ha calculado la razén de preva-
lencias (PR); todo ello mediante el procedimiento LOGISTIC REGRESSION del
SPSS.

Previamente a los andlisis arriba mencionados se realizé un estudio descriptivo de
las variables mediante el cdlculo de la media, desviacién estandar, mediana y los
percentiles 25y 75 (procedimientos DESCRIPTIVES y EXAMINE) -caso de variables
dependientes cuantitativas- o de frecuencias y porcentajes -caso de variables
dependientes dicotdémicas- (procedimiento CROSSTABS).

El estudio de la asociacion entre dieta / no dieta con las distintas dimensiones liga-
das a los TCA y con riesgo de TCA se ha llevado a cabo siguiendo el mismo esque-
ma anterior. Lo mismo ocurre en el estudio de la asociacién entre otros indicado-
res de malestar psicolégico (depresion, ansiedad, autoestima, y asertividad) con
dieta, riesgo de TCA y cada una de las dimensiones ligadas a TCA.

239






COMORBILIDAD DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN UNA MUESTRA DE ESTUDIANTES DE BARCELONA

10. RESULTADOS ESTUDIO DIMENSIONAL

10.1. ESTUDIO DE LAS INTERRELACIONES ENTRE EAT-40, ED
BULIMIA, BSQ Y EDI-MOTIVACION PARA ADELGAZAR

Las figuras N°.4a, 4b, 4c y 4d muestran las distribuciones de cada uno de los
cuestionarios. Como vemos, ninguno de ellos se ajusta lo suficiente a la curva nor-
mal como para permitir el uso de pruebas paramétricas. En consecuencia, proce-
deremos a analizar la relacién entre estas variables mediante el coeficiente de
correlaciéon ordinal de Spearman.

Figura N° 4a. Distribucion del Eating Attitudes Test.
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Figura N° 4b. Distribucion del Eating Disorder Inventory (bulimia).
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Figura N° 4c. Distribucion del Body Shape Questionaire.
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Figura N° 4d. Distribucion del Eating Disorder Inventory (motivacion para
adelgazar).
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En la tabla N° 3 podemos observar las correlaciones entre EAT, EDI-bulimia, BSQ
y EDI-motivacion para adelgazar, todas ellas altamente significativas (p<0,001).
Como vemos, las puntuaciones de EAT, BSQ y EDI-motiv. adelg. se relacionan de
forma muy intensa entre ellas (r > 0,58), destacando, en concreto, la relacién entre
BSQ y EDI-motiv. adelg. (r = 0,78). Por otro lado, la correlacién de EDI-bulimia con
las otras tres escalas, aunque significativa, no deja de ser discreta (r < 0,38). Asf{
pues, podemos decir que mientras las actitudes patoldégicas hacia la comida (aso-
ciadas a AN vy registradas mediante el Eating Attitudes Test) se encuentran inti-
mamente ligadas a una preocupacion excesiva por la figura y el peso, asi como a
una fuerte motivacién por adelgazar, las conductas y actitudes propias de la BN
(que medidas por la escala de bulimia del Eating Disorder Inventory) constituyen
una dimension propia y relativamente independiente de las tres dimensiones ante-
riores que, aunque se relaciona de forma significativa con ellas, presenta también
elementos fundamentales no compartidos.

Tabla N° 3. Coeficientes de correlacion de Spearman entre las puntuaciones del
EAT, EDI-bulimia, BSQ y EDI-motiv. adelg.

EAT EDI (Bulimia) BSQ EDI (motiv. adelg.)
EAT 1,000 ,295%* ,585%* ,667**
EDI (Bulimia) ,295%* 1,000 ,384%* STT**
BSQ ,585%* ,384%* 1,000 AT
EDI (motiv. adelg.) ,667** 3TT** TTT** 1,000

** Correlacion significativa al nivel 0,001 bilateral
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10.2. ESTUDIO DE LAS DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS DE MASA
CORPORAL, EDAD Y ESTATUS SOCIOECONOMICO

10.2.1. ACTITUDES PATOLOGICAS HACIA LA COMIDA (EAT)

La media del EAT en la presente muestra es de 18,8 (D.E.=12,7), la mediana se situa
en 15 con el 50% central de la distribucion entre 10 y 23. Con el fin de aplicar las
técnicas estadisticas paramétricas (mds potentes que las no paramétricas) proce-
demos a normalizar la distribucion de EAT mediante transformacién a logaritmo

Figura N° 5. Distribucion del logaritmo neperiano de EAT.
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neperiano (ver figura N° 5).

La tabla N° 5 muestra los resultados de aplicar un modelo de regresién lineal (con
codificacion dummy) para la significacién y la estimacion de los efectos de los dis-
tintos grupos de masa corporal, edad y estatus socioeconémico. Como vemos, Uni-
camente la masa corporal parece relacionarse de forma significativa con las acti-
tudes patoldgicas hacia la comida (puntuacién en EAT). Tanto el grupo de peso
normal (tg7¢ = 2,44; p = 0,015) como el de sobrepeso (tsg74 = 2,94; p = 0,003) pre-
sentan una puntuacién promedio significativamente mayor que el grupo de bajo
peso. La pendiente obtenida para el grupo de peso normal (b= 0,146; IC 95%:
0,029 0,264) debe interpretarse en términos multiplicativos (dado que trabajamos
con una transformaciéon logaritmica de la variable dependiente) del siguiente
modo: la puntuacién promedio en EAT para el grupo de peso normal es 1,16 veces
mayor (e0146), es decir, un 16% mayor que la del grupo de bajo peso. El intervalo
de confianza del 95% (e0.029= 1,03 + e0.264=1,30) nos indica que dicho efecto se
sitlia, como minimo, en el 3%. Por su parte, el grupo con sobrepeso presenta una
puntuacién promedio un 31% mayor (€9271=1,31) que la del grupo con bajo peso (IC
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95%: e0.09 =1,09 + 0452 =157). Asi pues, todo parece indicar la existencia de una
relacién lineal directa entre masa corporal y puntuacién en EAT, relacién que viene
refrendada por los datos de la tabla N° 4. Como vemos, mientras las diferencias
entre las medianas de los grupos son escasas en el caso de la edad y la clase
social, las medianas de EAT parecen seqguir una tendencia lineal creciente a medi-
da que aumenta el peso del sujeto (13, 15, 17); tendencia que confirma el coeficien-
te de correlacion ordinal de Spearman entre masa corporal y EAT (r =0,162;

p<0,01).

Tabla N° 4. Mediana, percentil 25 y percentil 75 de EAT, EDI-bulimia, BSQ y
EDI-motivacion para adelgazar para distintos grupos de masa corporal, edad y
estatus socioeconémico.

EAT EDI BSQ EDI (motiv.

(Bulimia) adelg.)

Mediana 13,00 ,00 62,00 ,00

Bajo peso Perc. 25 9,00 00 47,00 ,00

Perc. 75 21,00 ,00 82,00 3,00

Mediana 15,00 ,00 87,00 2,00

Masa corporal | peso normal Perc. 25 1,00 00 63,00 00
Perc. 75 23,00 1,00 115,00 9,00

Mediana 17,00 ,00 95,00 4,00

Sobrepeso Perc. 25 13,50 ,00 77,00 1,00

Perc. 75 25,25 1,00 130,75 9,00

Mediana 16,00 ,00 83,00 2,00

16 2 18 afios Perc. 25 1,00 ,00 64,00 ,00

Perc. 75 24,00 1,00 112,00 8,00

Mediana 15,00 ,00 78,00 1,00

Edad 19 a 21 afios Perc. 25 10,00 00 55,00 00
Perc. 75 23,00 1,00 109,00 7,00

Mediana 14,50 ,00 68,00 1,00

22 a 24 afios Perc. 25 10,00 ,00 48,00 ,00

Perc. 75 21,00 1,00 91,00 3,00

Mediana 15,00 ,00 75,50 2,00

Nivel Bajo Perc. 25 10,00 00 61,25 00

Perc. 75 23,50 75 112,00 7,00

Estatus . . Mediana 16,00 ,00 78,00 2,00
Socioec. ivel Medio Perc. 25 10,00 ,00 57,00 ,00
Perc. 75 23,00 1,00 110,00 7,00

Mediana 15,00 ,00 80,50 1,00

Nivel Alto Perc. 25 10,00 ,00 59,00 ,00

Perc. 75 21,00 2,00 | 101005 6,00

Mediana 15,00 ,00 79,00 2,00

Total Perc. 25 10,00 00 58,00 00
Perc. 75 23,00 1,00 109,00 7,00
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Tabla N° 5. Modelo de regresién lineal miltiple para la significacion de las
diferencias entre grupos de masa corporal, edad y estatus socioecondmico para
la variable logaritmo neperiano de EAT.

1C 95% B

B t Sig. Lim. Inf. Lim. Sup.
Constante 2,648
Peso normal 146 2,440 ,015 ,029 264
Sobrepeso 271 2,941 ,003 ,090 452
19-21a. -,027 -453 ,651 -145 ,090
2224 a. -,051 =55 ,582 -,235 132
E.S. medio 024 352 725 -110 158
E.S. alto -,009 =iii3 910 -162 144

10.2.2. ACTITUDES Y CONDUCTAS BULIMICAS (EDI-BULIMIA)

La puntuacién media en esta escala es de 1,05 (D.E.= 2,35). La mediana se sitda en
cero con el 50% de la distribucién entre cero y uno. La tabla N° 6 muestra la sig-
nificacion de las diferencias (en EDI-bulimia) entre distintos grupos de masa cor-
poral, edad y estatus socioeconémico mediante la aplicacién de la prueba no para-
métrica de Kruskal-Wallis. Como vemos, ninguna de las comparaciones alcanza
niveles estadisticamente significativos aunque, en el caso de la masa corporal, las
diferencias se acerquen mucho a la significacién estadistica (c22 gl = 5,6; p= 0,59).
El empleo de una técnica mds potente como el coeficiente de correlaciéon de
Spearman revela la existencia de relacién significativa (aunque de escasa magni-
tud) entre la puntuacion en la escala de bulimia del EDI y la masa corporal del indi-
viduo (r= 0,091; p>0,05). Las medianas (ver tabla 4) coinciden entre todos los gru-
pos de estudio revelando que mas de la mitad de los sujetos no manifiestan nin-
guna actitud o conducta de tipo bulimico. Cabe sefialar, ademds, que el 75% de los
sujetos (percentil 75) presenta como maximo 1 punto en esta escala, interpretan-
do pues que existe una escasa prevalencia de este tipo de conductas o actitudes.

Tabla N° 6. Prueba de Kruskal-Wallis para la significacion de las diferencias entre
grupos de masa corporal, edad y estatus socioecondmico para la puntuacion en la
escala de bulimia del EDI.

XZZgI p
Masa corporal 5,67 0,059
Edad 0,27 0,875
Estatus socioeconémico 192 0,384
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10.2.3. PREOCUPACION POR SILUETA Y PESO (BSQ)

La media global del BSQ es de 85,8 (D.E.= 35,5); la mediana se sitda en 79 con el
50% central de la distribucion entre 58 y 109. Al igual que hicimos para EAT i con
el fin de posibilitar la aplicaciéon de técnicas estadisticas paramétricas, procede-
mos a normalizar la distribuciéon de BSQ mediante transformacién a logaritmo
neperiano (ver figura 6).

Figura N° 6. Distribucion del logaritmo neperiano de BSQ.

40

30

20

0 = T T T T T T T T T T T T T T
350 363 375 3,88 400 413 425 438 450 4,63 475 488 500 513 525

Tal como vemos en la tabla N° 7, tanto la masa corporal como la edad parecen rela-
cionarse de forma significativa con la preocupacién por la figura y el peso. En el
caso de la masa corporal, el BSQ promedio aumenta un 30% (e0260= 1,30) al
pasar del grupo de bajo peso al de peso normal (IC 95%: 1,20 + 1,40) y un 50%
(e0.404=150) al pasar del grupo de bajo peso al de sobrepeso (IC 95%: 1,34 +1,68).
Las medianas (ver tabla N° 4) y el coeficiente de correlacién de Spearman (r =
0,39; p< 0,01) confirman la existencia de una intensa relacién directa entre estas
dos variables.

Respecto a la edad vemos que, mientras la diferencia entre los dos grupos mds
jovenes no alcanza niveles estadisticamente significativos (tg7¢ = -1,40; p=0,162),
el BSQ promedio del grupo de 22 a 24 afios es 15% menor (1/ 0136) que el del
grupo de 16 a 18 afios (IC 95%: 1,02 + 1,28). El coeficiente de correlaciéon de
Spearman entre edad y BSQ es también significativo (r = -0,152; p<0,01) confir-
mando la existencia de una relacién inversa entre estas dos variable. El estudio de
las medianas (ver tabla N° 4) sugiere una disminucién sustancial en la preocupa-
ciéon por la silueta y el peso a partir de los 22 afios.
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Tabla N° 7. Modelo de regresion lineal miltiple para la significacion de las
diferencias entre grupos de masa corporal, edad y estatus socioeconémico para
la variable logaritmo neperiano de BSQ.

1C 95% B
B t Sig. Lim. Inf. Lim. Sup.

Constante 4,212

Peso normal 260 6,904 ,000 186 333
Sobrepeso 404 7,005 ,000 ,291 ,518
19-21a. -053 -1,401 162 -126 ,021
2224 a. -136 2,317 ,021 =25 -,021
E.S. medio 019 452 ,651 -,065 103
E.S. alto 013 258 796 -,083 108

10.2.4. MOTIVACION PARA ADELGAZAR (EDI-MOTIV. ADELG.)

La media global en esta escala es de 4,2 (D.E.=5,5); la mediana se sitda en 2 con
el 50% de la escala entre cero y 7. Como vemos en la tabla N° 8, Gnicamente la
masa corporal se relaciona de forma significativa con la puntuacién de la escala de
motivacién para adelgazar. Ademads, todos los grupos de masa corporal presentan
diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre ellos. El coeficiente de
correlacién de Spearman entre estas dos variables (r = 0,306; p<0,01) indica la pre-
sencia de una intensa relacién positiva. Las medianas de la tabla N° 4 (0,2,4) con-
firman dicha relacién.

Tabla N° 8. Prueba de Kruskal-Wallis para la significacion de las diferencias entre
grupos de masa corporal, edad y estatus socioeconémico para la puntuacion en la
escala de motivacion

XZZqI p
Masa corporal 41,89 <0,001
Edad 2,54 0,280
Estatus socioeconémico 0,30 0,859

10.2.5. RIESGO DE TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)

Si consideramos como sujetos en riesgo de padecer un TCA aquellos con puntua-
ciéon mayor o igual a 30 en EAT y mayor o igual a 105 en BSQ, podemos ver que de
los 515 sujetos de la muestra 73 (14,2%) se encuentran en riesgo de padecer un
Trastorno de la conducta alimentaria.
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Figura N° 7. Distribucion segin el riesgo de TCA.
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La tabla N° 9 muestra los porcentajes de sujetos en riesgo para distintos grupos
de masa corporal, edad y estatus socioeconémico. El riesgo de TCA parece incre-
mentarse al aumentar la masa corporal del sujeto, asi, vemos que mientras sola-
mente un 8,5% de los sujetos con bajo peso estdn en riesgo, dicho porcentaje se
duplica para los sujetos con peso normal y se acerca al 20% para el grupo con
sobrepeso. Una vez ajustadas por edad y clase social, dichas diferencias son esta-
disticamente significativas (-2LL2, = 6,63; p= 0,036). El grupo de peso normal pre-
senta un riesgo de TCA 2 veces superior al de bajo peso (IC 95% OR: 1,08 + 3,73)
mientras que dicha razén aumenta a 2,48 para el grupo de sobrepeso (IC 95% OR:
1,08 +5,70). Cabe destacar sin embargo la escasa diferencia que se aprecia entre
los grupos de peso normal y sobrepeso. No aparecen diferencias estadisticamen-
te significativas ni entre los grupos de edad (-2LL2gl =1,49; p= 0,476) ni entre los
de estatus socioeconémico (-2LL2gl = 1,41; p= 0,493).
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Tabla N° 9. Frecuencias y porcentajes de sujetos en riesgo de TCA y siguiendo una
dieta para distintos grupos de masa corporal, edad y estatus socioecondémico.

Riesgo de TCA Dieta
No Si No Si

N % fila N % fila N % fila N % fila
Bajo peso 161 915% | 15 8,5% | 164 93,2% 12 6,8%
Masa Peso normal | 232 835% | 46 | 16,5% | 232 838% | 45 | 16,2%
Corporal Sobrepeso 49 | 803% 12 | 197% 38 623% | 23 | 377%
16al8afios | 150 | 843% | 28 | 157% | 152 854% | 26 | 14,6%

Edad 19a2lafos |239 | 857% | 40 | 14,3% | 232 832% | 47 | 16,8%
22 a 24 afios | 53 91,4% 5 8,6% 51 87.9% 7 | 121%

Nivel bajo 99 82,5% 21 | 175% | 98 81,7% 22 | 18,3%

::t::telf Nivel medio | 218 | 858% | 36 | 142% | 212 835% | 42 | 16,5%
Nivel alto m5 | 885% | 15 1,5% | 114 87,7% 16 | 12,3%

10.2.6. SEGUIMIENTO DE UNA DIETA DE ADELGAZAMIENTO

De los 515 sujetos de la muestra, 80 (15,5%) siguen habitualmente o siempre una
dieta de adelgazamiento.

Figura N° 8. Distribucidn segiin sequimiento o no de una dieta de adelgazamiento.
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Como muestra la tabla N° 9, el porcentaje de sujetos en dieta se relaciona de
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forma directa con la masa corporal, de modo que mientras un 6,8% de los sujetos
con bajo peso manifiestan sequir una dieta de adelgazamiento (dato, por cierto,
nada despreciable teniendo en cuenta el peso de dichos sujetos), dicho porcenta-
je se incrementa hasta el 16% para el grupo de peso normal y asciende a casi un
38% para el grupo con sobrepeso. Una vez ajustada por edad y clase social, dicha
relacion es estadisticamente significativa (-2LL,q = 29,48; p<0,0001). La Odd Ratio
(OR) respecto al grupo de bajo peso es de 2,6 para los sujetos con peso normal (IC
95% OR: 1,32 + 5,07) y de 8,2 para el grupo con sobrepeso (IC 95% OR: 3,74 +
18,12).

No aparecen diferencias estadisticamente significativas ni entre los grupos de
edad (-2LL,q =0,97; p= 0,617) ni entre los diferentes niveles socioeconémicos (-
2LL,g =1,23; p= 0,541).

10.3. ESTUDIO DE LAS DIFERENCIAS ENTRE GRUPOS DE DIETA
/NO DIETA

Como vemos en la tabla N° 10 las medianas del grupo de sujetos que siguen una
dieta de adelgazamiento son claramente superiores a las del grupo sin dieta en
todas y cada una de las variables de estudio. EI EAT promedio del grupo con dieta
(ajustado por masa corporal y edad) es casi dos veces y medio superior
(e0.889=2 43; IC 95%: 2,13 + 2,77) al del grupo sin dieta. En el caso del BSQ dicha
razon se sitta en 1,63 (IC 95%: 1,51 + 1,78).

Las diferencias son, también, altamente significativas para las subescalas del EDI:
EDI-bulimia (U= 12204; Z= -5,27; p<0,001) y EDI-motiv. adelg. (U=2992; Z= -12,164;
p<0,001) destacando la gran diferencia que se observa entre las medianas de moti-
vacion para adelgazar (la del grupo con dieta es doce veces superior a la del grupo
sin dieta).

Tabla N°10. Factores desencadenantes en la AN:

El estrés precede a las disfunciones endocrinas secundariamente y a la conducta anoréxica y
altera a ciertos neurotransmisores que pueden influenciar a la personalidad, humor y conducta.
Mediadores en conflictos familiares.

Las familias tienen necesidades neurédticas de prohibir la maduracién de las anoréxicas.
El colegio, el matrimonio, precipita la AN.

El 14% son huérfanas de padre el afio previo al comienzo de la AN.

Se conocen pocos casos de AN huérfanas de madre.

Hacen dieta, asi controlan.

Chinchilla, 1995
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La dieta se relaciona también de forma muy clara con el riesgo de TCA: mientras
solamente un 5,1% de los sujetos que no siguen una dieta estan en situacién de
riesgo, dicho porcentaje se eleva al 63,8% cuando se sigue una dieta. La Odd Ratio
ajustada por masa corporal y edad es altamente significativa (-2LL2gl = 135,56; p<
0,0001) y se situa en 36,61 (IC 95% OR: 18,6 ¢ 72,07).

10.4. ESTUDIO DE LA ASOCIACION ENTRE EAT, EDI-BULIMIA,
BSQ, EDI-MOTIV. ADELG., RIESGO DE TCA Y SEGUIMIENTO O
NO DE UNA DIETA CON OTROS INDICADORES DE MALESTAR
PSICOLOGICO (DEPRESION, AUTOESTIMA, ANSIEDAD ESTADO,
ANSIEDAD RASGO Y ASERTIVIDAD)

Como vemos en la tabla N° 11, todos y cada uno de los aspectos ligados a los TCA
se relacionan de forma altamente significativa (p<0,001) con Depresién (BDI),
Ansiedad Rasgo o Estado (STAI), Autoestima (RSS) y Asertividad (CSES). La rela-
cion con Autoestima y Asertividad es I6gicamente inversa o negativa. Depresion,
autoestima y ansiedad rasgo son los aspectos mdas intensamente relacionados, en
general, con el conjunto de escalas en estudio. La asertividad se relaciona funda-
mentalmente con la preocupacién por la figura y el peso (BSQ), mientras que su
relacién con el resto de dimensiones es discreta (p<0,25). En conjunto el BSQ es la
dimensién que se relaciona de una forma mas clara todos los indicadores de
malestar psicoldgico. De todos modos, conviene ser cauto a la hora de analizar las
correlaciones puesto que pueden darse efectos de confusién que enmascaren los
resultados. Convendrd, por tanto, estudiar las relaciones mediante técnicas que
permitan ajustar los datos por masa corporal y edad. Para ello procederemos a
categorizar los distintos indicadores de malestar psicoldgico en distintos niveles y
a estudiar su relacién con EAT y BSQ (no es posible hacerlo con las subescalas del
EDI dada la imposibilidad de normalizar la distribucién) mediante andlisis de
regresion multiple.

Tabla N°11. Factores de Mantenimiento en la AN:

Alteraciones hipotaldmicas en base a disminucién de la reqgulacién de la temperatura de las
hormonas pituitarias (¢adaptativas?) y de los centros de hambre-saciedad.

Trabajadores duros, ansiosos por el placer profesional.

Responsables y vigilantes de obligaciones.

Alexitimia (dificultad en expresar sentimientos).

Las actitudes hacia la comida son determinadas mds por influencias externas que internas.
Reduccién de Carbohidratos y grasas.

Hiperactividad (més en solitario o a escondidas), muchos periodos de tiempo al dia hasta la
extenuacion.

Preocupacion obsesiva por la comida.

Amplios cambios de humor.

Preocupacion familiar por la apariencia.
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Las figuras N° 9 a la N° 13 muestran cémo quedan las distribuciones depresién,
ansiedad estado, ansiedad rasqgo, autoestima y asertividad, una vez categorizadas
en distintos niveles. Se observa como la frecuencia o porcentaje de sujetos va dis-
minuyendo a medida que aumenta la gravedad del cuadro.

Figura N° 9. Porcentaje de sujetos segiin el nivel de depresion.

Depresién —¢

12,2%

Distimia —p

T_ Sin depresién

Figura N° 10. Porcentaje de sujetos segiin el nivel de autoestima.
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Figura N° 11. Porcentaje de sujetos segiin el nivel de ansiedad estado.
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Figura N° 12. Porcentaje de sujetos segun el nivel de ansiedad rasgo.
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Figura N° 13. Porcentaje de sujetos segiin el nivel de asertividad.
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Tabla N°12. Criterios diagndsticos DSM-III para la BN (APA, 1980)

A) Episodios recurrentes de voracidad (consumo rdpido de grandes cantidades de alimentos
en un corto periodo de tiempo, por lo general inferior a dos horas).
B) Al menos tres de los siguientes sintomas:
1. Consumo f4cil de alimentos con muchas calorias durante la comilona;
2. Ingesta disimulada de alimentos durante la comilona
3. Terminacién de los episodios de ingesta voraz con dolor abdominal, suefio,
interrupcién de la vida social o vémito autoprovocado;
4. Intentos repetidos de perder peso con dietas exageradamente estrictas, vémitos
autoprovocados, o empleo de laxantes y/o diuréticos;
5. Frecuentes oscilaciones de peso, superiores a cinco kilos, debido a la alternancia
de banquetes y ayunos.

C) Conciencia de que el patrén de ingesta es anormal y temor a no ser capaz de parar de comer
voluntariamente.

D) Estado de dnimo depresivo y pensamientos autodespreciativos después de cada episodio de
voracidad.

E) Los episodios bulimicos no son debidos a anorexia nerviosa ni a otro trastorno somatico
conocido.
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10.4.1. ACTITUDES PATOLOGICAS HACIA LA COMIDA (EAT)

La tabla N° 13 ofrece los resultados de los andlisis de regresién construidos con el
fin de significar las relaciones entre cada uno de los indicadores de malestar psi-
colégico vy la puntuacién en EAT. Una vez han sido ajustados por masa corporal y
edad, los resultados no varian sustancialmente de los obtenidos en la matriz de
correlaciones: todas las asociaciones son altamente significativas, depresién vy
ansiedad rasgo son las dimensiones mds relacionadas mientras que la asertividad
es la que se asocia de forma mas discreta con las actitudes patolégicas hacia la
comida, a pesar de ello, el EAT promedio del grupo con baja asertividad es al
menos un 20% mas alto que el del grupo con asertividad alta. Niveles altos de
depresion y ansiedad (rasgo y estado), asi como bajos niveles de autoestima, pre-
sentan puntuaciones promedio en EAT como minimo un 50% mas altas (ver limi-
te inferior del IC 95%) que los grupos de no presentan depresién, ansiedad baja o
alta autoestima.

Tabla N° 13. Resultados de la aplicacion del modelo de regresién lineal miltiple
para la significacion de las diferencias en la variable logaritmo neperiano de EAT
entre los grupos de depresion, autoestima, ansiedad y asertividad.

B*
) IC 95% e
eB* t Sig.
Lim. Inf. Lim. Sup.
Distimia 1,48 5,51 <0,001 1,28 170
Depresion L
Depresion 1,96 8,66 <0,001 1,68 2,28
Media 1,22 3,51 <0,001 1,09 136
Autoesti
utoestima Baja 1,78 7.33 <0,001 1,52 2,07
Media 1,29 4,60 <0,001 116 145
Ans. E
ns-Estado | s 1,93 610 <0,001 1,56 2,39
Media 1,38 577 <0,001 1,29 153
Ans. R
ns. Rasgo Alta 1,90 794 <0,001 1,63 2,23
Media 1,09 144 0,151 0,97 123
Asertividad .
Baja 1,40 410 <0,001 119 1,64

* Resultados ajustados por masa corporal y edad.

10.4.2. PREOCUPACION POR SILUETA Y PESO (BSQ)

Aungue los resultados del analisis de regresidén coinciden, a grandes rasgos, con
los obtenidos mediante correlacién de Spearman (todas las relaciones son alta-
mente significativas e intensas) conviene sefialar un dato: la intensidad de la rela-
cioén, que antes era mayor que para el EAT, ahora es inferior. Ello es, en parte debi-
do al efecto de confusién de la masa corporal: parte de la correlacién entre depre-
sién, autoestima, etc., con BSQ era debida al efecto de la desigual distribucién de
masa corporal entre los grupos de depresién, en el momento en que controlamos
(eliminamos) dicho efecto, la intensidad de la relacién disminuye ligeramente.
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También en este caso, al igual que con el EAT, la asertividad es la dimensién menos
relacionada con el BSQ. A pesar de ello el BSQ promedio del grupo con baja aser-
tividad es al menos un 22% mas alto que el del grupo con asertividad alta. Niveles
altos de depresién y ansiedad (rasgo), asi como bajos niveles de autoestima, pre-
sentan puntuaciones promedio en EAT como minimo un 40% mas altas (ver limi-
te inferior del IC 95%) gue los grupos sin depresién, ansiedad baja o alta autoes-
tima.

Tabla N° 14. Resultados de la aplicacion del modelo de regresion lineal miltiple
para la significacion de las diferencias entre los grupos de depresion, autoestima,
ansiedad y asertividad para la variable logaritmo neperiano de BSQ.

B*
) IC 95% e
eB* t Sig.
Lim. Inf. Lim. Sup.

Distimia 1,39 771 <0,001 1,28 1,51
Denresis
epresion Depresion 1,54 93 <0,001 1,41 169

Media 1,28 7,61 <0,001 1,20 136
A .
utoestima | g, 1,65 11,09 <0,001 1,51 1,80

Media 1,27 695 <0,001 118 135
Ans. Estad
e Y 1,50 6.22 <0,001 1,32 170

Media 1,32 8,62 <0,001 1,24 141
Ans. Rasgo

Alta 1,58 9,54 <0,001 1,43 173

Media 117 487 <0,001 110 127
Asertividad
sertivida Baja 1,34 6,03 <0,001 1,22 148

* Resultados ajustados por masa corporal y edad.

10.4.3. RIESGO DE TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Todos los indicadores de malestar psicoldgico se relacionan de forma significativa
con el riesgo de TCA (ver tabla N°16). Como vemos, en todos los casos la Odd Ratio
se sobreestima el valor de la Razén de Prevalencias por lo que la Odd Ratio no
serd, en este caso, un buen estimador de la asociacién entre las variables.

La Razén de Prevalencias (ajustada por masa corporal y edad) nos indica que, en
promedio, los sujetos con distimia tienen una probabilidad ocho veces superior de
padecer algin TCA que los sujetos sin trastorno depresivo. Dicha razén se incre-
menta a casi 10 veces para el grupo con depresién. Estos resultados coinciden, en
Iineas generales, con los de la tabla N° 15 donde podemos ver que mientras sélo
un 5% de los sujetos sin trastorno depresivo se encuentran en riesgo de TCA dicho
porcentaje se incrementa al 35% para los sujetos con distimia y al 41% para los
individuos con depresién.

Por otro lado, niveles medios en autoestima, ansiedad estado y ansiedad rasgo se
asocian a probabilidades de estar en riesgo de TCA mas de tres veces superiores
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a las asociadas con niveles bajos. Dicha Razén de Prevalencias (ajustada por masa
corporal y edad) supera el valor ocho cuando se trata de niveles altos. En la tabla
N©° 15 vemos que, al igual que ocurria con la depresién, mientras que sélo un 5-7%
de los sujetos del grupo de referencia se hallan en riesgo de padecer TCA, dicho
porcentaje se incrementa mas del 40% para los grupos con baja autoestima o alta
ansiedad estado o rasgo.

La asertividad se relaciona con menor intensidad respecto al riesgo de padecer
TCA. Solamente niveles bajos de asertividad se asocian a probabilidades significa-
tivamente mayores de estar en riesgo de TCA (PR = 2,24).

Tabla N° 15. Frecuencias y porcentajes de sujetos en riesgo de TCAy dieta para
distintos niveles de depresion, autoestima, ansiedad estado, ansiedad
rasgo y asertividad.

Riesgo de TCA Dieta
No Si No Si

N % fila N % fila N % fila N % fila

Depresion | Sin depresion | 355 947% | 20 53% (345 92,0% 30 8,0%
Distimia 50 649% | 27 351% 52 675% |25 32,5%
Depresion 37 58,7% |26 41,3% 38 60,3% |25 39,7%

Autoestima | Baja M 577% |30 42,3% 47 66,2% |24 33,8%
Media 154 83,2% 31 16,8% | 149 80,5% 36 19,5%

Alta 247 95,4% 12 4,6% |239 92,3% 20 7%

Ansiedad | Baja 291 R7% |23 73% |278 885% |36 11,5%
estado Media 133 792% |35 20,8% |[136 81,0% |32 19,0%
Alta 18 54,5% | 15 45,5% 21 63,6% 12 36,4%

Ansiedad | Baja 259 94,9% 14 51% 249 91,2% 24 8,8%
rasgo Media 146 811% 34 189% | 145 80,6% 35 19,4%
Alta 37 59,7% |25 40,3% 4 66,1% 21 339%
Asertividad | Baja 52 754% | 17 24,6% 52 75,4% 17 24,6%
Media 137 835% |27 16,5% |[134 817% |30 18,3%

Alta 253 897% |29 10,3% (249 88,3% 33 1,7%

10.4.4. SEGUIMIENTO DE UNA DIETA DE ADELGAZAMIENTO

La tabla N° 17 muestra los resultados de los distintos analisis de regresién logisti-
ca para la significacién de la relacién entre cada uno de los indicadores de males-
tar psicolégico y el sequimiento de una dieta de adelgazamiento. Como vemos, en
este caso la Odd Ratio si es una buena estimacién de la Razén de Prevalencias y
por tanto podremos basarnos en su intervalo de confianza a la hora de comentar
los resultados.

Al igual que ocurria en el apartado anterior, todas las relaciones son estadistica-
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mente significativas. Como vemos en la tabla N° 15, mientras en la mayoria de los
casos el porcentaje de sujetos que siguen una dieta se sitta en torno al 8% para
los distintos grupos de referencia, dicho porcentaje supera el 30% en los grupos
de depresién, ansiedad rasgo alta, ansiedad estado alta, autoestima baja y situan-
dose en torno al 25% para el grupo de baja asertividad.

Tabla N° 16. Analisis de regresion logistica para la significacion de la relacion entre
cada uno de los indicadores de malestar psicoldgico y el riesgo de TCA. Resultados
ajustados por masa corporal y edad.

IC 95% OR

-2LL2gl Sig. Grupo OR Lim. Inf. Lim. Sup. PR
) 75,90 <0,001 Distimia 9,39 4,87 18,10 791
Depresién Depresién| 12,29 6,19 24,41 9,82
56,81 <0,001 Media 4,08 2,02 8,23 3,75
Autoestima Baja 14,67 6,90 31,19 10,57
3778 <0,001 Media 3,32 1,87 5,87 3,06
Ans. Estado Alta 10,89 476 24,89 8,06
51,37 <0,001 Media 4,28 2,21 8,30 3,82
Ans. Rasgo Alta 12,86 6,07 27,28 8,97
H2 0,021 Media 1,60 091 2,85 1,52
Asertividad Baja 2,59 1,31 510 2,24

Tabla N° 17. Andlisis de regresion logistica para la significacion de la relacion entre
cada uno de los indicadores de malestar psicoldgico y el sequimiento de una dieta
de adelgazamiento. Resultados ajustados por masa corporal y edad.

IC 95% OR
-2LL2gl Sig. Grupo
OR Lim. Inf. Lim. Sup. PR
54,08 0,001 | Distimia 5,88 32 11,06 5,87
Depresion L
Depresion| 8,59 4,37 16,91 8,57
3010 0,001 | Media 3,01 1,65 5,49 3,01
Autoesti
utoestima Baja 6,33 35 1274 6.27
15,11 0,001 | Media 1,83 107 ERE 1,83
Ans. Estado Alta 5,12 2.21 11,93 510
26,59 0,001 | Media 2,61 147 4,66 2,61
Ans. Rasgo Alta 595 293 12,08 593
6,36 0,0415| Media 1,56 090 273 1,56
Asertii
sertividad Baja 2,34 118 4,61 2,32

La depresién es el indicador que mas intensamente se asocia con el seguimiento
de una dieta, de modo que (una vez ajustados los datos por masa corporal y edad)
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el grupo de sujetos con distimia tiene como minimo 3,12 veces mas de probabili-
dades de sequir una dieta que el grupo sin trastorno depresivo. Dicha razén se
incrementa a 4,37 para el grupo con depresion.

Autoestima y ansiedad rasgo presentan niveles de asociaciéon semejantes de modo
gue, respecto al grupo de referencia, niveles medios en estos dos constructos
suponen, como minimo, un 50% (1,65 y 1,47 respectivamente) mdas de probabilida-
des de sequir una dieta; mientras que la Razén minima de Prevalencias para el
grupo de baja autoestima o ansiedad rasgo alta se sitla en torno al 3% (3,15 y 2,93
respectivamente).

La ansiedad estado presenta una asociacién ligeramente inferior con razones
minimas de prevalencia que se sitdan en 1,07 (7% mads) para el grupo con ansie-
dad estado media y en 2,21 para el grupo con ansiedad estado alta. La asertividad,
por su parte, es la dimensién que menor grado de asociacién presenta con el
seguimiento de una dieta. Solamente un nivel bajo de asertividad presenta mayor
probabilidad de sequimiento respecto al grupo con alta asertividad (PR minima =
118).
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11. METODO ESTUDIO DIAGNOSTICO

11.1. MUESTRA

De las 573 mujeres estudiantes de la muestra inicial, donde tras excluir los 22
casos por edad (Muestra: 551 mujeres) en este estudio diagndstico, 12 casos pre-
sentaron missing en edad, masa corporal y fueron excluidos quedando una mues-
tra resultante de 527 mujeres. De todo ello, el 14,2%, es decir, 75 mujeres, pun-
tuaron por encima de 29 en EAT y de 104 en el BSQ constituyendo el grupo de per-
sonas en riesgo de padecer TCA.

11.2. MATERIAL

11.2.1. ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA EDE

Se llevé a cabo una entrevista semiestructurada con cada sujeto, mediante la
pasacién de la 122 versién del Eating Disorders Examination (Fairburn y Cooper,
1993) (Ver anexo Il) con el fin de identificar los casos de TCA. El EDE estd disefia-
do para el diagndstico de AN y BN siguiendo los criterios del DSM-IV (APA, 1994)
pero permite, ademas, llevar a cabo el diagndstico del trastorno por ingesta com-
pulsiva (TIC), (cada vez mas aceptado como un trastorno con cardcter propio) asf
como del resto de TCA que el DSM-IV clasifica bajo el titulo de Trastornos de la
Conducta Alimentaria No Especificados (TCANE) y que incluye:
« AN con menstruaciones regulares.
+ AN con peso normal.
« BN pero con atracones y conductas compensatorias inapropiadas que apare-
cen menos de 2 veces por semana o durante menos de 3 meses.
« Empleo reqular de conductas compensatorias inapropiadas después de inge-
rir pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal.
No se ha abordado el quinto trastorno no especificado (masticar y expulsar, pero
no tragar, cantidades importantes de comida) debido a que los items del EDE no
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permiten establecer su diagndstico.

El diagndstico de los dos grandes trastornos, AN y BN, se ha establecido de acuer-
do a los criterios del EDE (Fairburn y Cooper,1993). El diagnéstico de los TCANE,
segun el EDE cumplird con los siguientes criterios diagndsticos:

1. AN con menstruaciones regulares. El sujeto que reciba este diagndstico debe
cumplir todos los criterios aplicados en la AN excepto el D (presencia de
amenorrea). No deberd darse, ademds, presencia de Bulimia.

2. AN con peso normal. El sujeto al que se aplique este diagndéstico debe cum-
plir los criterios B, C y D para AN, debe tener una masa corporal superior a
17,5 y puntuar 1 en el item 33 del EDE (intentos de pérdida de peso o evita-
ciéon de aumentarlo durante los tres dltimos meses). No deberd darse, ade-
mas, presencia de Bulimia.

3. BN pero con atracones y conductas compensatorias inapropiadas que apa-
recen menos de 2 veces por semana (menos de 1 vez por semana segun el
EDE) durante menos de 3 meses. El individuo que presente este diagnéstico
deberd cumplir las siguientes condiciones:

3.1. Presentar uno o mds episodios bulimicos objetivos en los Ultimos tres
meses.
3.2. Presentar alguna de las siguientes conductas compensatorias:
- Al menos un episodio de vodmito autoinducido en los Ultimos tres

meses.

- Al menos un episodio de abuso de laxantes en los ultimos tres
meses.

- Al menos un episodio de abuso de diuréticos en los tres ultimos
meses.

- Puntuar 16 2 en alguno de los apartados del item 10 del EDE (res-
triccién dietética entre episodios bulimicos).
- Presentar, como minimo, un promedio semanal de cinco episo-
dios de ejercicio intenso en alguno de los Ultimos tres meses.
3.3. Cumplir los criterios D (La importancia de la figura o del peso corpo-
ral deben puntuar 4, 5 6 6 en cada uno de los Ultimos tres meses) y E
(no debe darse AN) para el EDE.
3.4. No presentar diagnéstico de BN, ni de ninguno de los dos trastornos
no especificados mencionados arriba.

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de inge-
rir pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso nor-
mal. El sujeto que presente este diagndstico deberd presentar los criterios B
y D para la BN, tener una masa corporal superior a 17,5 y no presentar el cri-
terio A para la BN ni los trastornos no especificados descritos en los puntos
anteriores.

2. TIC. Para clasificar a un sujeto dentro de este apartado deberd darse el cri-
terio A para BN y no darse el criterio B de BN, ni de AN, ni ninguno de los
trastornos no especificados descritos en los puntos anteriores.
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11.2.2. BASCULA Y TALLIMETRO

Al final de cada entrevista se llevd a cabo la medicién y pesacién de cada indivi-
duo con los mismos instrumentos utilizados en la 18 FASE.

Bdscula SECA modelo 760.

Tallimetro con columna Afiosayol.

11.3. PROCEDIMIENTO

11.3.1. PROCEDIMIENTO DE MUESTREO

Se contacté telefénicamente con todos los sujetos en riesgo y con una seleccién
al azar del 30% de controles (n=135), con el fin de citarlos para la entrevista
semiestructurada. EI 76% de los sujetos en riesgo (n=57) aceptaron participar en
la 23 fase de la investigacién. Los escasos controles que rechazaron colaborar
fueron sustituidos automaticamente por otro control elegido también al azar. La
muestra total de controles entrevistados fue de 133 mujeres, es decir el 29,42% de
la muestra total. Todas las entrevistas se llevaron a cabo dentro de los 6 meses
siguientes a la pasacion de la bateria de cuestionarios.

11.3.2. PROCEDIMIENTO ESTADISTICO EMPLEADO

El andlisis estadistico de los datos se ha realizado mediante el paguete estadistico
informatizado SPSSwin en su versién 7.5.

El calculo de las prevalencias y porcentajes para cada diagnéstico se ha llevado a
cabo separadamente para los dos grupos de sujetos (en riesgo y controles)
mediante el procedimiento CROSSTABS. A partir de los porcentajes obtenidos se
han estimado los porcentajes para el total de la muestra a partir de la siguiente
operacioén:

(nr / pr) + (nc / pc)

527

Siendo:
N, : nimero de sujetos con TCA en el grupo en riesgo
P, : proporcién de sujetos entrevistados en el grupo en
riesgo
n. numero de sujetos con TCA en el grupo control
P proporcién de sujetos entrevistados en el grupo con-
trol
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A continuacion se realizé la estimacion por intervalo de confianza del 95% de los
porcentajes anteriores.

El cdlculo de la Sensibilidad y Especificidad asi como del VPP (verdaderos posibles
positivos) y VPN (verdaderos posibles negativos) del instrumento de screening
(combinacién de EAT y BSQ) se ha realizado mediante el procedimiento CROSS-
TABS.

Se han estimado a continuacién los VPP y VPN para distintas prevalencias del
trastorno mediante la utilizacién del Teorema de Bayes.

El estudio de las diferencias entre distintos grupos de masa corporal, edad y esta-
tus socioecondémico, asi como el andlisis de la relacién entre depresién, ansiedad
estado, ansiedad rasgo, autoestima y asertividad con la presencia o no de TCA se
ha llevado a cabo mediante anélisis de regresién logistica con codificacién dummy
o ficticia. En cada caso se ha procedido a estimar la Razén de Odds (OR) asi como
su intervalo de confianza del 95% v se ha calculado la razén de prevalencias (PR);
todo ello mediante el procedimiento LOGISTIC REGRESSION. Previamente se han
calculado las frecuencias y porcentajes por filas a través del procedimiento
CROSSTABS.
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12. RESULTADOS ESTUDIO DIAGNOSTICO

12.1. ESTUDIO DE PREVALENCIA DE LOS DISTINTOS TIPOS DE
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

12.1.1. ANOREXIA NERVIOSA

Como vemos en la tabla N° 18, no aparecen casos de AN en ninguno de los dos gru-
pos. Posiblemente como consecuencia del bajo nimero de sujetos que cumplen los
criterios A (bajo peso) o D (@amenorrea). Sélo un sujeto (del grupo en riesgo) pre-
senta una masa corporal por debajo de 17,5. El criterio C: la percepcion de figura y
peso corporal es el criterio mas prevalente (como minimo un 28% de las mujeres
de la poblacién origen de la muestra inicial lo cumplen), sequido del criterio B:
miedo a ganar peso (la prevalencia minima es del 12,7% a nivel poblacional).
Sorprende el alto porcentaje de sujetos del grupo control que cumplen el criterio
C (n=32; 24%). Ello posiblemente se relacione con una baja capacidad (baja sensi-
bilidad) en nuestro instrumento de screening para la deteccion de este criterio
basico para el diagndstico de la AN.

Tabla N° 18. Niimero de sujetos que cumplen los distintos criterios para AN (tanto
para el grupo en riesgo como para el grupo control), porcentajes estimados en el
conjunto de la muestra inicial (n=527) e Intervalos de Confianza del 95%.

Gr. en riesgo Gr. control

n=57 n=133 % estimado IC 95%
Crit. A: Bajo Peso 1 0 0,25% 0 /0,68
Crit. B: Miedo a ganar peso 40 9 15,79% 12,68/18,90
Crit. C: Alterac. percep. figura y Peso 45 32 31,87% 27,89 / 35,85
Crit. D: Amenorrea 3 4 3,33% 1,80/ 4,86
Anorexia Nerviosa (0] (o] (o] 0
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12.1.2. BULIMIA NERVIOSA

Un total de 9 sujetos (ver tabla N° 19), todos ellos del grupo en riesgo, cumplen las
condiciones para el diagndstico de BN. Ello supone un 2,25% de la muestra inicial.
La estimacién por intervalo nos indica que como minimo un 1% (0,98%) de la
muestra presenta dicho diagndstico. Todos los criterios diagndsticos (con excep-
cioén légica del E) presentan prevalencias similares entre el 10 y el 15%. Un 12,2%
de la muestra presenta atracones recurrentes (criterio A) y un 10,6% algun tipo de
conductas compensatorias (criterio B).

Tabla N° 19. Ndmero de sujetos que cumplen los distintos criterios para BN (tanto
para el grupo en riesgo como para el grupo control), porcentajes estimados en el
conjunto de la muestra inicial (n= 527) e Intervalos de Confianza del 95%

Gr. en riesgo Gr. control % estimado 1C 95%
Crit. A: Atracones recurrentes 23 10 12,19% 9,40 /14,99
Crit. B: Conductas compensatorias 22 8 10,65% 8,02 /13,29
Crit. C: Autoev. Influida por peso o silueta 31 1 14,83% 11,80 /17,87
Crit. D: Ausencia de anorexia 57 133 100% 100%
Bulimia Nerviosa 9 0 2,25% 0,98/ 3,51

12.1.3. TCA NO ESPECIFICADOS

Los TCANE constituyen el TCA mds frecuente. Un niimero de 15 sujetos del grupo
en riesgo y 8 del grupo control (7 de ellos con TIC) cumplen los criterios para el
diagndstico de alguno de estos trastornos (ver tabla N° 20). Ello significa, como
minimo, el 6,5% (estimado) de los sujetos de la muestra. El trastorno mas preva-
lente, con diferencia, es la ingesta compulsiva o TIC. EI porcentaje estimado para
el conjunto de la muestra se sitta en el 5,8% (con una estimacién minima del
3,8%). A continuacién se sitdan, por este orden, BN con atracones y conductas
compensatorias inapropiadas que aparecen menos de 1vez por semana o durante
menos de 3 meses (prevalencia estimada del 2,4%), las conductas compensatorias
sin atracones y con peso normal (prevalencia estimada del 0,5%) y la anorexia con
peso normal (prevalencia estimada del 0,25%). No aparecen casos de anorexia con
menstruaciones reqgulares.

Por todo ello, se puede decir que un 11,1% de las mujeres de la muestra presentan
algun tipo de TCA. El intervalo de confianza del 95% nos dice que dicho porcenta-
je se sittia, como minimo, en el 8,5% en la poblacién origen de la muestra. Los
TCANE son los mas prevalentes (prevalencia minima estimada del 6,5%). Como
minimo un 1% de la poblacién origen de la muestra presenta BN y no aparecen
casos de AN. Todos los casos detectados en el grupo control (8) corresponden a
TCANE, y de éstos la mayor parte son TIC. Este hecho pone de relieve las limita-
ciones del instrumento de screening utilizado para la deteccién de este tipo de
trastornos.
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Tabla N° 20. Nidmero de sujetos para los distintos tipos de TCANE (tanto para el
grupo en riesgo como para el grupo control), porcentajes estimados en el conjunto
de la muestra inicial (n= 527) e Intervalos de Confianza del 95%.

Gr. en riesgo Gr. control % estimado 1C 95%
Anorexia con menstruaciones regulares 0 0 0 0
Anorexia con peso normal 1 0 0,25% 0 / 068
Bulimia con menos atrac. y cond. comp. 7 1 2,39% 1,09/ 3,70
Cond. comp. sin atrac. y con peso normal 2 0 0,50% o / 110
TIC 5 7 5,76% 3,77 /775
Total TCANE 15 8 8,90% 6,47 /1,34

Tabla N° 21. Niimero de sujetos con AN, BN o TCANE (tanto para el grupo en riesgo
como para el grupo control), porcentajes estimados en el conjunto de la muestra
inicial (n= 527) e Intervalos de Confianza del 95%.

Gr. en riesgo Gr. control % estimado 1C 95%
Anorexia nerviosa 0 0 0 0
Bulimia nerviosa 0 2,25% 098/ 3,51
TCANE 15 8 8,90% 6,47 / 1,34
Total TCA 24 8 115% 8,46/ 13,84

12.2. ESTUDIO DE VALIDEZ DEL INSTRUMENTO DE SCREE-
NING: SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALORES PREDICTI-
VOS

E estudio de la validez del instrumento de screening (combinacion de EAT y BSQ)
viene condicionado por la especial composicién de la muestra entrevistada: un
76% (57 de 75) de los sujetos en riesgo y un 29,42% (133 de 452) de los controles
son entrevistados para la sequnda fase. Ello hace que deba ponderarse el nimero
de sujetos con TCA en funcién del porcentaje de sujetos entrevistados en cada
grupo antes de proceder al cdlculo de la sensibilidad y especificidad del instru-
mento. De este modo, el nimero de casos de TCA estimado en el grupo en riesgo
corresponderia a 31,58 (24/0,76); mientras dicho nimero para el grupo control se
elevaria a 2719 (8/0,2942). Ello daria como resultado una sensibilidad del
53,73% (31,58/(31,58+27,19)), lo que significa que solamente algo mas de la
mitad de los sujetos con TCA son detectados por el instrumento de screening.

Asi mismo, el nimero de sujetos sin TCA en el grupo en riesgo corresponderia a
43,42 (33/0,76); mientras dicho nimero para el grupo control se elevaria a 424,81
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(125/0,2942). La especificidad se sitla, en consecuencia, en el 90,73%
(424,81/(424,81+43,42)), lo que significa gue mas del 90% de los sujetos sin TCA
son clasificados correctamente por el instrumento de screening.

Los valores predictivos no se ven afectados por la composicién de la muestra
entrevistada, por lo que su obtencién es inmediata. EIl valor predictivo positivo
(VPP), o sea, el porcentaje de sujetos del grupo en riesgo que padecen realmente
un TCA, es del 42,1% (24/57), ello significa que aparecen un 58% de falsos positi-
vos. Por su parte, el valor predictivo negativo (VPN), es decir, el porcentaje de suje-
tos del grupo control que no padecen ningun tipo de TCA se sitla en el 93,98%
(8/133); en consecuencia el porcentaje de falsos negativos es del 6%. Conviene
remarcar nuevamente que de estos 8 falsos negativos, 7 corresponden a TIC.

12.3. ESTUDIO DE LAS DIFERENCIAS (EN LAS PREVALENCIAS
DE TCA) ENTRE DISTINTOS GRUPOS DE MASA CORPORAL,
EDAD, ESTATUS SOCIOECONOMICO Y DIETA

No aparecen diferencias significativas en el porcentaje de sujetos con TCA entre
los grupos de masa corporal, de edad, ni de estatus socioeconémico (Masa corpo-
ral: X2,q= 0,70 ; p= 0,70; Edad: X2,¢= 319 ; p= 0,20; Estatus Socioecondémico: X254 =
1,82 ; p= 0,40). Como se observa en la tabla N° 22, el porcentaje de TCA varia muy
poco entre los grupos de masa corporal y de estatus socioeconémico; mientras
gue las diferencias son algo superiores (mostrando una cierta tendencia lineal cre-
ciente) en el caso de la edad, sin alcanzar, sin embargo, la significacion estadistica.

Tabla N° 22. Distribucion de TCA para distintos grupos de masa corporal, edad y
estatus socioecondémico.

Trastorno de la Conducta Alimentaria
No Si
N % fila N % fila

Bajo peso 42 82,4% 9 17,6%
Masa

Peso normal 96 85,0% 17 15,0%
Corporal

Sobrepeso 18 75,0% 6 25,0%

16 a 18 afios 68 83,2% 10 12,8%
Edad 19 a 21 aflos 83 82,2% 18 17,8%

22 a 24 afios 7 63,6% 4 36,4%

Nivel bajo 34 81,0% 8 19,0%
Estatus . ) o .
sociec. Nivel medio 80 86,0% 13 14,0%

Nivel alto 39 78,0% 1l 22,0%
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En la tabla N° 23 vemos cémo el porcentaje de sujetos con TCA es cuatro veces
superior (PR= 4,14) en el grupo de mujeres que siguen una dieta de adelgaza-

miento (OR= 6,23; IC 95% OR: 2,84 + 14,05).

Tabla N° 23. Distribucion de los TCA en funcion del sequimiento o no de una
dieta de adelgazamiento.

Trastorno de la Conducta Alimentaria

No Si
N % fila N % fila
No 131 90,3% 14 9.7%
Dieta Si 27 60,0% 18 40,0%

12.4. ESTUDIO DE LA ASOCIACION ENTRE TCA Y OTROS INDI-
CADORES DE MALESTAR PSICOLOGICO GENERAL (DEPRE-
SION, ANSIEDAD ESTADO, ANSIEDAD RASGO, AUTOESTIMA Y
ASERTIVIDAD)

L os datos de las tablas N° 24 y 25 nos indican la existencia de intensas relaciones
entre los TCA y cada una de los indicadores de malestar psicoldgico. La relacién es
significativa en todos los casos excepto para ansiedad estado.
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Tabla N° 24. Distribucion de TCA para distintos grupos de depresion, autoestima,
ansiedad estado, ansiedad rasgo y asertividad.

Trastorno de la Conducta Alimentaria
No Si
N % fila N % fila
Sin depresién 94 91,3% 9 8,7%
Depresion o
Distimia 35 778% 10 22,2%
Depresion 29 69,0% 13 31,0%
Baja 31 66,0% 16 34,0%
Autoestima .
Media 64 84,2% 12 15,8%
Alta 63 94,0% 4 6,0%
Baja 82 88,2% 1 1,8%
Ansiedad )
estado Media 61 80,3% 15 19,7%
Alta 15 71,4% 6 28,6%
Baja 73 92,4% 6 7,6%
Ansiedad .
Rasgo Media 61 82,4% 13 17,6%
Alta 24 64,9% 13 35,1%
Baja 20 62,5% 12 37,5%
Asertividad .
Media 60 88,2% 8 1,8%
Alta 78 86,7% 12 13,3%

Un 8,7% de los sujetos sin depresién padecen algun tipo de TCA, dicho porcenta-
je aumenta al 22,2% para el grupo con distimia y al 31% para los sujetos con
depresion moderada o grave. El estudio de las OR indica que, respecto al grupo sin
depresién, los sujetos con distimia tienen, como minimo, una probabilidad un 12%
mayor de padecer algun tipo de TCA, dicho porcentaje se eleva al 82% para el
grupo con depresién moderada o grave.

En el caso de la autoestima, los datos todavia son mas contundentes. Mientras
solamente un 6% de los sujetos con alta autoestima presentan algin TCA, dicho
porcentaje crece al 15,8% para el grupo de autoestima media y al 34% para el
grupo de baja autoestima. Aunque las diferencias no alcanzan valores significati-
vos en el primer caso (OR=2,95; IC 95% OR: 0,90 = 9,64); si lo hacen en el segun-
do donde la OR minima nos indica que la probabilidad de TCA para el grupo con
autoestima baja es mas del doble que la del de autoestima alta (OR= 8,12; IC 95%
OR: 2,5 =+ 26,36).

A pesar de que globalmente la relacion entre ansiedad estado y TCA no alcanza
niveles estadisticamente significativos (-2LL,q = 4,61; p= 0,10), si lo es la diferencia
entre los grupos de alta y baja ansiedad (OR= 3,31; IC 05% OR: 1,04 =+ 10,53). Es
indiscutible, ademas, la existencia, al igual que para el resto de indicadores, de una
clara tendencia lineal entre estas dos variables.
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La relacién entre ansiedad rasgo y TCA, aunque sigue un patrén de comporta-
miento parecido al de la ansiedad estado, es mucho mds intensa, de modo que el
porcentaje minimo de sujetos con TCA del grupo con ansiedad alta practicamente

dobla al del grupo con baja ansiedad (OR= 6,59; IC 95% OR: 2,26 + 19,24).

Respecto a la asertividad, no aparecen diferencias significativas entre los grupos
de alta y media asertividad, para los que el porcentaje de sujetos con TCA es préac-
ticamente el mismo. Las diferencias, sin embargo son importantes y significativas
con respecto al grupo de baja asertividad, en el que aparecen un 37,5% de sujetos
con TCA. EI OR de este grupo respecto al de alta asertividad se sitda como mini-

mo en 1,53.

Tabla N° 25. Andlisis de regresion logistica para la significacion de la relacion entre

cada uno de los indicadores de malestar psicoldgico y la presencia de TCA.

IC 95% OR
-2LL2gl Sig. Grupo OR Lim. Inf. Lim. Sup. PR
1,57 0,0031 Distimia 2,98 112 796 2,54
Depresion »
Depresién 4,68 1,82 12,06 3,54
15,40 0,0005 Media 2,95 0,90 9,64 2,64
Autoestima .
Baja 8,12 2,50 26,36 5,70
4,61 0,0997 Media 1,89 0,81 4,44 1,89
Ans. Estado*
Alta 3,31 1,04 10,53 3,30
13,06 0,0015 Media 2,59 0,93 723 2,31
Ans. Rasgo
Alta 6,59 2,26 19,24 4,63
10,00 0,0067 Media 0,87 0,33 2,25 0,88
Asertividad .
Baja 390 1,53 9,97 2,81

* Resultado ajustado por edad
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