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RESUMEN

La investigacion cientifica en los ultimos afios ha puesto de manifiesto la importancia de las
deficiencias en la regulacion emocional en las personas con trastornos alimentarios, y ha
observado caracteristicas psicoldgicas comunes en los distintos diagnosticos de TCA, como
la insatisfaccion corporal, el perfeccionismo o la sensacion de ineficacia. Por ello, el presente
estudio se ha llevado a cabo con el propdsito de estudiar la relacion entre la sintomatologia
depresiva y los TCA, y explorar las diferencias en caracteristicas psicologicas
transdiagndsticas entre personas que informan de haber tenido o tener actualmente un TCA, y
personas que no presentan este problema. Se contd con una muestra de 217 participantes a la
que se le pas6 el BDI-II y el ISD, para medir la depresion, y el EDI-II para medir
caracteristicas psicologicas de TCA. Los resultados obtenidos concuerdan con la literatura
previa al respecto, obteniéndose una relacion significativa entre la sintomatologia depresiva y
los TCA, asi como diferencias importantes entre el grupo con y sin TCA en la mayor parte de
dimensiones psicologicas transdiagnoésticas. Todo ello sugiere la importancia de que las
intervenciones en el campo de los trastornos alimentarios tengan en cuenta estos aspectos,

que podrian interaccionar con el problema y ser determinantes en su curso.
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atracon.

Scientific research in recent years has highlighted the importance of deficits in emotional
regulation in people with eating disorders and has observed common psychological
characteristics in the different diagnoses of EDs, such as body dissatisfaction, perfectionism
or feelings of ineffectiveness. Therefore, the present study was carried out with the aim of
studying the relationship between depressive symptomatology and EDs, and to explore the
differences in transdiagnostic psychological characteristics between people who report
having had or currently have an ED and people who do not have this problem. A sample of
217 participants were administered the BDI-II and ISD to measure depression, and the EDI-II
to measure psychological characteristics of ED. The results obtained are consistent with
previous literature on the subject, showing a significant relationship between depressive
symptomatology and ED, as well as significant differences between the group with and

without ED in most transdiagnostic psychological dimensions. All this suggests the



importance of interventions in the field of eating disorders taking into account these aspects,

which could interact with the problem and be determinant in its course.
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INTRODUCCION TEORICA

Los trastornos de la conducta alimentaria se caracterizan por “un patrén gravemente alterado
en la alimentacidn, fruto de una preocupacion excesiva por el peso y la forma corporal, junto
con un miedo intenso a tener sobrepeso u obesidad, asi como a un comer alterado como

estrategia del manejo emocional desadaptativa.” (Belloch et al., 2020, p. 416).

Actualmente, el campo de la salud mental afronta el reto de la comprension integral de los
trastornos alimentarios, en un momento en el que la presencia de esta problematica ha
ascendido de manera importante. Revisiones como la de Galmiche et al. (2019) evidencian
una tendencia creciente en la prevalencia puntual de estos trastornos a nivel mundial,
ascendiendo desde un 3,5% entre el afio 2000 y el 2006, a un 7,8% en el periodo entre el
2013 y el 2018. Esta situacion parece haberse agravado tras la pandemia del COVID-19, con
un aumento de un 15,3% de los diagndsticos de TCA en mujeres adolescentes
estadounidenses en el ano 2020 (Taquet et al., 2022). Esto probablemente se vincule con el
aislamiento social experimentado a raiz de la situacion sanitaria (Fernandez-Aranda et al.,
2020) o con el incremento de mensajes estigmatizantes acerca del aumento de peso y la dieta
durante el confinamiento (Cooper et al., 2020). Sin embargo, en paralelo, otros factores
contextuales han podido ejercer su influencia en el incremento de la problematica
alimentaria, como el impacto que las redes sociales han tenido en la insatisfaccion corporal,
especialmente de mujeres jovenes, favoreciendo la comparacion con referentes de belleza y el
aumento de la observacion del propio cuerpo de forma vigilante (Saunders y Eaton, 2018).
Todo ello se produce en un ambiente en el que la presion sociocultural actia reforzando un
ideal de belleza delgado y atlético, que fomenta las conductas alimentarias de riesgo para

alcanzarlo (Pedersen et al., 2018).

Por otro lado, es importante sefalar que en la quinta y ultima edicion del Manual diagndstico
y estadistico de los trastornos mentales, el DSM-V (APA, 2014), se incluyen como
principales trastornos de la conducta alimentaria la anorexia nerviosa (AN), la bulimia
nerviosa (BN) y el trastorno por atracon (TA). Sin embargo, pese a que sean identificados
como categorias diferenciadas, de limites establecidos, una de las caracteristicas distintivas
de los TCA es que se tiende a producir un solapamiento parcial entre ellos (Belloch et al.,
2020). Es habitual que las personas con problemas de conducta alimentaria se desplacen a lo

largo del tiempo entre los diagndsticos de anorexia y bulimia nerviosa, y entre bulimia



nerviosa y trastorno por atracon (Eddy et al., 2008). Esto afectaria a la validez de constructo
de estas entidades diagndsticas, observandose que fluctuaciones de un inico o unos pocos

sintomas podrian ser suficientes para migrar de un diagnostico a otro (Forbus et al., 2017).

Frente a ello, el enfoque transdiagndstico sugiere la idea de que existen mecanismos comunes
que influyen en el mantenimiento de los diferentes trastornos alimentarios. Particularmente,
considera que en la mayoria de las personas con estas etiquetas diagnosticas, estan presentes
procesos psicologicos subyacentes, como la sobrevaloracion cognitiva de la alimentacion, el
peso y su control (Fairburn, 2003), la supresion emocional, las dificultades en conciencia
introceptiva o el perfeccionismo (Vervaet et al., 2020). Estos factores podrian estar
implicados en el curso de un TCA a lo largo del tiempo, por lo que incorporar en una
intervencion psicoldgica aspectos como la flexibilidad en la imagen corporal, podria actuar

como factor protector contra las recaidas (Pellizzer et al., 2018).

Ademas, desde este enfoque, las personas con diferentes TCA tendrian en comun problemas
en el procesamiento de las emociones, pudiendo llevar a cabo conductas alimentarias
desadaptativas como estrategia de regulacion emocional (Cortez y Cruzat, 2008). Un indicio
de ello es la dificultad que presentan para reconocer o describir sus emociones, lo que se
conoce como alexitimia (Westwood et al., 2017). Esto pondria de manifiesto la posibilidad
que los TCA no se circunscriban exclusivamente al &mbito de la conducta alimentaria y la
imagen corporal, sino que guarden una estrecha relaciéon con complicaciones clinicas en el
funcionamiento afectivo (Vogele et al., 2017). En consonancia con ello, se ha observado que
la depresion es uno de los diagnodsticos comérbidos més frecuentes en pacientes jovenes con
trastornos alimentarios (Catone et al., 2020), y que ademas se relaciona con no buscar ayuda
profesional para el tratamiento del TCA (Ranta et al., 2017) y con una mayor ideacion suicida

(Fennig y Hadas, 2010).

A la luz de los hallazgos encontrados en la literatura, el presente estudio tiene el objetivo de
explorar la relacion entre las caracteristicas psicologicas comunes a los diferentes trastornos
alimentarios, y la sintomatologia de la depresion. Asimismo, se estudiaran las diferencias en
esas variables en personas que han padecido un trastorno alimentario frente a poblacion que
nunca ha tenido uno.

Se hipotetiza que a medida que aumente la gravedad de los sintomas de TCA, aumentara la
sintomatologia depresiva. Ademads, se espera una diferencia significativa entre la poblacién

con problemas de conducta alimentaria y el resto de la poblacién, no solamente en las



variables psicologicas relacionadas con los trastornos alimentarios, sino también en las

referentes a la sintomatologia depresiva.
METODO
a. Participantes

Este estudio contd con una muestra disponible de 217 participantes, contactados a través de

redes sociales, con un rango de edad entre 16 y 60 afios.

Con el propoésito de estudiar las diferencias entre las personas que nunca han tenido un
problema alimentario y las que si han tenido uno, se dividié a los participantes en dos grupos.
Este procedimiento de asignacion se llevo a cabo en base a las respuestas proporcionadas por
los participantes a las siguientes afirmaciones:

“Tuve un problema alimentario, pero actualmente no”.

“Creo que tengo un problema alimentario, pero no me lo han diagnosticado”.

“Tengo un problema alimentario diagnosticado”.
El grupo que nunca ha padecido un problema de conducta alimentaria (“grupo sin TCA”) se
compuso de personas que respondieron negativamente a estos tres items, mientras que el
grupo con problemas de conducta alimentaria (“grupo con TCA”) fue formado a partir de las

personas que respondieron afirmativamente al menos a una de esas afirmaciones.

Asimismo, en base a la informacion sociodemografica proporcionada por los participantes, se
observo que la mayor parte de la muestra fueron mujeres, con un nivel académico de estudios
superiores (bachillerato, estudios universitarios y de posgrado), ingresos medios, ocupacion
de estudiante y estado civil soltero.

Para todas estas variables sociodemograficas se realiz6 la prueba de bondad de ajuste
chi-cuadrado (y*), con el objetivo de contrastar que todas las categorias contenian la misma
proporcion de valores, y que por tanto, no existia una discrepancia entre los datos obtenidos y
las frecuencias esperadas. Los resultados de este contraste de hipotesis indican resultados no
significativos en ninguna variable sociodemografica excepto en “Género”, que mostrd una
significacion marginal (p=0.048). Por tanto, salvo en esta variable, los grupos estaban
correctamente balanceados. En la tabla 1 se detalla el nimero de participantes por grupo y su

media de edad, asi como su frecuencia en la variable “Género”.



Tabla 1

Distribucion de participantes en el grupo con TCA y sin TCA, media de edad y frecuencia en
la variable género

Grupo sin Grupo con Total
TCA TCA

N° de participantes 106 111 217
Media de edad 22.64 23.13 22.89
Género Mujer 87 103 190

Hombre 18 7 25

Otro 1 1 2
Total 106 111 217

b. Instrumentos

Los participantes del estudio respondieron a un formulario integrado por varios cuestionarios,
que se seleccionaron con el fin de medir y cuantificar las dimensiones relevantes en la

investigacion.

En primer lugar, para medir la sintomatologia depresiva en la muestra, se utilizaron dos tests:

el BDI-Il y el ISD.

El BDI-II, o Inventario de Depresion de Beck (Beck et al., 1996), es una prueba de
autoinforme compuesta por 21 items de escala tipo Likert. Evalua la gravedad de los

sintomas clinicos mas frecuentes en la depresion, recogiendo de forma representativa los

criterios diagndsticos del DSM-IV y CIE-10.

El ISD o Inventario de sintomatologia depresiva (Rush et al., 1986) es un cuestionario de
autoinforme formado por 30 items de escala tipo Likert de 0 a 3 puntos, disefiada para medir
signos y sintomas especificos de la depresion. El contenido de la escala fue desarrollado a
través de la exploracion de inventarios existentes, criterios diagnosticos y juicio clinico de

expertos.

En segundo lugar, para medir las caracteristicas psicoldgicas y sintomatologia de los
trastornos de la conducta alimentaria, se utilizé el EDI-II, o Eating disorders Inventory de
Garner (1998). Se trata de un cuestionario que no se utiliza con fines diagndsticos, sino con el
objetivo de lograr una evaluacion multidimensional de los rasgos psicologicos y las

presentaciones sintomaticas mas habituales en los trastornos alimentarios, que posibiliten una



comprension integral y un tratamiento completo de los mismos. El EDI-II presenta las

siguientes subescalas:

Obsesion por la delgadez: hace referencia a la preocupacion por el temor a engordar,
junto con el impulso a estar mas delgado o a hacer dieta.

Bulimia: mide la tendencia a tener pensamientos o llevar a cabo conductas de darse
atracones incontrolables, generalmente de elevadas cantidades de comida.
Insatisfaccion corporal: evalia el desagrado general con la percepcion propia del
cuerpo, o con partes del mismo (frecuentemente estobmago, caderas, muslos, nalgas,
etc..), pudiendo ser un desencadenante y mantenedor de las conductas de control del
peso.

Ineficacia: mide la percepcion de incapacidad, inseguridad, autodesprecio y falta de
control sobre la propia vida. Es decir, incluye tanto aspectos relacionados con la
autoevaluacion negativa y la autoestima baja, como aspectos afectivos de vacio y
soledad.

Perfeccionismo: evalta el grado en el que la persona considera que su ejecucion o
resultados en el logro de metas personales deberian ser excelentes, asi como la
conviccion de que las personas de su entorno (padres, profesores) depositan estas
expectativas de excelencia sobre ellos.

Desconfianza interpersonal: mide el sentimiento general de wvulnerabilidad y
alienacion del sujeto hacia las relaciones con los demas, refiriéndose tanto a la
evitacion y desinterés por formar relaciones cercanas, como a los problemas en la
expresion emocional y de pensamientos.

Conciencia introceptiva: mide el grado de dificultad para identificar las sefiales
corporales relacionadas con el hambre y la saciedad, asi como para reconocer y
responder de forma adecuada ante los estados emocionales.

Miedo a la madurez: evalta el deseo de regresar a la seguridad y el cuidado de la
infancia, en relacién a los conflictos y confusiones de las etapas posteriores (en
especial la adolescencia), y las dificultades familiares.

Ascetismo: mide la tendencia a buscar la perfeccion y la realizacion por medio de
ideales tales como la autodisciplina, el sacrificio, la superacion personal y el control
de las necesidades corporales. Se asocia a creencias como que la conducta de dieta

lleva a la purificacion y a la percepcion de la delgadez como una virtud.



- Impulsividad: evalua la dificultad para la regulacion de la conducta y los impulsos, y
la tendencia al consumo de drogas, la destruccion propia y de relaciones personales, la
hostilidad o la agitacion.

- Inseguridad social: mide la creencia de que las relaciones interpersonales resultan

insatisfactorias, de pobre calidad, e incluso tensas e inseguras.

En tercer lugar, se utilizo el “Indice de gravedad” (IG), un instrumento desarrollado por el
equipo de investigacion del director de este estudio, que no ha sido publicado, con el
proposito de medir la gravedad de la sintomatologia alimentaria de manera inespecifica, dado

que incluye items relativos a los diferentes diagnosticos de TCA.

c. Procedimiento

Este estudio se ha llevado a cabo utilizando un disefio transversal y correlacional, con
metodologia de encuestas autoadministradas individualmente a una muestra de conveniencia.
En un principio, se contactd con asociaciones especificas de TCA, pero rehusaron participar

debido a que los items del cuestionario podian resultar contenido sensible para las usuarias.

La construccion del instrumento de medida se llevd a cabo utilizando la plataforma Google
Forms, que forma parte del paquete de recursos en linea de Google Drive. Se integré en una
encuesta los items provienen de las escalas clinicas del BDI-II, el ISD y el EDI-II, en un
formato de respuesta tipo Likert, junto a una serie de items relativos a la informacion
sociodemografica. Igualmente, se incluyd una pregunta de respuesta abierta en la que se
pedia que se indicase el peso y altura del participante, para el posterior calculo del indice de
masa corporal autoinformado, asi como las preguntas relativas a si la persona habia tenido en
el pasado o en la actualidad un problema de la conducta alimentaria, y si este habia sido
diagnosticado. Finalmente, se decidio la inclusion de los items relacionados con conductas

alimentarias de riesgo, que constituirian el futuro indice de gravedad.

Este cuestionario fue difundido a la poblacion general por redes sociales, explicando que se
trataba de un cuestionario sobre “actitudes y conductas hacia la alimentacion”. Asi, un total
de 217 personas contestaron al cuestionario, habiendo tanto participantes con un TCA
(diagnosticado o no) como otros que nunca habian tenido problemas de conducta alimentaria,

lo que permitid la formacion posterior de los grupos de comparacion.
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Tras finalizar el pase del cuestionario, se realizo el analisis estadistico de los resultados, por
medio del software informatico IBM SPSS Statistics 25.0. Se llevd a cabo la correccion y
recodificacion del cuestionario EDI-II, y la formacion de subescalas a través del método
establecido por los autores, y se tipificaron las demds escalas al formato numérico que
permitiese cuantificarlas y obtener el resultado total de los participantes en cada una de ellas.
Ademas, se establecieron los grupos de comparacion en funcién de la respuesta de los
participantes a las preguntas relativas a si habian tenido o tenian actualmente un problema de

conducta alimentaria.

Antes de comenzar el analisis de los datos se realizo la prueba chi cuadrado (?) sobre las
variables demograficas con el objetivo de averiguar si los grupos se encontraban balanceados
en dichas variables. Asimismo, se calcularon el indice de masa corporal (IMC)
autoinformado de los participantes y el Indice de gravedad en base a los items relacionados

con conductas alimentarias de riesgo.

Posteriormente, se calcularon correlaciones entre las puntuaciones en los tests de depresion
(BDI-II e ISD) y las puntuaciones totales en el EDI-II y en cada una de sus subescalas. Se

afnadid también la correlacion de estas puntuaciones con el IMC y el indice de gravedad.

De igual manera, se llevaron a cabo andlisis de varianza (ANOVAs) de un factor, con el
objetivo de estudiar las diferencias de los grupos (grupo sin TCA vs con TCA) en las
puntuaciones de sintomatologia depresiva, en las subescalas del EDI-II, en el IMC y en el

indice de gravedad.

Es destacable afiadir que no solamente se compararon las diferencias entre el grupo que habia
tenido o tenia actualmente un TCA y el grupo que nunca habia tenido un TCA, sino que se
llevé a cabo una segunda comparacion entre participantes que en la actualidad tenian un TCA
frente aquellos que no tenian uno en el momento presente. Esto se llevd a cabo con el fin de
observar si habia diferencias al excluir del grupo “Con TCA” a aquellas personas que habian
decian haber padecido un problema de conducta alimentaria en el pasado, pero que

actualmente no presentaban sintomatologia de TCA.
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RESULTADOS

En primer lugar, para establecer las relaciones entre las variables medidas se realizaron
analisis de correlacion tipo Pearson entre el BDI-II, el ISD, el EDI-II y sus respectivas
subescalas, el Indice de masa corporal (IMC) y el indice de gravedad (IG). Los resultados

estadisticos se detallan en la tabla 2.

Tabla 2

Correlacion bivariada entre las puntuaciones totales del BDI, ISD, EDI, subescalas del EDI,
IMC e IG

BDI I5D EDI DT B BED I P D 1A MF A IR ST mMC  IG
BDI 1
ISD 0.91%* 1
EDI 0.80%* 0.75%= 1
DT 0.51%* 0.47%% 077 1
B 0.45%* 0.45%*  0.70%* 0.67** 1

BD 0.50%* 0.54%=  0.78** 0.75%* 0.60** 1

I 0.83** 0.77**  0.85%* 0.51** 0.50%* 0.63** 1
P 0.33%* 031%%  0.52%% 043%% (033%F  (033%*F (31%* 1
D 0.55%* 0.50%*  0.63* 0.26%* 026" 0.36%* 0.58** 0.16%* 1

IA 0.69%* 0.66%*  0.81** 0.57** 0.58** 0.49**% 0.64%* 0.48%* (047** 1

MF 0.26%* 0.24%* 0.36%*  0.08 0.06 010  0.33** 004 030%* 016 1

A 0.51%* 0.44%* 0.74%* 0.66%* 047%% 0.50%* (0.55%* (042*%*% (043%* (0.52%* (.18%* 1
IR 0.57+* 0.55* 0.70%% 042%% 0.50%* 0.37*% 0.52** 0.39%* 0.39%* 0.66** 020%* 046%* 1
SI 0.75%* 0.72%%  0.81%% 044%*% (044%*F 0.53** 0.81%* 026%*F 0.75%* 0.63** 031** 049%* 0.56%* 1
nC 0.14* 0.12 0.27%* D34%* (042%% 047** 020** 0.09* 0.08 0.11 -0.08  0.22**  0.04 0.11 1
IG 0.45%* 0.45%* 0.64%* 0.73%% 0.64%* 0.63%* 0.44%F (025%* (028%F 0.54% 003 045%% Q3T Q44%F 032% |
En negrilla las correlaciones iguales o mayores a 0.50.
BDI: Inventario de Depresion de Beck- 1 I: Escala de Ineficacia IR: Escala de Impulsividad
ISD: Inventario de Sintomatologia depresiva P:Escala de Perfeccionismo SI: Escala de Inseguridad social
EDI: Inventario de Trastornos Alimentarios-II ID: Escala de Desconfianza Interpersonal  IMC: Indice de masa corporal
DT: Escala de Obsesidn por la Delgadez IA: Escala de Conciencia Interoceptiva IG: Indice de gravedad
B: Escala de Bulimia MEF: Escala de Miedo a la Madurez **; La correlacion es significativa en nivel 0.01 (bilateral)
BD: Escala de Insatisfaccién Corporal A Escala de Ascetismo *La correlacién es significativa en el nivel 0.05 (bilateral)

Como puede observarse, en lineas generales la mayoria de las correlaciones entre variables
son significativas, apuntando en un sentido positivo, con una fuerza de correlacion entre

moderada y alta.

Asi, el BDI-II y el ISD presentan una correlacion significativa muy alta entre si. Ambos tests
correlacionan alto con la puntuacion total del EDI-II, asi como con las subescalas de
“Inseguridad social”, “Conciencia introceptiva” e “Ineficacia”, aunque con respecto esta
ultima subescala, la correlacion es mas fuerte con el BDI-II. En contraposicion, ambos

correlacionan bajo con las subescalas de “Miedo a la Madurez” y “Perfeccionismo”
b
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mantienen una correlacion muy baja con el IMC autoinformado, llegando a no ser

significativa en el caso del ISD.

Con respecto al EDI-II, obtuvo correlaciones significativas muy altas con sus subescalas de
“Ineficacia”, “Conciencia introceptiva” e “Inseguridad social”. De igual manera, presenta
correlaciones altas con la mayor parte de las demas sus subescalas: “Obsesion por la
delgadez”, “Bulimia” “Insatisfaccion corporal”, “Desconfianza interpersonal”, “Ascetismo” e
“Impulsividad”. Su correlacion con el indice de gravedad es igualmente alta. Sin embargo, el
EDI-II correlaciona bajo con su subescala de “Miedo a la madurez”, asi como con la medida

de IMC.

En cuanto a la subescala de Obsesion por la delgadez (DT), correlaciond alto con las
subescalas de “Bulimia”, “Insatisfaccion corporal”, “Ascetismo” y con el Indice de gravedad.
Por otro lado, obtuvo correlaciones bajas con la subescala de “Desconfianza interpersonal” y

con el IMC. La correlacion con la escala “Miedo a la madurez” no resulté significativa.

En relacion a la subescala de Bulimia (B), se observa una correlacion alta con la subescala de
“Insatisfaccion corporal” y con el Indice de gravedad. Sus correlaciones con la subescala de
“Perfeccionismo” y de “Desconfianza interpersonal” resultaron bajas. La correlacion con la

escala “Miedo a la madurez” no fue significativa.

La subescala de Insatisfaccion corporal (BD) correlaciona alto con la subescala de
“Ineficacia” y con el Indice de gravedad, mientras que con las subescalas de
“Perfeccionismo”, “Desconfianza interpersonal” e “Impulsividad” tiene una correlacion baja.

Con la escala de “Miedo a la madurez” no hubo una correlacion significativa.

En lo que respecta a la subescala de Ineficacia (I), especificamente tiene una correlacion muy
alta con la subescala de “Inseguridad social”, y alta con la subescala de “Conciencia
introceptiva”. Asimismo, correlaciono6 bajo con las subescalas de “Perfeccionismo” y “Miedo

a la madurez” y con el IMC.

La subescala de Perfeccionismo (P) correlacion6 particularmente muy bajo con la subescala
de “Desconfianza interpersonal” y con el IMC. Mantiene correlaciones bajas con
“Impulsividad”, “Inseguridad social” y con el Indice de gravedad. La correlacion con la

escala “Miedo a la madurez” no resulto significativa.
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La subescala de Desconfianza Interpersonal (ID) obtuvo una correlacion alta con la subescala
de “Inseguridad social”, asi como una correlacion baja con las subescalas de “Miedo a la
madurez” e “Impulsividad”, y con el Indice de gravedad. No obtuvo una correlacion

significativa con el IMC.

Con respecto a la subescala de Conciencia Introceptiva (IA), mostrd una correlacion alta con
la subescala de “Impulsividad” e “Inseguridad social”. No obstante, su correlacion con la
escala de “Miedo a la madurez” fue muy baja, y no tuvo una correlacion significativa con el

IMC.

La subescala de Miedo a la madurez (MF), tuvo una correlacion baja con las subescalas de
“Impulsividad” e “Inseguridad social”, y muy baja con la subescala de “Ascetismo” y con el

Indice de gravedad. La correlacion con el IMC fue negativa y no resulto significativa.

La subescala de Ascetismo (A) obtuvo una correlacién baja con el IMC. En el caso de las
subescalas de Impulsividad (I) e Inseguridad social (SI), no llegaron a obtener correlaciones

significativas con el IMC.
Por su parte el IMC autoinformado, obtuvo una correlacién baja con el Indice de gravedad.

En segundo lugar, para comparar las medias de los grupos (con TCA vs sin TCA) en las

diferentes variables del estudio se llevaron a cabo ANOVAs de un factor.

La primera comparacion de ANOVAs se corresponde a la realizada entre un grupo de
personas que tuvieron en el pasado o tienen actualmente un TCA y otro grupo conformado

por los que nunca han tenido un TCA. Los resultados estadisticos se detallan en la tabla 3.
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Tabla 3
ANOVAs de un factor entre el grupo que tuvo o tiene actualmente un TCA y el grupo sin TCA

Media DT N F Sig
BDI Sin TCA 17.28 11.80 106
TOTAL 21.47 <.001
Con TCA 25.25 13.40 111
ISD Sin TCA 23.67 13.88 106
TOTAL 23.62 <.001
Con TCA 33.32 15.31 111
EDI TOTAL Sin TCA 45.75 32.12 106
48.86 <.001
Con TCA 81.81 42.84 111
ESCALA Sin TCA 3.05 4.18 106
DT 74.01 <.001
Con TCA 9.81 7.00 111
ESCALAB Sin TCA 1.22 2.07 106
36.29 <.001
Con TCA 4.42 5.09 111
ESCALABD Sin TCA 4.79 5.23 106
55.41 <.001
Con TCA 11.51 7.76 111
ESCALAI Sin TCA 5.27 6.15 106
20.54 <.001
Con TCA 9.48 7.72 111
ESCALAP Sin TCA 4.36 3.82 106
17.29 <.001
Con TCA 6.78 4.70 111
ESCALA ID Sin TCA 4.41 434 106
4.53 0.03
Con TCA 5.67 4.39 111
ESCALA Sin TCA 4.10 4.74 106
1A 29.54 <.001
Con TCA 8.28 6.42 111
ESCALA MF Sin TCA 8.19 5.71 106
0.50 0.48
Con TCA 7.68 4.97 111
ESCALA A Sin TCA 2.79 2.62 106
20.80 <.001
Con TCA 4.83 3.82 111
ESCALAIR Sin TCA 2.62 3.51 106
16.98 <.001
Con TCA 5.29 5.71 111
ESCALA SI Sin TCA 4.95 4.87 106
21.16 <.001
Con TCA 8.06 5.08 111
IMC Sin TCA 21.66 3.78 106
6.05 0.015
Con TCA 23.05 4.49 111
IG Sin TCA 3.24 3.08 106
101.68 <.001
Con TCA 7.90 3.69 111
BDI: Inventario de Depresion de Beck- II I: Escala de Ineficacia IR: Escala de Impulsividad
ISD: Inventario de Sintomatologia Depresiva P:Escala de Perfeccionismo SI: Escala de Inseguridad social
EDI: Inventario de Trastornos Alimentarios-Il  ID: Escala de Desconfianza Interpersonal IMC; Indice de masa corporal
DT: Escala de Obsesion por la Delgadez IA: Escala de Conciencia Interoceptiva IG: indice de gravedad
B: Escala de Bulimia MEF: Escala de Miedo a la Madurez
BD: Escala de Insatisfaccion Corporal A: Escala de Ascetismo
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Los resultados de los ANOVAs unifactoriales sefialan diferencias significativas en las
puntuaciones entre grupos en las distintas variables, puntuando mas alto el grupo con TCA en
las escalas de depresion, en el EDI-II y la mayor parte de sus subescalas, asi como en en el
indice de gravedad (p<0.001). En la escala “Desconfianza interpersonal” y el IMC se han
producido diferencias significativas a un nivel de significacion menos estricto. Por su parte,
la subescala “Miedo a la madurez” ha resultado la Unica que no ha arrojado diferencias

significativas entre grupos.

La segunda comparaciéon de ANOVAs concierne a la realizada entre un grupo de personas
que actualmente tienen un TCA y otro grupo formado por personas que actualmente no tienen
un TCA. Es decir, se han eliminado en este caso, las personas que afirmaron tener alguin TCA

en el pasado pero ya no lo tienen actualmente.

Al igual que en el caso anterior, la prueba ANOVA arroja diferencias significativas entre las
medias del grupo con TCA con respecto a las medias del grupo sin TCA, siendo mads altas las
del primero en las escalas de depresion, el EDI-II y la mayor parte de sus subescalas, y el
indice de gravedad (p<0.001). La diferencia del IMC entre grupos ha resultado significativa a
un nivel de significacion menos estricto, mientras que no se han obtenido diferencias
significativas entre grupos en las subescalas de “Desconfianza interpersonal” y “Miedo a la

madurez”. Los resultados estadisticos se recogen en la tabla 4.

16



Tabla 4
ANOVAs de un factor entre el
actualmente no tiene un TCA

grupo que actualmente tiene un TCA y el grupo que

Media DT N F Sig

BDI Sin TCA 17.51 11.47 133
TOTAL 33.41 <.001

Con TCA 27.48 13.60 84

ISD Sin TCA 24.47 13.53 133
TOTAL 27.94 <.001

Con TCA 35.15 15.92 84

EDI TOTAL Sin TCA 48.51 31.88 133
61.38 <.001

Con TCA 89.04 44.18 84

ESCALA Sin TCA 3.67 4.57 133
DT 85.97 <.001

Con TCA 11.00 7.09 84

ESCALAB Sin TCA 1.29 2.12 133
59.82 <.001

Con TCA 5.33 5.41 84

ESCALA BD Sin TCA 5.29 5.51 133
71.39 <.001

Con TCA 12.89 7.73 84

ESCALAI Sin TCA 5.45 5.88 133
29.80 <.001

Con TCA 10.55 7.83 84

ESCALAP Sin TCA 4.66 3.84 133
16.30 <.001

Con TCA 7.08 4.95 84

ESCALAID Sin TCA 4.68 4.45 133
2.50 0.12

Con TCA 5.64 4.27 84

ESCALA Sin TCA 4.36 4.73 133
1A 39.43 <.001

Con TCA 9.21 6.64 84

ESCALA MF Sin TCA 8.08 5.63 133
0.27 0.61

Con TCA 7.69 4.85 84

ESCALAA Sin TCA 2.90 2.81 133
28.51 <.001

Con TCA 5.31 3.82 84

ESCALA IR Sin TCA 2.80 3.57 133
21.56 <.001

Con TCA 5.86 6.11 84

ESCALA SI Sin TCA 5.33 4.81 133
20.32 <.001

Con TCA 8.46 5.25 84

IMC Sin TCA 21.86 3.76 133
5.11 0.025

Con TCA 23.18 4.75 84

IG Sin TCA 3.92 3.38 133
80.22 <.001

Con TCA 8.32 3.75 84

BDI: Inventario de Depresion de Beck- II
ISD: Inventario de Sintomatologia Depresiva
EDI: Inventario de Trastornos Alimentarios-II
DT: Escala de Obsesion por la Delgadez

B: Escala de Bulimia

BD: Escala de Insatisfaccion Corporal

I: Escala de Ineficacia IR: Escala de Impulsividad
P:Escala de Perfeccionismo SI: Escala de Inseguridad social
ID: Escala de Desconfianza Interpersonal IMC; Indice de masa corporal
IA: Escala de Conciencia Interoceptiva IG: indice de gravedad

MEF: Escala de Miedo a la Madurez

A: Escala de Ascetismo
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DISCUSION

Esta investigacion se llevo a cabo con el proposito de estudiar la relacion entre los trastornos
de conducta alimentaria y la sintomatologia depresiva, asi como explorar las diferencias entre
participantes con TCA y sin TCA en distintas variables psicologicas asociadas a la
problematica alimentaria. De acuerdo a los resultados obtenidos, se pueden extraer las

siguientes conclusiones.

En primer lugar, la elevada correlacion entre el BDI-II y el ISD (r=0.91) contribuye a la
validez para su uso en la medicion de la sintomatologia depresiva. En los estudios
preliminares para la utilizacion del ISD se observd que este presentaba una alta consistencia
interna (0= 0.85), y correlacionaba significativamente con el BDI (r=0.78) (Rush et al.,

1986).

Asimismo, ambos test han correlacionado de manera significativa con las puntuaciones
totales del EDI-II, y se ha producido una importante diferencia entre el grupo con TCA y sin
TCA en sintomatologia depresiva. A raiz de ello resulta coherente pensar que podria existir
una asociacion entre tener un trastorno de la conducta alimentaria y presentar sintomas de
depresion, y que ademads, las complicaciones en la regulacion del estado de animo podrian
estar relacionadas con un agravamiento de los sintomas del TCA (Sander et al. 2021).

Ademas, las correlaciones significativas del BDI-II y el ISD con la subescala de Ineficacia,
sugieren, en la linea de otras investigaciones, la existencia de una relacion entre la ineficacia
y los altos niveles de afecto negativo y rumiacion, algo que se ha observado incluso en
pacientes recuperados de un TCA pero con algunos sintomas cognitivos y afectivos
residuales (Fiirtjes et al. 2019). De forma similar, las correlaciones entre sintomatologia
depresiva y la subescala de Insatisfaccion corporal podrian implicar que un malestar con el
propio cuerpo se relacione con sentimientos de tristeza, abatimiento y una baja autoestima (de

Sousa et al. 2014).

En segundo lugar, la mayor parte de las dimensiones psicologicas medidas a través del EDI-II
han correlacionado significativamente entre si, y se ha producido una diferencia relevante
entre el grupo con TCA y sin TCA en la mayoria de estas variables. Estos resultados podrian
sugerir no so6lo la presencia de una serie de caracteristicas psicologicas con importante
implicacion en el curso de un trastorno alimentario, sino que sefialaria una consistencia en la
presentacion conjunta de las mismas. Estas dimensiones se relacionarian entre si, pudiendo

mediar en el mantenimiento del trastorno y en el agravamiento de los sintomas. Asi, las
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correlaciones significativas entre las subescalas de bulimia, insatisfaccion corporal y obsesion
por la delgadez podrian implicar que un mayor malestar y descontento con la imagen corporal
guarde una estrecha relacion con conductas alimentarias de riesgo como los atracones. Esta
insatisfaccion podria ser el resultado de la incorporacion de normas culturales relativas a la
delgadez, que predisponen a un fuerte deseo de adelgazar y una visidn critica y negativa del
propio cuerpo (Pryor y Wiederman, 2000). De la misma manera, la altas correlaciones entre
las escalas de ineficacia e inseguridad social permitirian suponer una influencia mutua entre
percibirse negativamente a uno mismo y encontrar las relaciones con los demads inciertas y
tensas. En este sentido, incorporar en una intervencion terapéutica aspectos relacionados con
el entrenamiento en habilidades sociales podria ser un factor protector contra el desarrollo y
mantenimiento de un TCA (Uzunian y de Souza, 2015), ya que, a medida que la persona
pudiera enfrentarse eficientemente a las interacciones con los demas, ganaria percepcion de

autoeficacia, reduciendo progresivamente el aislamiento.

Asimismo, la ausencia de significacion estadistica de la subescala Miedo a la madurez, tanto
en las correlaciones con el resto de variables como en relacion a las diferencias entre grupos,
podria referir deficiencias metodoldgicas en la construccion de sus items. La literatura
anterior ha encontrado que la subescala presenta una consistencia interna baja (0=0.62)
(Urzaa et al. 2009). Esta falta de significacion también podria explicarse aludiendo a que el
Miedo a la madurez se asocia con un inicio precoz de la patologia (Behar y Meza, 2013), por
lo que quizas este estudio no haya recogido una muestra que cumpla esta caracteristica, dado

que la media de edad en el grupo con TCA es de 23 afos.

Cabe senalar igualmente la diferencia entre los ANOVAs realizados con el objetivo de
comparar la muestra sin TCA y con TCA. La primera comparaciéon se llevdo a cabo
incluyendo en el grupo de personas con un TCA a aquellas que habian padecido uno en el
pasado pero actualmente no, mientras que la segunda solamente incluyé en esta categoria a
personas que tenian un TCA en la actualidad. La tendencia general fue en direccion a unos
mayores resultados en la segunda comparacion, evidenciando una exacerbacién de la
sintomatologia de los TCA y de la depresion cuando la problematica alimentaria se da
exclusivamente en el momento presente. No obstante, la primera comparaciéon obtuvo
diferencias significativas entre grupos en la mayor parte de sus variables, por lo que se
observaria que las personas que han tenido un trastorno alimentario puntian mas alto en
sintomatologia depresiva, y caracteristicas clinicas de los trastornos alimentarios, incluso

cuando el trastorno ya no se padece en la actualidad. Todo ello podria indicar la presencia de
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unas variables estables de vulnerabilidad o didtesis psicologica, en la persona que ha
padecido un trastorno alimentario. Aspectos como el perfeccionismo, la sensacion de
ineficacia o la insatisfaccion corporal permanecerian tiempo después de que la persona se
recuperase de la problematica alimentaria, y podrian conducir, cuando se volviese a dar una
situacion estresante, a recaer en un TCA. Sin embargo, también es posible que la diferencia
entre grupos sea debida fundamentalmente a que la mayor parte de las personas del grupo
“con TCA” presentan el problema en el momento actual, y por tanto, son una minoria
aquellos que lo tuvieron en el pasado. Por ello, para poder extrapolar esta conclusion se
requeriria de un mayor nimero de participantes en el estudio que se hubiesen recuperado de
un TCA. A este respecto, estudios anteriores han encontrado que factores como la
preocupacion intensa por la apariencia corporal (Castellini et al., 2011), o los déficits en
habilidades de afrontamiento psicosocial (Keel et al., 2005) pueden predisponer al retorno de

los sintomas en personas que han tenido un TCA en el pasado.

En relacion al Indice de gravedad utilizado en esta investigacion, los resultados obtenidos
contribuyen a su validacion como medida inespecifica de la problematica alimentaria, dado
que ha resultado significativa la diferencia de medias entre el grupo con TCA y el grupo sin
TCA en esta variable, y ademas, ha correlacionado de forma igualmente significativa con el

EDI-II y la mayor parte de sus subescalas, asi como con los tests de depresion.

En sintesis, estos resultados enfatizan la importancia de que las intervenciones psicologicas
en el campo de los TCA no se reduzcan exclusivamente a la reduccion sintomatica, sino que
incorporen igualmente objetivos relacionados con la deteccion de sintomatologia depresiva y
de caracteristicas psicologicas implicadas en el problema, que pueden constituirse como

aspectos determinantes en su curso y recuperacion.
LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las conclusiones extraidas del presente estudio han de ser tomadas con precaucion, dado que
presenta una serie de limitaciones que requieren de un analisis mas profundo.

En primer lugar, los participantes con los que se ha contado para la realizaciéon de la
investigacion provienen de una muestra disponible, que no ha sido obtenida mediante una
técnica de muestreo aleatorio ni se ha llevado a cabo un proceso de estratificacion, sino que
ha sido seleccionada a conveniencia.

Asimismo, la informacién proporcionada por los participantes ha sido, en todos los casos,

autoinformada, por lo que aspectos como el diagndstico clinico de las personas pertenecientes
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al grupo “con TCA” o el IMC, no han podido ser contrastados mediante medidas objetivas o
técnicas de entrevista personalizada, que pudiesen proporcionar una mayor validez a los
resultados.

Igualmente, al realizar la prueba chi cuadrado (¥*) se ha evidenciado una diferencia
significativa entre la frecuencia de hombres y mujeres en la muestra, existiendo una cantidad
muy superior de mujeres que de hombres tanto en el grupo sin TCA como en el grupo con
TCA. Sin embargo, también es cierto que en la poblacién general se da una proporcion

mucho mas alta de mujeres que de hombres en problemas de conducta alimentaria.

Por todo ello, se considera que para futuros estudios seria aconsejable contar con una muestra
representativa de la poblacién, seleccionada mediante procedimientos de muestreo aleatorio,
asi como disponer de una confirmacion del diagnodstico autoinformado mediante una

entrevista clinica y juicio de experto.
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