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RESUMEN

Fundamento: La anorexia y la bulimia son enferme-
dades cada vez mas presentes en nuestra sociedad. Los
objetivos de este trabajo son describir una muestra de pa-
cientes con anorexia o bulimia incluyendo variables psi-
cologicas (estado de animo depresivo, baja autoestima,
tendencia al aislamiento, crisis de angustia, irritabilidad,
inestabilidad emocional y autoexigencia) y observar si
existen diferencias para cada una de estas variables entre
pacientes con anorexia y con bulimia.

Método: La muestra estd formada por 411 mujeres
diagnosticadas de anorexia (44°8%) o de bulimia (55°2%)
desde el afio 2000 hasta principios del afio 2011 que fue-
ron atendidas por la Unidad de Patologias Alimentarias
de la Clinica Bofill, en Girona.

Resultados: Un 90°3% de la muestra tenia sintomas
depresivos; un 89’5% tenia autoestima baja; un 78’1%
sufria tendencia al aislamiento; el 85’9% habia sufrido
crisis de ansiedad; un 95’1% se sentia irritable; el 93’°4%
se sentia emocionalmente inestable; y un 77°1% se defi-
nia como autoexigente. Las mujeres con bulimia presen-
tan con mayor frecuencia que las mujeres con anorexia
estas caracteristicas, excepto en irritabilidad y en auto-

exigencia, aspecto que las pacientes con anorexia presen-
tan méas a menudo.

Conclusiones: Estas variables tienen un peso impor-
tante en los trastornos de la alimentacidn, aunque éste
es mayor en la bulimia en comparacion con la anorexia.

Palabras clave: Anorexia. Bulimia. Animo depresi-
vo. Baja autoestima. Tendencia al aislamiento. Crisis de
ansiedad. Irritabilidad. Inestabilidad emocional. Autoexi-
gencia.

ABSTRACT

Background: Anorexia and bulimia are diseases in-
creasingly present in our society. The objectives of this
paper are to describe a sample of patients with anorexia
or bulimia, including psychological variables (depres-
sed mood, low self-esteem, tendency to isolation, panic
attacks, irritability, emotional instability and autoexigen-
cy) and explore if there are differences for each of these
variables between patients with anorexia or bulimia.

Methods: The sample consisted of 411 women diag-
nosed with anorexia (44.8%) or bulimia (55.’2%) from
2000 until beginning of the year 2011 that were addres-
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sed by the Eating Disorders Unit of the Clinica Bofill, in
Girona.

Results: 90.3% of the sample had depressive symp-
toms; 89.5% had low self-esteem, 78.1% had a tendency
to isolation; the 85.9% had experienced panic attacks,
a 95.1% was feeling irritable; the 93.4% felt emotiona-
lly unstable and a 77.1% were defined as self- imposed.
Women with bulimia have more often than women with
anorexia these features, except for irritability and self-
imposed, something that anorexics have more often.

Conclusions: These variables play an important role
in eating disorders, although in bulimia are higher in
comparison with in anorexia.

Keywords: Anorexia. Bulimia. Depressed mood.
Low self-esteem. Trend to isolation. Panic attacks. Irrita-
bility. Emotional instability. Self-imposed.

INTRODUCCION

La anorexia y la bulimia son trastornos alimentarios
cada vez mas presentes en nuestra sociedad. Como pro-
medio, la incidencia de anorexia nerviosa ha pasado de
0’37 (por afio y 100.000 habitantes) en la década de los
sesenta y 0’64 en la década de los setenta, a 6’3 en la
década de los ochental.

La definiciéon de ambas enfermedades también ha ido
cambiando con el tiempo. Feighner, Robins y Guze?
fueron los primeros en definir los criterios diagnosticos
para la anorexia nerviosa, criterios ampliamente acepta-
dos que inspiraron los criterios del diagndstico para la
anorexia nerviosa del DSM-III. En 1893, Freud describio
un caso de anorexia tratado con hipnosis y un afio mas
tarde se describid dicha enfermedad como una neurosis
de la alimentacion con melancolia3. El término bulimia
aparecié por primera vez en el DSM-I1114 y en el DSM-
I11-TR5 adoptd el nombre de bulimia nerviosa. A pesar
de ello, las definiciones que ofrece el DSM-IV-TR6 para
ambas enfermedades siguen demasiado centradas en el
peso y en la imagen corporal y apenas dejan lugar para
otras variables de tipo psicolégico que, a nuestro juicio,
son mas cercanas a la vivencia que tienen las pacientes de
estas enfermedades.

En el caso de la anorexia nerviosa, este manual ofrece
como criterios necesarios para diagnosticar esta enferme-
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dad el rechazo de la persona a mantener el peso corporal
igual o por encima del valor minimo normal consideran-
do la edad vy la talla; el miedo intenso a ganar peso 0 a
convertirse en obeso; la alteracién de la percepcion del
peso o la silueta corporales, exageracion de su importan-
cia en la autoevaluacion o la negacion del peligro que
comporta el bajo peso corporal; en las mujeres pospube-
rales, se observa amenorrea. Algunos estudios cuestio-
nan la adecuacion del criterio del bajo peso’ y también
se ha cuestionado la utilidad del criterio D (la ameno-
rrea)89:10.11,

En cuanto a la bulimia nerviosa, el DSM-IV-TR ofrece
los siguientes criterios para su diagnéstico: la presencia
de atracones recurrentes, seguidos de conductas com-
pensatorias inapropiadas de manera repetida con el fin
de no ganar peso (provocacién del vomito, uso excesivo
de laxantes o diuréticos, ayuno y ejercicio excesivo); los
atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
tienen lugar, como promedio, al menos dos veces a la
semana durante un periodo de 3 meses; la autoevaluacion
esta exageradamente influida por el peso y la silueta cor-
porales y la alteracion no aparece exclusivamente en el
transcurso de la anorexia nerviosa.

En 1994, Braun, Sunday y Halmil2 encontraron que
el 81°9% de las pacientes de su muestra tenia, ademas
del trastorno de alimentacidn, otro diagndstico en el Eje
I, de los cuales los que encontraron mas frecuentemente
fueron depresion, alteracion de la personalidad, abuso
de sustancias y trastornos de ansiedad, aunque observa-
ron que estos trastornos se daban de forma posterior al
trastorno alimentario. De hecho, la ansiedad constituye
un fendmeno central en los trastornos de alimentacion
e, incluso, los altos niveles de ansiedad podrian actuar
como precipitantes de estos trastornos2. Diversos auto-
res sefialaron que, en relacion a la anorexia nerviosa, los
trastornos de ansiedad se daban en el 60% de las anoréxi-
cas, la depresion en aproximadamente un 45% y los tras-
tornos obsesivo-compulsivos, en un 23% de las pacien-
tes!3.14.15.16 En un estudio reciente encontraron que los
pacientes estudiados no sufrian depresion antes del inicio
de la anorexia, por lo cual sugieren que los sintomas ob-
servados depresivos en el grupo estudiado parecen ser
secundarios al curso de la anorexial’. Halvorsen et al18
encontraron que las mujeres con trastornos alimentarios
tenian mayores dificultades en sus vidas privadas y ma-
yores sintomas depresivos y ansiosos comparados con
sus hermanas sanas. En contrapartida, hay quien sugiere
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que en la anorexia no existe una afectacion severa afec-
tiva, emocionalmente o cognoscitivamente, en el funcio-
namiento psicoldgico de estas adolescentes!®, aunque si
que se observd mas frecuentemente la depresion en el
grupo de pacientes con anorexia que en el grupo sin pa-
tologia alimentaria.

Se puede ver, pues, que existe la tendencia a considerar
este tipo de trastornos como fenémenos heterogéneos y
multifactoriales que surgen de la interaccion de diferen-
tes factores psicoldgicos, familiares, socioculturales y
biolégicos?. A pesar de la evolucion en los criterios para
diagnosticar anorexia y bulimia, lo cierto es que no existe
consenso en cuanto a los requisitos necesarios para diag-
nosticar estas enfermedades y, muchas veces, se solapan
los criterios diagnosticos de un trastorno con el otro. Esto
hace que los profesionales, cuando han de tratar estas
enfermedades, se centren en el patron de ingesta de las
pacientes, en sus conductas purgativas o restrictivas, se
marquen como objetivo la ganancia de peso y el abando-
no de conductas alimentarias destructivas y resten impor-
tancia a las variables emocionales tales como el estado
de animo depresivo, la autoexigencia que se imponen, la
irritabilidad en su estado de animo, el retraimiento social
en el que se encierran... de manera que se omiten estas
variables de suma importancia en el tratamiento de estas
dolencias. Asi pues, la anorexia ha sido tradicionalmente
tratada a través del ingreso hospitalario con el objetivo
de restaurar la pérdida de peso y normalizar la alimen-
tacién y, en una segunda fase, en régimen ambulatorio
para facilitar el mantenimiento de la ganancia de peso,
prevenir recaidas y mejorar los sintomas psicol6gicos
asociados?0.

Las relaciones sociales de las personas con anorexia
y bulimia suelen estar también muy deterioradas, pues
pronto empiezan a rechazar asistir a la reuniones sociales
por ser muy probable en éstas la ingesta de algun alimen-
to (“tomar un café”, “ir a comer”, “ir de compras”...) o
por temor a no saber afrontar las situaciones con las que
se pueden encontrar, como dar la opinién a la gente que
le rodea sobre un tema en particular o verse obligadas a
hacer algo que no les gusta pero que terminan hacién-
dolo para que la gente de su alrededor no tenga un mal
concepto de ellas y las acabe apartando. En un estudio
reciente2! encontraron que las hermanas sanas de las chi-
cas con patologia alimentaria mostraban una preocupa-
cién inferior por las relaciones sociales en comparacién
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con sus hermanas afectadas.

Piran, Kennedy, Garfinkel y Owens?2 encontraron una
relacion clara entre los trastornos de la alimentacion y
ataques de panico, trastorno obsesivo-compulsivo y fobia
social y otros autores?3 diagnosticaron ansiedad genera-
lizada y fobia social en pacientes con bulimia. Asi pues,
entre los problemas interpersonales de las pacientes con
anorexia se encuentran la evitacion de conflictos, dificul-
tades con el analisis de las expectativas, dificultades ante
sus necesidades de dependencia-independencia y déficits
para resolver problemas sociales??, ademéas de una gran
necesidad de aprobacién por parte de la gente que los
rodea. Tenemos, pues, que la personas con trastornos ali-
mentarios se marcan unos objetivos demasiado exigentes
en todas las areas de su vida y, al no conseguirlos, se
ven abordadas por sentimientos de fracaso, culpa y baja
autoestima, que empeoran el problema favoreciendo las
conductas restrictivas y los atracones24.

A todo esto se suma la importancia que toma el pen-
samiento dicotémico: las chicas empiezan a hacer con-
ductas de evitacion activa, como pesarse continuamen-
te o abusar del ejercicio fisico y conductas de evitacion
pasiva como no comer o no relacionarse con la gente2®
y se encierran en aquello que les aporta seguridad, princi-
palmente en los estudios, ya que es de esta area de donde
reciben reforzadores positivos que les haran sentir mejor
al menos durante un tiempo.

Por ello, en el tratamiento de la anorexia es convenien-
te marcarse objetivos mas alla del aumento del peso, tales
como modificar los pensamientos, actitudes y sentimien-
tos inadecuados relacionados con el trastorno alimenta-
rio, tratar las alteraciones del estado de animo y la baja
autoestima20 y, en el tratamiento de la bulimia nerviosa,
es necesario establecerse como objetivos el abordaje de
la autoestima en dareas distintas de las relacionadas con
el peso y la figura, los estilos de afrontamiento y las es-
trategias de resolucion de problemas2®. En este sentido,
la experiencia clinica sugiere que la direccion dietética
como Unico tratamiento es ineficaz tanto como interven-
cion primaria?’ como para evitar recaidas28 y que los
programas de tratamiento psicolégicos juegan un papel
importante en la disminucion de los sintomas asociados a
la anorexia nerviosa20.

Son ya algunos autores los que, en la década de los
90, utilizaron la terapia cognitiva o interpersonal para
favorecer la reestructuracién cognitiva y la promocion
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de estrategias de afrontamiento eficaces en pacientes
anoréxicas2930 y otros autores31:32 concluyeron que las
terapias que se centran no solo en la dieta y el aumento
de peso sino también en los aspectos interpersonales y
psicoldgicos eran mucho mas aceptables y efectivas. Asi
pues, se sugierel® que las acciones vayan encaminadas al
desarrollo de las habilidades sociales, el comportamiento
asertivo, resolucién de los problemas, toma de decisio-
nes... para promover una relacién mas satisfactoria con
su entorno y evitar, asi, comportamientos inadaptados
como estrategia para evadir las dificultades.

El objetivo general del presente trabajo es describir una
muestra de pacientes con anorexia y bulimia teniendo en
cuenta criterios mas amplios que los utilizados por el
DSM- IV-TR e incluir aquellas variables méas psicoldgi-
cas y emocionales. A nivel mas especifico, se pretende
analizar las diferencias entre las pacientes con anorexia
y bulimia para cada una de las variables psicologicas ex-
ploradas: el estado de animo depresivo, la baja autoes-
tima, la tendencia al aislamiento, las crisis de angustia,
la irritabilidad, la inestabilidad emocional y la autoexi-
gencia.

MATERIAL Y METODO

Participantes

La muestra inicial estaba formada por 469 pacien-
tes, 22 hombres (el 4’7% de la muestra) y 447 mujeres
(95°3% de la muestra) que realizaron una entrevista de
admision en la Unidad de Patologias Alimentarias de la
Clinica Bofill, en Girona, desde el mes de marzo del aflo
2000 hasta mayo del 2011. Los pacientes, segun los crite-
rios que cumplieran, fueron diagnosticados de anorexia,
bulimia o de otro trastorno alimentario no especificado.
Para tener una muestra lo mas homogénea posible, fue-
ron descartados los varones y aquellos pacientes con tras-
tornos de la alimentacién no especificados o ingesta com-
pulsiva por no ser objeto de interés del presente estudio.
La muestra final fue de 411 pacientes mujeres, entre las
cuales 184 (44°8%) fueron diagnosticadas de anorexia y
227 de bulimia (55°2%). La edad de las pacientes oscila-
ba desde los 11 afios de la mas joven a los 55 de la mayor
(M=22’8, DT=7"728), encontrandose la mayoria de los
casos entre los 14 y los 22 afios.

Instrumentos utilizados
El instrumento utilizado para diagnosticar a las pacien-
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tes es una entrevista semiestructurada elaborada ad hoc a
partir de la entrevista utilizada en ALUBA (Asociacion
de Lucha contra la Bulimia y la Anorexia, www.aluba.
org), que incluye preguntas del DSM-1V, y ampliada a
partir de la propia experiencia profesional del terapeuta
que realiza las entrevista de admision (ver Anexo 1). En
primer lugar, se recogen los datos personales de la pa-
ciente y los nombres de los progenitores, hijos y herma-
nos. A continuacion, se especifica el motivo de consulta,
el medio por el que se conocid la existencia de la Unidad
de Patologias Alimentarias y si la paciente acude a con-
sulta por su propio pie o derivado por algun profesional.
Entre otras, se le pregunta por el peso minimo logrado,
el peso méaximo, el peso actual, si ha habido irregularida-
des en la menstruacion, se le pregunta como se ve a ella
misma para evaluar si existe o no una distorsion de la
imagen corporal, si tiene miedo a engordar y si lleva o ha
llevado a cabo dietas estrictas (para especificar si se tra-
ta de anorexia tipo restrictivo o purgativo). Se pregunta
también por los atracones, si éstos tienen lugar y si van
seguidos de conductas compensatorias tales como hacer
dietas, hacer ejercicio en exceso, si se utilizan diuréti-
cos o laxantes, si se vomita... Ademas, se valoran otras
adicciones y si existen otras enfermedades (alergias, he-
patitis...) o sintomas relacionados con estas patologias,
como hipotermia, dolor de cabeza, caida del pelo, mareos
0 piel seca.

Las diferentes variables psicoldgicas relacionadas con
el estado de animo de la paciente que se incluyen en la
entrevista y que son evaluadas con una escala dicotomica
Si/No son las siguientes:

(a) Depresion, tristeza: para evaluar si la paciente presen-
ta un estado de animo depresivo se le hacen preguntas
sobre “cAdmo se siente de animo” o si “se siente mas
triste de lo habitual”.

(b) Baja autoestima: se pregunta a la paciente “como se
siente consigo misma”, si “tiene un concepto positivo
0 negativo de ella”...

(c) Aislamiento: para evaluar la tendencia al aislamiento
se le pregunta si “se ha distanciado de sus amigos/as” o
si ““se ha aislado socialmente”.

(d) Angustia, ansiedad: se pregunta a la chica si “a menu-
do se siente ansiosa o nerviosa”.

(e) Irritabilidad: se le plantea a la paciente si “se encuen-
tra irritable la mayor parte del tiempo”, si “se molesta
facilmente por cualquier cosa” o si “cualquier cosa por
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pequefia que sea le pone de mal humor”.

(f) Inestabilidad emocional: entre otras, se pregunta a la
paciente si “su humor cambia rapidamente a lo largo
del dia” o si “durante el dia experimenta subidas y ba-
jas en su estado de animo”.

(g) Autoexigencia: se le pregunta si “es exigente consigo
misma” por ejemplo, a nivel académico, o si “es muy
perfeccionista”.

(h) Agresividad: se evalla si “a menudo se muestra agre-
siva”, consigo misma o con los demas.

(i) Ideas de desesperanza: si “ha pensado en la muerte”
0 “ha tenido ideas relacionadas con la muerte y el sui-
cidio”.

(J) Intentos de suicidio: se pregunta a la paciente si “ha
llevado a cabo algun intento de suicidio” y
se le pide que lo describa si éste tuvo lugar.
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tenerlos; un 89°5% de las pacientes confesaba tener una
autoestima baja, mientras que un 10°5% decia tener una
autoestima normal; un 78’1% de las chicas confirmaba
que se habia ido alejando paulatinamente de su circulo de
amigos/as (tendencia al aislamiento), aunque un 21°9%
decia que esto no le habia pasado; el 85’9% de ellas dijo
que habia sufrido crisis de angustia o ansiedad frente el
14°1% que no las tenia; 391 pacientes (95°1%) manifes-
taron que se sentian irritables, mientras que 20 (4°9%) no
lo estaban; el 93°4% de la muestra afirmaba que se sen-
tia emocionalmente inestable, frente el 6°6% que negaba
estarlo; finalmente, un 77°1% de las chicas se definian
como autoexigentes consigo mismas, en contraposicion
al 22’9% que decia que no lo era. Estos datos se presen-

La informacion recopilada en esta fase de la
entrevista sera la que se analizara en el presente
estudio con el fin de detectar en qué medida
estas variables se dan de forma recurrente en
la anorexia y la bulimia, a excepcion de las
variables agresividad (descartada porque no
quedaba claro si se referia a agresividad hacia
los deméas o hacia una misma), ideas de des-
esperanza e intento de suicidio, que no fueron
analizadas por no ser objeto de interés en el
presente estudio.

Grafico 2. Comparacion entre anorexia y bulimia
para las distintas variables

= Anorexia

= Bulimia

En la entrevista se evalGa también si la pa-

ciente presenta sintomas psicoticos, si es consciente de
la enfermedad y si habia sido tratada con anterioridad de
anorexia/bulimia y a continuacion se establece el diag-
nostico segun el DSM-IV-TR y el CIE-10. Se pregunta
también por los antecedentes hereditarios de padre, ma-
dre, hermanos, abuelos y tios y otros datos que puedan
ser de intereés.

RESULTADOS

En la muestra analizada se observa un elevado porcen-
taje de pacientes con trastornos alimentarios (anorexia y
bulimia) que presentan sintomas depresivos, baja autoes-
tima, tendencia al aislamiento, crisis de angustia, irritabi-
lidad, inestabilidad emocional y autoexigencia, variables
que se proponen como identificativas de los trastornos
alimentarios mas alla de los criterios ofrecidos por el ma-
nual DSM-IV-TR. Asi, un 90°3% de la muestra afirmaba
tener sintomas depresivos, frente a un 9’7% que negaba

tan en el grafico 1, donde pueden observarse claramente
las diferencias existentes.

Al explorar las diferencias entre anorexia y bulimia
para cada una de estas variables, con el fin de poder su-
gerir que existen diferencias notables entre estas dos en-
fermedades, para la variable “sintomas depresivos”, ob-
servamos que un 82’°6% de las chicas diagnosticadas con
anorexia y un 96’5% de las chicas con diagnostico de bu-
limia presentaba esta sintomatologia. Existen diferencias
estadisticamente significativas (y21=22244, p<0’0005)
en el sentido que las chicas diagnosticadas de bulimia
presentan en mayor porcentaje sintomatologia depresiva
en comparacion con las chicas que tienen anorexia.

En cuanto a la variable “baja autoestima”, cabe sefialar
que un 78°3% de las chicas con anorexia y un 98°7%
de las chicas con bulimia consideran tener la autoestima
baja. Se observan de nuevo diferencias estadisticamente
significativas (y21=45°225, p<0’0005) en el sentido que
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las pacientes con bulimia presentan baja autoestima mas
a menudo que las chicas con anorexia.

Un 70°1% de las chicas diagnosticadas de anorexia
presentaba “tendencia al aislamiento”, mientras que un
84°6% de las chicas con bulimia hacia lo propio. Para
esta variable, existen diferencias estadisticamente signi-
ficativas (y21=12’446, p<0’0005) en relacion a que las
mujeres con bulimia muestran mas frecuentemente ten-
dencia al aislamiento que las pacientes con anorexia.

Para la variable “crisis de angustia/ansiedad”, el 76°6%
de las mujeres con anorexia y el 93°4% de las pacien-
tes con bulimia dicen haber sufrido crisis de este tipo.
Nuevamente, se observan diferencias estadisticamente
significativas (y21=23"557, p<0’0005) en el sentido que
las mujeres diagnosticadas de bulimia sufren crisis de
angustia/ansiedad con mas frecuencia que aquellas diag-
nosticadas de anorexia.

En cuanto a la variable “irritabilidad”, un 94% de las
chicas con anorexia y un 96% de las chicas con buli-
mia presentaban esta caracteristica. En este caso, no
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Finalmente, para la variable “autoexigencia”, un
83°7% de las chicas con anorexia y un 71°8% de las chi-
cas con bulimia presentaban esta caracteristica. Se obser-
van de nuevo diferencias estadisticamente significativas
(x21=8°144, p=0’004), cosa que indica que las mujeres
con anorexia son autoexigentes en mayor medida que las
mujeres con bulimia. Para ser mas ilustrativos, en el gra-
fico 2 se presentan estos resultados.

DISCUSION

Los resultados aqui analizados muestran cdmo un ele-
vado porcentaje de las pacientes con anorexia y bulimia
presentan un estado de &nimo depresivo, baja autoestima,
tendencia al aislamiento, crisis de ansiedad, irritabilidad,
inestabilidad emocional y autoexigencia, en concordan-
cia con otros estudios(véase 2,13,14,15,16,18,1922,23).
Nuestros datos sugieren que estas variables de tipo psico-
I6gico y emocional podrian sumarse a los criterios ofre-
cidos por el manual DSM-IV-TR como aspectos impor-
tantes en el diagndstico de la anorexia y la bulimia para

Grafico 2. Comparacion entre anorexia y bulimia
para las distintas variables
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asi ampliar la definicion de estos trastornos
alimentarios incluyendo variables psicol6-
gicas que, hasta ahora, no se consideraban
como caracteristicas de estas enfermedades.

Otra de las conclusiones a las que se puede
llegar en este estudio es que las mujeres con
bulimia parece que presentan un estado de
animo depresivo, baja autoestima, tendencia
al aislamiento, crisis de ansiedad y inestabi-
lidad emocional con mayor frecuencia que
las mujeres con anorexia, aunque las chicas
anoréxicas parece ser que son mas autoexi-
gentes que las bulimicas. Sugerimos, pues,

= Anorexia

= Bulimia

se observan diferencias estadisticamente significativas
(x21=089, p=0’345), cosa que indica que las pacientes
con anorexia y bulimia presentan irritabilidad en la mis-
ma medida.

En relacion a la variable “inestabilidad emocional”, un
89’1% de las pacientes que presentaban anorexia y un
96°9% de las chicas con bulimia afirmaban sentirse ines-
tables emocionalmente. Esta vez, las diferencias obser-
vadas son estadisticamente significativas (y21=10°037,
p=0’002) en el sentido que las mujeres con bulimia ma-
nifiestan inestabilidad emocional con mayor frecuencia
que aquellas con anorexia.

que a pesar de la importancia que tienen es-
tas variables en estos dos tipos de trastornos
alimentarios, éstas pueden tener mayor peso en la buli-
mia en comparacién con la anorexia.

Si nuestros hallazgos fueran ciertos, se abririan nuevas
lineas de tratamiento para la anorexia y la bulimia, cen-
tradas en el trabajo psicoldgico que ha de hacer el pacien-
te sobre su estado de animo, su autoestima, sus relaciones
sociales, su ansiedad, su humor irritable, su estado emo-
cional y la autoexigencia a la que se somete, guiado por
el terapeuta para conseguir mejoras en estos puntos tal y
como ya han sugerido algunos autores2%.26,
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Y FUTURAS LINEAS DE
INVESTIGACION

Los datos del presente estudio no fueron recogidos ex-
clusivamente con el fin de realizar un estudio con ellos
sino que fueron registrados durante la practica profesio-
nal por ser de utilidad en el diagnostico y tratamiento de
las pacientes. La decision de analizar estos datos fue a
posteriori, por lo que existen algunas limitaciones a nivel
metodoldgico que nos gustaria comentar.

Por un lado, en el diagnoéstico del trastorno alimentario
podria usarse un instrumento confeccionado especial-
mente para ello, como podria ser el Inventario de Trastor-
nos Alimentarios, mas conocido como EDI por las siglas
de la version original inglesa Eating Disorder Inventory.
Este instrumento consta de 8 subescalas: la preocupacion
por estar delgada, bulimia, la insatisfaccién corporal, la
ineficacia, el perfeccionismo, la desconfianza interper-
sonal, la conciencia interoceptiva y el miedo a madurar.
Otro instrumento que podria utilizarse es la Interview for
Diagnosis of Eating Disorders (IDED-IV), una entrevista
semiestructurada que consta de 20 items evaluables en
una escala tipo Likert de 1 a 5 que corresponden a los
criterios del DSM-1V y que permite diferenciar entre
anorexia, bulimia y comedores compulsivos, aunque solo
esta disponible la version inglesa. Ambos instrumentos
son citados por Mateos-Parra y Solano-Pinto3 como al-
gunos de los instrumentos que se utilizan mas frecuen-
temente en la evaluacion de los trastornos alimentarios.

Por otro lado, las variables psicoldgicas estudiadas
(estado de animo depresivo, baja autoestima, tendencia
al aislamiento, crisis de ansiedad, irritabilidad, inestabi-
lidad emocional y autoexigencia) fueron evaluadas en la
entrevista con una pregunta de respuesta dicotomica (si
0 no). Dado que se trata de constructos complejos, debe-
rian ser evaluados a través de instrumentos ya estableci-
dos y validos para tal uso, como las entrevistas especial-
mente disefiadas para evaluar la psicopatologia asociada
a estas enfermedades que proponen Mateos- Parra 'y So-
lano-Pinto en su articulo3: la Brief Interview Secondary
Psychopathology (BISP) elaborada por Williamson et. al.
(1990), que explora aspectos generales y especificos de
los trastornos alimentarios o la Clinical Eating Disorder
Rating Instrument (CEDRI), de Palmer, Christie, Cordle,
Davis y Kendrik (1987), que consiste en 35 items que
evalUan conductas y actitudes que cominmente presen-

Anorexia y bulimia en una muestra de mujeres
de la provincia de Girona: mas alla de los
criterios del DSM-IV-TR

tan las personas con trastornos alimentarios.

Finalmente, nos gustaria sefialar que seria interesante
en futuros estudios ampliar la muestra recogiendo datos
de otras pacientes asistidas en otros centros sanitarios,
asi como realizar un estudio comparativo con pacientes
sanas. También consideramos importante poder profun-
dizar en el estudio de este tipo de trastornos con meto-
dologias cualitativas, aplicando instrumentos como las
entrevistas en profundidad o los grupos de discusion. Si
estos estudios posteriores mejor planificados a nivel me-
todologico encontraran resultados similares a los obteni-
dos en el presente articulo, podrian plantearse cambios
importantes en el abordaje de la anorexia y la bulimia,
pues los tratamientos podrian ir enfocados a trabajar los
aspectos psicologicos afectados en vez de centrarse tan
solo en el cuerpo y en el trabajo de la imagen corporal.
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