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Resumen

Resumen

Introduccién. Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) y, con ellos, la Anorexia
Nerviosa (AN) constituyen un grupo de trastornos psiquiatricos con una elevada morbi-
mortalidad. Un analisis mas profundo de los modelos que explican su etiopatogenia puede ayudar
a desarrollar tratamientos mas eficaces. Entre ellos, el modelo adictivo de los TCA plantea que
algunos sintomas alimentarios pueden explicarse desde una perspectiva adictiva. El modelo de
adiccion a los alimentos defiende el potencial adictivo de los mismos. Este ha sido estudiado
principalmente a través de la Yale Food Addiction Scale (YFAS). Existe un intenso debate sobre
la consistencia de este modelo y su aplicabilidad a los TCA. Entre otros, se ha argumentado la
posible influencia de aspectos subjetivos en las respuestas de este cuestionario. En este sentido,
el estudio de correlatos objetivos de la adiccion a los alimentos en la AN puede aportar
informacion sobre la validez de este modelo en dicho trastorno. Por ello, seria de utilidad realizar
un analisis de las diferencias en el proceso de toma de decisiones y en el procesamiento atencional
del estimulo adictivo, generalmente alterados en los trastornos adictivos. Por otra parte, el modelo
de adiccidn a la restriccion a los alimentos se ha planteado también para explicar la etiopatogenia
de la AN. Este ha sido estudiado a través de instrumentos como el Cuestionario Valencia de

Adiccion a la Restriccion (CVAR) pero la informacidn existente en la literatura es escasa.

Objetivo. Los objetivos de esta tesis doctoral fueron: 1) Conocer si existen diferencias en la
prevalencia y el nimero de sintomas de adiccidn a los alimentos en mujeres con AN y mujeres
sin un TCA,; 2) Estudiar las diferencias en el patron de toma de decisiones de mujeres con AN
con y sin adiccion a los alimentos; 3) Estudiar las diferencias en el procesamiento atencional de
estimulos alimentarios en mujeres con AN con y sin adiccion a los alimentos; 4) Conocer si
existen diferencias en la prevalencia y nimero de sintomas de restriccion alimentaria en mujeres

con AN y mujeres sin un TCA.

Método. El presente trabajo analiz6 las prevalencias e intensidad de adiccion a los alimentos
estudiada a través del YFAS en 125 mujeres con AN entre 18 y 35 afios, en seguimiento
especializado. Se compararon los resultados con los de un grupo de 118 mujeres sin un TCA del
mismo rango de edad y en normopeso. Se estudio la relacion de estas puntuaciones con variables
clinicas (peso, conductas alimentarias patoldgicas, subtipo diagnostico). A continuacion, se
analizaron las diferencias en el patron de toma de decisiones evaluado a través de la prueba lowa
Gambling Task entre 83 mujeres sanas sin adiccion a los alimentos, 33 mujeres con AN sin
adiccion a los alimentos y 47 mujeres con AN y adiccion a los alimentos. Posteriormente, se
analizaron las diferencias en el procesamiento atencional hacia estimulos alimentarios frente a

estimulos neutros a través de la prueba Dot Probe Task (51 mujeres sanas sin adiccion a los
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alimentos, 22 con AN sin adiccion y 34 con AN con adiccion). Para finalizar, se analizaron las
prevalencias e intensidad de adiccion a la restriccion alimentaria estudiada a través del CVAR en
123 mujeres con AN y en 119 mujeres control. Se estudio la relacion entre la adiccion a la

restriccion alimentaria y las mismas variables clinicas anteriores.

Resultados. Existié una prevalencia significativamente mayor de adiccion a los alimentos en AN
(61,6%) gue en mujeres sanas (0,8%). También un mayor nimero medio de sintomas (3,56 frente
a 1,18). Estas cifras no variaron en mujeres con AN en funcion de las variables clinicas estudiadas.
A diferencia de las mujeres sanas, las mujeres con AN no desarrollaron una estrategia decisional
ventajosa a lo largo de la lowa Gambling Task y esto no vari6 en funcion de la presencia o no de
adiccion a los alimentos. Ademas, en la Dot Probe Task, tras controlar el tiempo pasado desde la
Gltima ingesta, no existieron sesgos atencionales hacia estimulos alimentarios en mujeres sanas
ni en anoréxicas. Esto no dependid, tampoco, de la presencia de adiccion a los alimentos.
Finalmente, existi6 una frecuencia de adiccion a la restriccion alimentaria mayor en mujeres con
AN (75,6%) que en mujeres sanas (1,7%), asi como un mayor nimero medio de sintomas de
adiccion a la restriccion en las mujeres con AN (4,04 frente a 0,43). La adiccion a la restriccion

si se relaciono con la presencia de mas conductas alimentarias patoldgicas.

Conclusiones. Existe una mayor frecuencia de adiccion a los alimentos autoevaluada en la AN
gue en las mujeres sanas. La ausencia de diferencias en el proceso decisional y en el
procesamiento atencional de estimulos alimentarios en mujeres con AN en funcién de los
resultados del YFAS hace plausible la hipétesis de una posible influencia de factores no
puramente adictivos en las puntuaciones de este cuestionario. Frente al modelo de adiccion a los
alimentos, se plantea la posibilidad de la adiccion a la restriccion alimentaria para explicar algunas

manifestaciones clinicas de la AN.

Los hallazgos de este trabajo presentan importantes implicaciones clinicas y para la investigacion.
Algunas mujeres con AN parecen autoevaluar la propia relacién con los alimentos como adictiva,
lo que debe ser tenido en cuenta en el diagndstico y tratamiento de estas pacientes. Ademas, la
terapia deberia tener en cuenta las dificultas en el desarrollo de estrategias decisionales ventajosas
a largo plazo y las dificultades para identificar su estado de hambre. Por otra parte, futuros
estudios realizados con pacientes en una AN deberian considerar las discrepancias entre las

autoevaluaciones de aspectos relacionados con la clinica alimentaria y sus correlatos objetivos.
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Introduccion

1.Introduccion

1.1. Generalidades

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) conforman un conjunto de entidades
psiquiatricas que conllevan repercusiones fisicas, psicolédgicas y sociales. De ellos, la Anorexia
Nerviosa (AN) y la Bulimia Nerviosa (BN) son los cuadros que mayor interés clinico reciben,

seguidos del reciente Trastorno por Atracdn (American Psychiatric Association, 2013).

La AN es especialmente prevalente entre mujeres (Hudson, Hiripi, Pope, y Kessler, 2007; Preti
et al., 2009). En poblacidon europea, al estudiar los individuos mayores de edad, se ha estimado
una prevalencia a lo largo de la vida de AN de 0,48 % y para presentar cualquier TCA de 2,51 %
(Preti et al., 2009). En el caso de Espafia, las cifras son similares con una prevalencia a lo largo
de la vida para cualquier TCA de 2,42 % (Preti et al., 2009). Una revision reciente ha detectado
que, en los ultimos afios, la prevalencia de la AN parece haberse mantenido estable (Keski-
Rahkonen, 2016). Con todo, estos autores estiman una prevalencia a lo largo de la vida de mujeres
europeas de 1-4% para la AN (Keski-Rahkonen, 2016).

Ademas de con su frecuencia, la importancia de estos trastornos se relaciona con su morbi-
mortalidad. La desnutricién o los mecanismos de compensacion y purga, entre otros, acarrean
importantes complicaciones somaticas (Mitchell y Crow, 2006; Westmoreland, Krantz, y Mehler,
2016). Por otra parte, estos pacientes presentan un riesgo incrementado de realizar gestos
autolesivos y suicidios consumados (Mandelli, Arminio, Atti, y De Ronchi, 2019; Suokas et al.,
2013). Con todo, los pacientes con una AN sufren una elevada mortalidad prematura, no sélo
comparada con la de la poblacion general sino también con la de la poblacion con otros trastornos
psiquidtricos (Keshaviah et al., 2014), siendo esta mayor en los primeros afios de enfermedad
(Suokas et al., 2013).

Este impacto médico y social de los TCA contrasta con la escasa evidencia de tratamientos
especificos y efectivos para estos trastornos. En lo que respecta a la AN, no existe, hasta el
momento, evidencia de la existencia de un tratamiento farmacoldgico eficaz (National Institute
for Health and Clinical Excellence [NICE], 2017; Treasure, Claudino y Zucker, 2010). El
tratamiento psicoterapéutico es, por tanto, el pilar en el manejo de la AN (Kass, Kolko y Wilfley,
2013; NICE, 2017). Sin embargo, no existe tampoco una elevada evidencia que respalde el

empleo de una modalidad psicoterapéutica especifica en pacientes con AN (Treasure et al., 2010).

Un factor que puede contribuir a la escasez de abordajes especificos para la AN es la ausencia de

un modelo etiopatogénico sélido que pueda aplicarse a la patologia alimentaria (Rojo Moreno et
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al., 2012). Un conocimiento mas desarrollado de los modelos propuestos permitiria un tratamiento
mas especifico, tanto farmacoldgico como psicoterapéutico, de la clinica alimentaria. Entre las
hipotesis planteadas, se ha desarrollado en los tltimos afios el modelo adictivo de los TCA que
plantea que algunos comportamientos de los pacientes con TCA serian el resultado de
mecanismos adictivos (Granero et al., 2014; Kaye et al., 2013; Luby, Marrazzi y Sperti, 1987,
Rojo-Bofill, Arribas-Saiz y Rojo-Moreno, 2017; Rojo-Moreno et al., 2012). No obstante, algunos
autores han planteado sus dudas sobre la aplicabilidad de este modelo a los TCA y a la AN
(Wilson, 2010). Es necesario, por tanto, un estudio mas profundo que avale o descarte esta
hip6tesis etiopatogénica.

1.2. EIl modelo adictivo de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

1.2.1. Introduccién al modelo adictico de los Trastornos de la Conducta

Alimentaria

El modelo adictivo de los TCA plantea que algunos de sus sintomas, como por ejemplo el atracon
o la restriccion alimentaria, son el resultado de que estimulos asociados a la clinica alimentaria,
como pueden ser los alimentos, actlen a través de la activacién de los mismos mecanismos
involucrados en otros procesos adictivos (Rojo-Moreno et al., 2014). Es decir, que los circuitos

de recompensa estarian involucrados en la génesis y/o mantenimiento de estos trastornos.

Los circuitos de recompensa se han relacionado con la génesis de los trastornos adictivos (Kalivas
y Volkow, 2005). Estos circuitos, activados a través de reforzadores quimicos artificiales en los
Trastornos Relacionados con Sustancias, presentan una funcion evolutiva que se relaciona con la
motivacion hacia reforzadores naturales como pueden ser los alimentos (Kalivas y Volkow, 2005;
Levy, Thavikulwat, y Glimcher, 2013; Nestler, 1996). No obstante, la activacion del sistema de
recompensa capaz de generar un proceso adictivo no se daria siempre y Unicamente como una
respuesta bioquimica directa tras la incorporacién de una sustancia. De hecho, cualquier sustancia
0 comportamiento que tenga la habilidad de influir en el estado psicol6gico provocando placer y
permitiendo al individuo abstraerse de su malestar interno puede ser potencialmente adictivo
(Goodman, 2008).

El estudio de la neurotransmision vinculada al sistema de recompensa en los pacientes con un
TCA aporta informacion interesante. El sistema dopaminérgico, el opioide y el colinérgico,
relacionados con el sistema de recompensa, se encuentran involucrados también en la regulacién
de la basqueda y consumo de alimentos (Smith y Robbins, 2013). Cambios en estos sistemas se
han relacionado con una ingesta alimentaria compulsiva, tanto en modelos animales como
humanos (Avena y Bocarsly, 2012; Volkow, Wang, Fowler, Tomasi y Baler, 2011; Volkow,
Wang, Fowler y Telang, 2008; Wang, Volkow, Thanos y Fowler, 2009; Wang et al., 2001).
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Por otra parte, se han descrito déficits de neurotransmisores reforzadores como la dopamina en
personas que realizan una restriccion alimentaria voluntaria mantenida (Alguacil, Salas y
Gonzalez-Martin, 2011; Bailer et al., 2013) y algunos de los sintomas propios de la AN, como
son la obsesion por la comida asociada a la restriccion alimentaria o el incremento de la actividad
fisica, podrian ser reflejo de estos déficits (Méquinion et al., 2013). Ademas, se ha postulado que
en situaciones de deprivacion alimentaria, como la que ocurre en mujeres con AN, se incrementa
la actividad del sistema de recompensa aumentando la atracciéon por alimentos hipercal6ricos
(Goldstone et al., 2009; Levy et al., 2013; Wang y Dvorak, 2010) cuya ingesta se acomparia de
una liberacion de dopamina (Avena y Bocarsly, 2012; Stice, Spoor, Bohon, Veldhuizen, y Small,
2008).

1.2.2. Los criterios de adiccion y los Trastornos de la Conducta Alimentaria

Para Kalivas y Volkow (2005) los requisitos para que los sintomas de los TCA puedan
comprenderse desde un modelo adictivo serian: que exista una atraccion lo suficientemente
intensa hacia un estimulo, que se produzca una activacion y que esta condicione una respuesta
comportamental concreta. Esto deberia ser considerado, por tanto, para sustancias y/o conductas
relacionadas con la alimentacion y su patologia. Ademas, incluir los TCA en el espectro adictivo,
implicaria aceptar que en estas entidades se cumplen los criterios de adiccion, descritos por
Goodman (1990) (Tabla 1).
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Tabla 1
Criterios de adiccion de Goodman (1990)
Criterios de adiccion de Goodman
A. Fracaso recurrente en resistir los impulsos a realizar un comportamiento especifico.
B. Sensacion creciente de tension inmediatamente anterior a la iniciacion de un
comportamiento.
C. Placer o alivio en el momento en el que se realiza un comportamiento.
D. Sensacion de pérdida de control cuando se realiza un comportamiento.
E. Al menos cinco de los siguientes:

1. Preocupacion frecuente por el comportamiento o realizacion de actividades
preparatorias.

2. Realizacién del comportamiento que se extiende durante mas tiempo del
pretendido.

3. Esfuerzos repetidos para reducir, controlar, o frenar el comportamiento.

4. Gran cantidad de tiempo empleado en actividades necesarias para el
comportamiento o realizando el comportamiento.

5. Abandono o reduccidon de la atencion a obligaciones laborales, académicas,
domésticas o sociales debido a la realizacion de dicho comportamiento.

6. Continuacién del comportamiento a pesar de la nocion de los problemas
sociales, econémicos, psicoldgicos o fisicos que son causados o exacerbados
por el mismo.

7. Tolerancia: necesidad de incrementar la intensidad o frecuencia del
comportamiento para alcanzar el efecto deseado o disminucion notable del
efecto tras la realizacion continuada de dicho comportamiento con la misma
frecuencia e intensidad.

8. Agitacion o inquietud ante la imposibilidad de realizar el comportamiento.

F. Los sintomas han persistido durante al menos un mes o han ocurrido repetidamente
durante un periodo mayor de tiempo.

En general, sin embargo, Goodman (1990) especifica dos caracteristicas principales que definen

una adiccion:

1. Impotencia: fracaso recurrente en controlar un comportamiento.
2. Incontrolabilidad: continuacion de un comportamiento a pesar de unas consecuencias

negativas significativas.

Los trastornos adictivos no serian, por tanto, un grupo de enfermedades, sino mas bien un proceso
en el que se dan las caracteristicas arriba citadas y que se puede expresar clinicamente a través de

diversas manifestaciones comportamentales.

Tanto la impotencia como la incontrabilidad en el consumo de alimentos han sido vinculados a
los TCA (Davis y Claridge, 1998; Speranza et al., 2012; Wilson, 1991). Ademas, varios estudios
han aplicado los criterios de Goodman a comportamientos de los Trastornos de la Conducta

Alimentaria. En primer lugar, Cassin y von Ranson (2007) concluyeron, tras adaptar dichos
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criterios al fendbmeno del atracon, que una proporcion de pacientes con Trastorno por Atracon (un
40,5%) cumplia criterios compatibles con una adiccion. Speranza et al. (2012) estudiaron hasta
qué punto los individuos con TCA (BN y AN) cumplian criterios para ser diagnosticados como
adictos a comportamientos alimentarios segun los criterios de Goodman. Observaron que en
sujetos con BN se podia acufiar el diagnostico de proceso adictivo con una proporcion similar a
la encontrada en pacientes con Trastorno Relacionados con Sustancias (65%) y, con una
prevalencia algo menor en formas purgativas de la AN (48%) y significativamente menor en la
AN restrictiva (35%).

1.2.3. Confluencia epidemiologica y psicopatoldgica de los Trastornos de la

Conducta Alimentaria y los trastornos adictivos

Al estudiar la posible inclusion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria en el espectro
adictivo, es oportuno plantear su confluencia epidemioldgica y las similitudes entre ambos grupos

de enfermedades en aspectos relacionados con la personalidad.

Son multiples los estudios que han hallado una comorbilidad mayor de la esperable por el azar
entre los TCA y los Trastornos Relacionados con Sustancias. Esta presentacion conjunta ha sido
descrita con mayor claridad e intensidad en BNy, en todo caso, mas en formas purgativas de AN
que en restrictivas (Dansky, Brewerton y Kilpatrick, 2000; Fernandez-Aranda et al., 2008; Grilo,
Levy, Becker, Edell y McGlashan, 1995). De hecho, al estudiar la confluencia epidemioldgica del
Trastornos Relacionados con Sustancias y la AN, algunos autores han descrito una aparicion
conjunta més frecuente (Baker, Mitchell, Neale y Kendler, 2010; Grilo et al., 1995) frente a otros
que defienden el papel protector la AN para presentar una adiccion a sustancias (Calero-Elvira et
al., 2009; Gadalla y Piran, 2007; Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich y Masters, 2004).

La posible aparicion comoérbida de estos trastornos se ha explicado a través de diversos
mecanismos. Por una parte, se ha postulado que los cambios bioldgicos y de personalidad que se
producen en el seno de un Trastorno Relacionado con Sustancias, predispondrian a la adopcion
de otros patrones de naturaleza adictiva, como los que pueden encontrarse en los TCA
(Holderness, Brooks-Gunn y Warren, 1994). Por otra, se ha defendido que ambos trastornos
formarian parte de un mismo espectro de enfermedad (Holderness et al., 1994; Krahn, 1991). Asi,
existiria un proceso que requiere de dos factores: en primer lugar, la existencia comun de una
predisposicion a presentar fenémenos adictivos y, en segundo, una seleccion de la sustancia o
comportamiento al que va a existir adiccion, como serian las sustancias adictivas o los
comportamientos alimentarios (Goodman, 1990). Ademas, en lo concerniente a la AN, existe
evidencia de que los estados de desnutricién generan cambios en los sistemas de recompensa que
incrementan la respuesta reforzadora ante estimulos tipicamente adictivos como algunas drogas
(Cadoni, Solinas, Valentini y Di Chiara, 2003; Carr, 2007; Pothos, Creese y Hoebel, 1995).
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En lo que respecta a los rasgos comunes de la personalidad, varios estudios han empleado
cuestionarios para medir el grado de “Adictividad” existente en los TCA, y se han descrito niveles
elevados tanto en BN como en AN (Davis y Claridge, 1998; de Silva y Eysenck, 1987; Feldman
y Eysenck, 1986). En este sentido, se ha descrito que la “Adictividad” en pacientes con AN se
correlacionaria positivamente con puntuaciones de neuroticismo y negativamente con la
extraversion. Sin embargo, en BN, serian el neuroticismo y el psicoticismo los que se
correlacionaron con el grado de “personalidad adictiva” (Davis y Claridge, 1998). Asi, se ha
propuesto que el elevado grado de neuroticismo representaria un punto comdn entre BN y AN a
partir del cual se desarrollarian comportamientos adictivos que, en el caso de las pacientes mas
obsesivas e introvertidas, adoptarian la forma de dietas rigidas, frente a las conductas bulimicas
mas propias de personalidades mas impulsivas y con desregulacién del animo (Davis y Claridge,
1998).

Otro rasgo de la personalidad que ha sido estudiado es la “Busqueda de Sensaciones”. Algunos
autores han hallado puntuaciones mas elevadas en sujetos con BN y en aquellos con AN (Bulik,
Sullivan, Weltzin y Kaye, 1995; Davis y Claridge, 1998; de Silva y Eysenck, 1987; Zuckerman,
1990). Ademas, se ha defendido que en las pacientes con AN, al igual que pasaria en pacientes
con Trastornos Relacionados con Sustancias, existe una habituacién mas rapida ante las nuevas

sensaciones (Speranza et al., 2012).

Finalmente, la tendencia a la compulsividad se ha planteado como parte fundamental, tanto de los
Trastornos Relacionados con Sustancias como de todo el espectro alimentario (Jaffe, 1990;
Marrazzi y Luby, 1986). Se ha afirmado la existencia de una mayor dependencia a la recompensa
en pacientes con AN (Bulik et al., 1995), aunque también se ha descrito una mayor capacidad
para obtener recompensa de refuerzos tardios (Steinglass et al., 2012). Ademas, existen
discrepancias sobre en qué grado existe una “Sensibilidad a la recompensa” en pacientes con
Trastornos de la Conducta Alimentaria. Hay consenso en que esta es elevada en pacientes con BN
(Chan et al., 2013; Harrison, O’Brien, Lopez y Treasure, 2010) y en formas purgativas de AN
(Claes, Nederkoorn, Vandereycken, Guerrieri y Vertommen, 2006; Glashouwer, Bloot, Veenstra,
Franken y de Jong, 2014; Jappe et al., 2011). En las formas restrictivas se han obtenido, sin
embargo, resultados discrepantes (Bailer et al., 2017; Bischoff-Grethe et al., 2013; Claes et al.,
2006; Glashouwer et al., 2014; Harrison et al., 2010; Jappe et al., 2011).

De lo expuesto, se puede concluir que son muchos los aspectos en comun entre los trastornos
adictivos y alimentarios. No obstante, existen discrepancias sobre su aplicabilidad a todos los
TCA. Estos hallazgos dispares podrian estar influidos, también, por el foco de la clinica adictiva
estudiado. En este sentido, se han propuesto dos modelos fundamentales: el modelo de adiccion

a los alimentos y el modelo adiccion a la restriccion alimentaria.
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1.2.4. El modelo de adiccion a los alimentos

La posible existencia de una adiccién a los alimentos ha recibido un interés creciente (Fernandez-
Aranda, Karwautz y Treasure, 2018). La adiccidn a los alimentos fue definida por primera vez
como una “adaptacion especifica a uno 0 mas alimentos consumidos regularmente a los que un
individuo es especialmente sensible, produciendo un patrén de sintomas similares a los que
ocurren en otros procesos adictivos” (Randolph, 1956). En la actualidad, desde esta perspectiva,
se entiende que ciertos comportamientos alimentarios estarian relacionados con una adiccién a
alimentos, posiblemente los de alta palatabilidad, ricos en azlcar, grasa o, incluso, aditivos
alimentarios (Avena, Rada y Hoebel, 2009; Corsica y Pelchat, 2010; Onaolapo y Onaolapo, 2018;
Pursey, Davis y Burrows, 2017; Smith y Robbins, 2013).

Son maltiples las aproximaciones a esta Ultima hipdtesis desde el modelo animal. En concreto, la
exposicion controlada e intermitente de roedores a alimentos de alta palatabilidad se ha
relacionado con la aparicion de fenémenos adictivos, como la busqueda o la abstinencia, y de
conductas de atracdn. (Avena, Bocarsly, Rada, Kim y Hoebel, 2008; Avena, Rada y Hoebel, 2008;
Berner, Avena y Hoebel, 2008; Corwin, Avena y Boggiano, 2011; de Jong, Meijboom,
Vanderschuren y Adan, 2013; Nogueiras y Seeley, 2012; Veldzquez-Sanchez et al., 2015). En
humanos, se ha identificado, en pacientes obesos, clinica analoga a la adictiva como la
abstinencia, el consumo en estados emocionales negativos, el craving o la blsqueda de la
sustancia adictiva como condicionante en las recaidas (Davis et al., 2011; DilLeone, Taylor y
Picciotto, 2012; Ifland et al., 2009; Nair, Adams-Deutsch, Epstein y Shaham, 2009; Parylak, Koob
y Zorrilla, 2011; Smith y Robbins, 2013). Ademas, se han descrito cambios cerebrales similares
a los hallados en individuos adictos a sustancias cuando aparece craving relacionado con los
alimentos (Corsica y Spring, 2008; Pelchat, 2009).

Se ha descrito que la ghrelina y la leptina, relacionadas con el control de la ingesta, modularian
los sistemas de recompensa (Jerlhag, Egecioglu, Dickson y Engel, 2010; Nogueiras y Seeley,
2012). Sin embargo, la perspectiva mas estudiada es que la ingesta de alimentos con alta
palatabilidad produciria, como ocurre con las drogas de abuso, la liberacion de péptidos opioides
y, sobre todo, de dopamina (Avena y Bocarsly, 2012; Bassareo y Di Chiara, 1999; Small, Jones-
Gotman y Dagher, 2003; Stice et al., 2008). En este sentido, se ha postulado que algunos sujetos
obesos presentarian déficits en los circuitos dopaminérgicos condicionando una disminucion de
la recompensa producida por estimulos habituales. Esto predispondria a una ingesta de alimentos
de alta palatabilidad para incrementar la liberacion dopaminérgica. También se ha planteado que
estos déficits dopaminérgicos podrian ser consecuencia de una ingesta frecuente con la

consecuente adaptacion a la liberacion dopaminérgica. En esta situacion se activaria un
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mecanismo de down-regulation relacionado con la tolerancia (Baik, 2013; Smith y Robbins,
2013; Wang, Volkow, Thanos y Fowler, 2004; Wang et al., 2001).

Para un estudio més detallado de la adiccion a los alimentos, Gearhardt, Corbin'y Brownell (2009)
propusieron el empleo de una escala, la Yale Food Addiction Scale (YFAS). Se trata de un
instrumento autoaplicado que evalla la presencia de adiccion a los alimentos, tomando como
partida los criterios de Dependencia de sustancias, segin el manual DSM-IV-TR. De la YFAS se
derivan dos tipos de resultados: uno cuantitativo, a través de la suma de criterios de adiccion
presentes, y uno cualitativo, segun se cumplan o no los criterios necesarios para diagnosticar una
adiccion. Recientemente, se ha publicado una adaptacion de la escala aplicando los nuevos
criterios del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), la YFAS 2.0 (Gearhardt, Corbin
y Brownell, 2016).

Un meta-analisis realizado en el afio 2014 (Pursey, Stanwell, Gearhardt, Collins y Burrows, 2014)
y otro realizado en 2018 (Burrows, Kay-Lambkin, Pursey, Skinner y Dayas, 2018), hallaron una
prevalencia media de adiccion a los alimentos de 19,9% y 16,2% respectivamente. Esta
prevalencia, fue mayor en mujeres que en hombres (Burrows et al., 2018; Pursey et al, 2014) y
mayor en individuos con mas de 35 afios (Pursey et al., 2014). La prevalencia de adiccion a los
alimentos en individuos con sobrepeso u obesidad fue de 24,9% y en sujetos con un peso saludable
del 11,1% (Pursey et al., 2014). El namero medio de sintomas de adiccién a los alimentos en
poblacién no clinica, se situd en torno a 1,7 (Pursey et al., 2014). Por otra parte, la prevalencia de
adiccion a los alimentos no parecid estar influida por el nivel de estudios (Hauck, Weil3, Schulte,
Meule, y Ellrott, 2017; Swarna Nantha, Abd Patah, y Ponnusamy Pillai, 2016).

Un mayor nimero de sintomas alimentarios en esta escala se ha relacionado con una menor
efectividad anorexigena del antagonismo dopaminérgico (Davis, Levitan, Kaplan, Kennedy y
Carter, 2014) y una activacion neuronal similar a la que se encuentra en procesos adictivos
(Gearhardt et al., 2011). Frente a los hallazgos de algunos autores (Davis et al., 2011; Eichen,
Lent, Goldbacher y Foster, 2013; Granero et al., 2014), un metaandlisis concluyé que un
diagnostico de adiccion a los alimentos se relaciona con un mayor indice de Masa Corporal
(IMC). También se ha vinculado con la presencia de conductas alimentarias patoldgicas en
poblacion general (Meadows, Nolan y Higgs, 2017; Sengor y Gezer, 2019; Yu et al., 2018). Sin
embargo, no parece existir relacion entre la presencia de un diagnostico de Trastorno
Relacionados con Sustancias y la existencia de una adiccion a los alimentos diagnosticada a través
del YFAS (Burrows et al., 2018).

En lo que respecta al campo de los TCA, se ha estimado una prevalencia de un 57,6% de adiccion
a los alimentos (Pursey et al., 2014) y un nimero medio de 4 sintomas en un metaanalisis (Pursey

etal., 2014) y de 5 en otro mas reciente (Burrows et al., 2018). La evidencia defiende, en general,
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gue la puntuacién en el YFAS se relaciona con la existencia de conductas alimentarias
patoldgicas, incluso en mayor medida que con el IMC (Burgess, Turan, Lokken, Morse y
Boggiano, 2014; Gearhardt et al., 2012; Imperatori et al., 2014; Pursey et al., 2014). Estas
puntuaciones, ademas, se reducirian tras la mejoria clinica (Meule, Von Rezori y Blechert, 2014).
El empleo de esta escala se ha centrado especialmente en el estudio del atracon, con prevalencias
entre el 75y el 100% en BN (de Vries y Meule, 2016; Granero et al., 2014; Pursey et al., 2014) y
50-95% en el Trastorno por Atracén (Cassin y von Ranson, 2007; Granero et al., 2014; Pursey et
al., 2014). A diferencia de la BN y el Trastorno por Atracon, los estudios que analizan la
frecuencia de adiccion a los alimentos en pacientes con AN son escasos. Granero y colaboradores,
usando el YFAS, encontraron una prevalencia del 60% de adiccion a los alimentos, siendo mayor
en formas purgativas (85,7%) que en formas restrictivas (50%) (Granero et al., 2014). En un
estudio reciente, estos autores encontraron una prevalencia del 77,8% en pacientes con TCAy del
69,2% en AN (Granero et al., 2018). El nimero medio de sintomas en AN fue deentornoa 3,6 y

4 en estos estudios (Granero et al., 2014; Granero et al., 2018).

1.2.5. Criticas al modelo de adiccién a los alimentos

Frente al interés que ha recibido el modelo de la adiccién a los alimentos, son numerosos los
trabajos criticos al respecto. Por una parte, los trabajos realizados no han podido resolver el debate
sobre si en este modelo la clinica adictiva, de existir, seria superponible a la de una adiccién a
sustancias (Gearhardt et al., 2009; Gearhardt et al., 2011) o a la de una adiccién comportamental
(Albayrak, Wolfle, y Hebebrand, 2012; Hebebrand et al., 2014; Vella y Pai, 2017). Ademas, en
el caso de tratarse de una adiccion a sustancias, se han planteado dudas sobre qué alimentos serian
los capaces de generar tal adiccion (Hebebrand et al., 2014). Por otra parte, muchos autores han
puesto en duda que los hallazgos de neuroimagen esgrimidos para defender el constructo sean lo
suficientemente esclarecedores (Beyer et al., 2019; Dang et al., 2016; Ziauddeen, Farooqi, y
Fletcher, 2012).

Se ha criticado, ademas, que el constructo de la adiccién a alimentos esta cimentado en los
resultados de un cuestionario, el YFAS, creado, de hecho, para medir la adiccion a alimentos. Es
decir, el YFAS tendria sentido si existe la adiccion a los alimentos y existe la adiccion a los
alimentos porque lo demuestra el YFAS (Finlayson, 2017; Long, Blundell, y Finlayson, 2015).
De hecho, una mayor puntuacion en el YFAS se ha relacionado con otras variables como la
imagen corporal (Gearhardt, Boswell, y White, 2014) o el autoestigma relacionado con el peso
(Burmeister, Hinman, Koball, Hoffmann, y Carels, 2013) poniéndose en duda su validez. Se ha
planteado, asimismo, que los umbrales que emplea la escala para definir la adiccion podrian no

ser suficientemente rigurosos, dado que, por una parte, se refiere a la busqueda de una sustancia
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gue es necesaria para la vida (Finlayson, 2017; Ziauddeen et al., 2012) y por otra, existe un
componente subjetivo en la contestacién de los items autoaplicados (Pressman, Clemens, y
Rodriguez, 2015). Esta es, finalmente, la critica mas consistente realizada al YFAS como método
para evaluar la adiccion a los alimentos: su caracter autoaplicado que le hace vulnerable a la
interpretacion por parte del sujeto de sus vivencias y sus comportamientos en funcion de su
autopercepcion y de constructos sociales (Penzenstadler, Soares, Karila, y Khazaal, 2018). En
este sentido, aspectos como la tolerancia, el craving o la abstinencia, asi como el malestar
provocado por una posible adiccion, parecen incluir un componente subjetivo (Pressman et al.,
2015; Ziauddeen et al., 2012). También aspectos como el estilo atribucional (Hardman et al.,
2015; Rogers y Smit, 2000), la ambivalencia hacia la ingesta de ciertos alimentos (Rogers y Smit,
2000) o el estigma hacia el sobrepeso (Burmeister et al., 2013) pueden influir en la autopercepcion
de la relacion propia de los alimentos como adictiva. Por altimo, algunos criticos han puesto de
manifiesto sus dudas sobre si escala refleja realmente la presencia de clinica adictiva y no,
simplemente, malestar en torno a la comida (Long et al., 2015). En el caso de los TCA, no se nos
debe escapar que el peculiar estilo atribucional de estos pacientes para explicar su relacion con
los alimentos, el malestar que esta relacion les genera, el estigma hacia el sobrepeso y, en general,
la mayor parte de la psicopatologia nuclear de estos trastornos, les haria proclives a explicar, de

forma sesgada, sus sintomas desde una perspectiva adictiva.

1.2.6. El modelo de adiccion a la restriccion alimentaria

Una propuesta complementaria a la adiccion a los alimentos en los TCA es la que dirige el foco
a la restriccion alimentaria. Desde un punto de vista bioquimico y etiopatogénico, existen dos
hipétesis que explicarian este fenémeno: la hipdtesis centrada en el sistema serotoninérgico —

dopaminérgico y la hipétesis opioide.

Respecto al primero, la neurotransmisién dopaminérgica se ha relacionado con la recompensa
habitual ante la ingesta de alimentos hipercaléricos (Avena y Bocarsly, 2012; Stice et al., 2008).
De una manera antagénica a la actividad dopaminérgica, el sistema serotoninérgico se erige como
mediador en los mecanismos de castigo y como alerta de potenciales estimulos aversivos (Bari et
al., 2010; Cools, Roberts, y Robbins, 2008). En pacientes con AN existe una alteracion del sistema
dopaminérgico (Bailer et al., 2013; Bergen et al., 2005; Christoph et al., 2006; Kaye, 2008; Kaye,
Frank, y McConaha, 1999), del serotoninérgico (Frank y Kaye, 2012; Stanley, Traskman-Bendz,

y Dorovini-Zis, 1985), y de la interaccion entre ambos (Bailer et al., 2013).

Una disfuncion dopaminérgica, concretamente, una reduccién de su capacidad reforzadora en
personas con AN, condicionarian la aparicion de anhedonia y ascetismo (Bailer et al., 2017,

Bischoff-Grethe et al., 2013; Harrison et al., 2010). Ademas, en estas pacientes, existiria una
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reduccion del refuerzo dopaminérgico de las conductas de busqueda de alimentos en situaciones
de hambre (Wierenga et al., 2015, 2014) con lo que la liberacién dopaminérgica tras la ingesta
seria menos recompensante (Oberndorfer et al., 2013; VVocks, Herpertz, Rosenberger, Senf, y
Gizewski, 2011) y mas ansiogénica (Bailer et al., 2012). A lo descrito, se le sumaria la disfuncion
del sistema serotoninérgico potenciando la capacidad adictiva del ayuno. En este sentido, se ha
descrito que la restriccion alimentaria se acompafia, en pacientes con AN, de un descenso en la
clinica ansiosa y la tristeza, que se ha relacionado con el sistema serotoninérgico (Kaye, 2008).
En concreto, segin Kaye, una disminucién en la incorporacion de triptéfano a través de la dieta
se acompafaria de una deplecion de serotonina a nivel cerebral, lo que aliviaria el malestar
condicionado por la actividad serotoninérgica en estas pacientes (Kaye, 2008; Kaye, Wierenga,
Bailer, Simmons, y Bischoff-Grethe, 2013).

Por otra parte, la implicacion del sistema opioide en la regulacion de la ingesta alimentaria ha
sido ampliamente confirmada (Leibowitz y Hor, 1982; Reid, 1985). Se ha vinculado la actividad
opioide con la seleccién de comida y la ingesta hedénica (Giuliano y Cottone, 2015; Morley y
Blundell, 1988). Ademas, ha sido descrita su liberacion incrementada en situaciones de
deprivacion alimentaria para mediar en los mecanismos de adaptacion al ayuno a largo plazo
(Casper, 1998; Yeomans y Gray, 2002). Es de sobra conocida, por otra parte, la funcién del
sistema opioide en los mecanismos de recompensa cerebral y su relacion con multiples procesos

adictivos (Marrazzi, Luby, Kinzie, Munjal, y Spector, 1997).

Sobre esta base, Marrazzi desarroll6 la teoria autoadictiva para explicar la etiopatogenia de la AN
(Luby et al., 1987; Marrazzi y Luby, 1986). Segln esta autora, se generaria una adiccién quimica
a la restriccion/deprivacién alimentaria mediada por el sistema opioide. Asi, en una primera fase
de la enfermedad, los miedos y preocupaciones en torno a los alimentos estarian mediados por las
vias catecolaminérgicas. Sin embargo, ante la deprivacion alimentaria continuada, se mantendria
una respuesta liberadora de opioides endégenos (-endorfina, concretamente). Esta, que presenta
inicialmente una funcién adaptativa, se acompafaria de la correspondiente activacion del sistema
de recompensa y generaria cambios receptoriales que, en personas predispuestas, provocarian una
dependencia fisica y psiquica a la actividad opioide secundaria a la deprivacion alimentaria
(Marrazzi y Lubi, 1990; Marrazzi, McQuarters, Barnes, Lawhorn, y D’ Amico-Rasmussen, 1996;
Marrazzi et al., 1997).

Varios autores como Johnson (1995) o Heubner (1993) han apoyado la teoria autoadictiva. Este
Galtimo autor matiza que lo que determinaria la diferencia a la hora de desarrollar 0 no una adiccion
a la restriccion alimentaria seria la magnitud de la influencia que el sistema opioide tiene en cada

individuo. Ademas, afirma que, independientemente de la euforia que pueda producirse o no por
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la liberacidn opioide, esta generaria una reduccién de las preocupaciones ansiosas y una mejoria

del animo que reforzaria negativamente las conductas restrictivas.

Recientemente se han publicado dos escalas basadas en la YFAS para cuantificar la adiccién a la
restriccion alimentaria: el Cuestionario Valencia de Adiccion a la Restriccion (CVAR) (Rojo-
Moreno et al., 2014) como la Self-Starvation Scale (SS) (Godier y Park, 2015). Ambas escalas
han detectado clinica compatible con adiccion a la restriccion en pacientes con un TCA. En este
sentido, mientras la CVAR detect6 una frecuencia elevada de adiccion a la restriccion en todo el
espectro alimentario (mayor al 70% en todos los casos), la SS se emple6 exclusivamente sobre
mujeres con AN, obteniendo niveles mayores de adiccion a la restriccion en mujeres con AN con

bajo peso, tras la recuperacion ponderal y en aquellas con recuperacion ponderal y psicoldgica.

Del mismo modo que con el modelo de adiccidn a los alimentos, algunos autores han planteado
sus dudas sobre la validez de este modelo. Entre otros, se ha arguido que, frente a los trastornos
adictivos, existe un frecuente refuerzo social de las conductas de restriccion alimentaria. Ademas,
en la AN, existiria una busqueda de un refuerzo a corto y largo plazo frente al refuerzo
exclusivamente inmediato en otros trastornos adictivos (Barbarich-Marsteller, Foltin, y Walsh,
2011).

1.3. El proceso decisional en la Anorexia Nerviosa

1.3.1. Generalidades

Se ha definido la toma de decisiones como el procesamiento mental que lleva a la seleccién entre
multiples acciones teniendo en cuenta, entre otras, las implicaciones futuras de tal decision (Clark,
Cools, y Robbins, 2004; Damasio, Tranel, y Damasio, 1990; Newell y Shanks, 2014). El proceso
de toma de decisiones se estructuraria, asi, en tres etapas (Cui, Chen, Wang, Shum, y Chan, 2013).
La primera, es la de evaluacion de las opciones. Dicha etapa se encuentra influida por una serie
de filtros basados en aspectos inherentes al individuo y experiencias pasadas que condicionan,
mayoritariamente de forma inconsciente, el juicio que se realiza de cada opcion (Dijksterhuis,
2006; Newell y Shanks, 2014; Wang, Krajbich, Adolphs, y Tsuchiya, 2012). La segunda etapa es
la de seleccion o determinacion de qué opcion es la mas favorable segln el resultado de la primera
fase. En funcion del conocimiento o incertidumbre que se tenga sobre la situacion, las diversas
opciones y las posibles consecuencias, se habla, en orden creciente de conocimiento, de decision
en situacion de ambigiiedad, decision en situacion de riesgo y decision en situacion de certeza.
En condiciones de mayor incertidumbre, la decisidn serd, principalmente, aleatoria, mientras que
sera mas razonada si se incrementan los conocimientos asociados a la decision que se debe tomar
(Bull, Tippett, y Addis, 2015). La tercera etapa es la retroalimentacion u obtencion de informacion

consecuente a la opcion escogida, que condicionara la primera etapa de decisiones posteriores.
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1.3.2. La lowa Gambling Task

De entre las diversas pruebas que se han desarrollado para el estudio de la toma de decisiones, la
lowa Gambling Task (IGT) ha sido la mas utilizada (Bechara et al., 1997). La funcion de la IGT
es el estudio de la toma de decisiones en una situacién de incertidumbre en la que una

consecuencia recompensante o aversiva puede tener lugar (Bechara, 2000).

En esta prueba, se muestran cuatro mazos de cartas, A, B, C y D y se proporciona al sujeto como
informacion principal que el objetivo de la prueba es obtener la mayor cantidad de dinero posible,
a partir de un préstamo de 2.000 délares con el que se inicia la misma. Para ello, el individuo debe
seleccionar cartas de los distintos montones hasta llegar a un numero de selecciones
(generalmente 100) que el sujeto desconoce. Al escoger una carta, el participante ganard una suma
de dinero o ganard y perdera dinero siendo el balance entonces negativo. Los mazos estan
programados para proporcionar recompensa o castigo, con un régimen de contingencias diferente
para cada mazo. En la version habitual del IGT, tal y como fue establecido por Bechara y Damasio
(Bechara, Damasio, Damasio y Anderson, 1994), los montones A y B generan mayores ganancias
inmediatas, pero también mayores pérdidas a largo plazo (250 d6lares perdidos por cada 10 cartas
seleccionadas) y, por tanto, se consideran desventajosos. Los mazos C y D generan, en cambio
una ganancia inmediata menor pero mayores ganancias a largo plazo (250 délares ganados por
cada 10 cartas seleccionadas) (tabla 2). En la figura 1 se puede observar la presentacién de la
prueba IGT en su versién informatica (versién 2.0) (Department of Neurology of the University
of lowa, 1997).

Tabla 2
Sistema de contingencias de la lowa Gambling Task segun el mazo escogido (adaptado de Dunn,
Dangleish y Laurence (2006)

Ganancia neta

Mazo Recompensa Pérdida (tras 10 elecciones)
A Ganancia de 100 $ Pierde de 35 $ a 150 $ -250$%
(100% de elecciones) (50% de elecciones)
B Ganancia de 100 $ Pierde 1250 $ -250 $
(100% de elecciones) (10% de elecciones)
c Ganancia de 50 $ Pierdede 25$a75$% +250%
(100% de elecciones) (50% de elecciones)
b Ganancia de 50 $ Pierde 250 $ +250 $
(100% de elecciones) (10% de elecciones)
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PICK A CARD!

Figura 1. Presentacion de la lowa Gambling Task v 2.0.

Para la evaluacion de la IGT se tiene en cuenta la diferencia entre el nimero de selecciones de
mazos ventajosos y desventajosos durante la prueba. Ademas, se estudia si estas selecciones
varian a lo largo de la prueba; en concreto, si existe 0 no un aprendizaje mientras progresa la IGT
gue permite tomar decisiones cada vez mas ventajosas. El sujeto comienza a seleccionar cartas en
una situacion de total ambigliedad y va obteniendo una certeza progresivamente mayor sobre el
sistema de contingencias que rige la prueba. Han sido identificadas varias fases que, de forma
tipica, se dan en el transcurso de la prueba (Bechara, 2000). Inicialmente, existe una fase de
precastigo, en la que las elecciones de cartas no se acompafian de castigo. Posteriormente, se da
la fase preintuitiva, en la que empiezan a aparecer los primeros castigos. El tercer periodo es el
intuitivo, en el que comienza a existir una intuicion sobre qué montones son més arriesgados,
aunque sin existir certeza sobre cuales. Finalmente, aparece la fase conceptual, a la que no llegan
todos los participantes, en la que el individuo conoce adecuadamente las contingencias propias
de cada blogue y diferencia los ventajosos de los desventajosos. En este sentido, se ha planteado
que el foco de estudio de la IGT variaa lo largo de la prueba, de forma que, inicialmente, evaluaria
la toma de decisiones en situaciones de ambigtiedad aunque, con el incremento de conocimientos
sobre el sistema de contingencias, el individuo va entrando en una fase de decision en riesgo hasta,

decidir en situacion de certeza (Brand, Recknor, Grabenhorst, y Bechara, 2007).
1.3.3. Toma de decisiones en la adiccion

De entre los estudios realizados con la IGT, uno de los hallazgos mas replicados es la existencia
de alteraciones en la toma de decisiones en pacientes con procesos adictivos. En ellos, se han
descrito peores puntuaciones en la IGT condicionadas por déficits en la consideracion de

recompensas a largo plazo, primando las recompensas inmediatas con pérdidas futuras y
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dificultades en el aprendizaje que permite el paso de la incertidumbre a la certeza (Alameda-
Bailén, Salguero-Alcafiiz, Merchan-Clavellino, y Paino-Quesada, 2014; Balconi, Finocchiaro, y
Canavesio, 2014; Bechara et al., 2001; Olsen, Lugo, y Siitterlin, 2015; Valladares y Bailén, 2011).
Estos hallazgos se han demostrado en pacientes consumidores de diversos tipos de sustancias
(Bailén, Quesada, y Valladares, 2012; Bechara et al., 2001; Biernacki, McLennan, Terrett,
Labuschagne, y Rendell, 2016; Brevers et al., 2014; Monterosso, Ehrman, Napier, O’Brien, y
Childress, 2001). En adicciones comportamentales, también han sido reportadas peores
puntuaciones en la IGT (Mallorqui-Bagué et al., 2016; Olsen et al., 2015; Wiehler y Peters, 2015)
y un patrén predominante de toma de decisiones aleatorias (Mallorqui-Bagué et al., 2016).

1.3.4. Toma de decisiones en la Anorexia Nerviosa

Se ha defendido que el proceso de toma de decisiones se encuentra alterado a través de todo el
espectro de los TCA. Por ejemplo, en la BN y en el Trastorno por Atracén, se ha descrito la
alteracion en la toma de decisiones como un factor de mantenimiento de la clinica de atracén
(Guerrieri, Nederkoorn, y Jansen, 2008). En la AN, son varios los aspectos que provocan
dificultades en este proceso. En primer lugar, se ha identificado en algunos pacientes una
tendencia disminuida a responder a la recompensa y un incremento de la inhibicion y del control
cognitivo gue se relacionan con el ascetismo y con presentar una personalidad anhedénica (Frank
et al., 2005; King et al., 2016). Esto se vincula a una tendencia a no centrarse en el significado
emocional de un estimulo (Wagner et al., 2007) y a retrasar la recompensa (Steinglass et al.,
2012). Ademas, se ha descrito una mayor sensibilidad al castigo (Claes et al., 2006; Harrison et
al., 2010; Harrison, Treasure, y Smillie, 2011) en estas pacientes y mayores dificultades para el
manejo de la incertidumbre (Brown et al., 2017; Kesby, Maguire, Brownlow, y Grisham, 2017).
Finalmente, se ha demostrado de forma consistente en pacientes con este trastorno una menor
flexibilidad cognitiva que condiciona dificultades para cambiar reglas y las opciones elegidas
pese a sus consecuencias (Holliday, Tchanturia, Landau, Collier, y Treasure, 2005; Miyake et al.,
2000; Shott et al., 2012; Steinglass, Walsh, y Stern, 2006; Westwood, Stahl, Mandy, y Tchanturia,
2016). Esta rigidez cognitiva se ha hallado especialmente en pacientes con AN restrictiva (Wu et

al., 2014), pero también en mujeres con un subtipo purgativo (Van Autreve y Vervaet, 2015).

Existen discrepancias en la literatura sobre si las alteraciones en la toma de decisiones acttan
como precursoras de los TCA o son, en cambio, marcadores de estado. Frente a algunos hallazgos
que defienden que estas dificultades son independientes del estado de enfermedad (Giannunzio et
al., 2018; Na, Kang, y Kim, 2019), otros han afirmado que las dificultades en la toma de
decisiones parecen surgir durante la enfermedad (Wu et al., 2016) y mejorar con la recuperacion
(Lindner, Fichter, y Quadflieg, 2012; Steward et al., 2016).
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El proceso decisional en la AN, ha sido evaluado por numerosos estudios a través de la IGT.
Frente a algunos autores que no han encontrado una peor puntuacion en personas con AN con
respecto a los sujetos sanos (Danner et al., 2012; Guillaume et al., 2010; Matsumoto et al., 2015),
en otros trabajos se ha una peor capacidad para aprender estrategias ventajosas a lo largo de la
prueba (Adoue et al., 2015; Aloi et al., 2015; Bodell et al., 2014; Cavedini et al., 2006; Fagundo
et al., 2012; Galimberti et al., 2013; Giannunzio et al., 2018; Guillaume et al., 2015; Paslakis et
al., 2019; Tchanturia et al., 2007). Por otra parte, de forma contraria a algunos autores que
reportaron un aprendizaje a lo largo de la prueba similar a la poblacién sin un TCA (Adoue et al.,
2015; Danner et al., 2012; Guillaume et al., 2010), una peor capacidad para aprender estrategias
ventajosas a lo largo de la prueba ha sido defendida en otros trabajos (Cavedini et al., 2004; Chan
et al., 2013; Giannunzio et al., 2018; Perpifia, Segura, y Sanchez-Reales, 2016; Tchanturia et al.,
2007). Estas diferencias entre estudios han sido justificadas por la variabilidad interindividual en
personas con AN, de forma que habria un grupo de personas con AN con una habilidad para tomar
decisiones ventajosas conservada y otro con una alteracion en el patrén decisional (Bodell et al.,
2014). Sin embargo, estos autores no pudieron especificar las caracteristicas clinicas de cada

grupo, quedando patente la necesidad de profundizar en este campo.

Los resultados en la IGT en pacientes con AN parecen independientes del género (Tchanturia et
al., 2012), la duracion de la enfermedad (Abbate-Daga et al., 2011) o el tratamiento con
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (Matsumoto et al., 2015). Existen
discrepancias sobre la influencia del nivel educativo (Abbate-Daga et al., 2011; Davis et al., 2008;
Evans, Kemish, y Turnbull, 2004; Toplak, Sorge, Benoit, West, y Stanovich, 2010) asi como
sobre si la toma de decisiones se encuentra alterada de forma diferente en funcidn el subtipo de
AN (Abbate-Daga et al., 2011; Giannunzio et al., 2018; Guillaume et al., 2015; Hirst et al., 2017;
Wu et al., 2016). En general, parece que los peores resultados en la IGT en la AN son
independientes de los sintomas depresivos (Danner et al., 2016; Guillaume et al., 2015) y un
metaanalisis concluyé que los resultados en esta prueba no estan influidos por el IMC (Guillaume
et al., 2015) y que la realimentacién no mejora dichas puntuaciones (Bodell et al., 2014; Cavedini
et al., 2006).
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1.4. Sesgos atencionales hacia estimulos alimentarios en la Anorexia

Nerviosa

1.4.1. Modelos tedricos de los sesgos atencionales y los Trastornos de la Conducta

Alimentaria.

Se ha planteado que en los TCA existen esquemas cognitivos que condicionan la aparicion de
pensamientos automaticos desadaptativos relacionados con la comida o el cuerpo (Vitousek y
Hollon, 1990). Como en otros procesos emocionales, esta situacion generaria un cambio en la
direccion hacia la que el individuo focaliza una mayor o una menor atencion (Williams, Watts,
MacLeod, y Mathews, 1997). Por tanto, es esperable que en personas con un TCA exista una
atencion modificada hacia estimulos relacionados con los alimentos, el cuerpo o el peso que
afectarian al inicio o mantenimiento de su trastorno (Aspen, Darcy, y Lock, 2013; Fairburn, 1981;
Fairburn, Cooper, y Shafran, 2003; Vitousek y Hollon, 1990).

Algunos autores han planteado que algunos pacientes con TCA podrian responder a los estimulos
alimentarios o corporales con un patrén atencional propio de la respuesta a estimulos amenazantes
(Meyer et al., 2005; Rieger et al., 1998). Este patron, denominado de vigilancia-evitacién, ha sido
descrito con frecuencia en los trastornos de ansiedad (Mogg, Millar, y Bradley, 2000; Rinck y
Becker, 2006). Se caracteriza por una atencion inicial, automatica y preconsciente, en direccion
al estimulo amenazante, que permite al individuo una reaccién rapida. A continuacion, en estos
casos, aparece una evitacion atencional, consciente y controlada, que facilita la reduccion del
malestar emocional que tal estimulo genera (Bauer et al., 2017; Cisler y Koster, 2010; Weierich,
Treat, y Hollingworth, 2008; Williams et al., 1997).

Tal y como se ha planteado en este trabajo, una de las perspectivas desde la que se ha estudiado
la clinica alimentaria es la del modelo adictivo por lo que, en relacién con este Gltimo, podrian
existir sesgos atencionales en los TCA similares a los descritos en los procesos adictivos. Estos
sesgos se han vinculado a la Teoria de la sensibilizacion al incentivo propuesta por Berridge y
Robinson (1993, 2008). Segun la misma, en los procesos adictivos existirian cambios en las vias
de recompensa tras una exposicion repetida a la sustancia adictiva. En estas condiciones, se
produciria una hipersensibilidad a los efectos motivacionales asociados a los estimulos
relacionados con la sustancia, una atencion preferente y una hiperrespuesta asociada a los mismos
(Robinson y Berridge, 2008). Los estudios destinados al analisis de sesgos atencionales en
individuos adictos a sustancias han mostrado que, en efecto, los individuos adictos presentan una
atencion temprana y automatica dirigida hacia el estimulo asociado a la adiccidn que no aparece
en sujetos sanos (Dickter, Forestell, Hammett, y Young, 2014; Frankland, Bradley, y Mogg, 2016;

Petit et al., 2012). Sin embargo, existen hallazgos dispares cuando se estudia la atencion
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consciente y controlada sobre estos estimulos en sujetos adictos. Por una parte, algunos autores
han hallado un atrapamiento atencional inicial (Constantinou et al., 2010; Ehrman et al., 2002;
Field, Mogg, Zetteler, y Bradley, 2004). Otros, en cambio, han descrito una evitacion atencional
(Field, Marhe, y Franken, 2013; Townshend y Duka, 2001). Estos hallazgos dispares se han
explicado desde una perspectiva motivacional. Asi, en individuos poco motivados para abandonar
las conductas adictivas existiria un patron de preferencia atencional mantenida. Por otra parte,
aquellos que han sufrido las consecuencias aversivas de la adiccion y/o que se encuentren
decididos a abandonar el consumo, presentarian un patron de evitacién consciente, pero
conservarian la atencion automatica inicial, exhibiendo un patrén de atraccion-evitacion (Field et
al., 2016; Field et al., 2013).

Con todo, es esperable que en los TCA vy, entre ellos, en la AN, existan sesgos atencionales
relacionados con diversos estimulos asociados a la enfermedad, como pueden ser los alimentos.
Su deteccidén y un analisis concienzudo de los mismos y de su presencia a lo largo del proceso
atencional permitirian obtener informacion mas clara sobre los procesos que subyacen en estas

enfermedades.

1.4.2. El estudio de los sesgos atencionales

A lo largo de las Gltimas décadas, se han desarrollado diversos métodos para el estudio de los
sesgos atencionales. De entre todos, destacan tres: el test de Stroop emocional, la Dot Probe Task

y los sistemas de seguimiento de movimientos oculares o, en inglés, Eye-movement tracking.

En el test de Stroop (Stroop, 1935), se suceden palabras que designan colores escritas en tinta de
color que puede coincidir o no con el color al que hace referencia la palabra. Los participantes
deben, o bien leer la palabra escrita 0 nombrar el color de la tinta segin se indique. Tal y como
afirmo Stroop, existe cierta interferencia a la hora de realizar la tarea cuando el color escrito no
coincide con el de la tinta (pares incongruentes) que no existe en aquellos en los que si coincide
(pares congruentes). Una variante del test de Stroop, denominado test de Stroop emocional, ha
sido empleada para valorar la presencia de sesgos atencionales en poblacién clinica, incluyendo
TCA (Channon, Hemsley y de Silva, 1988; Dobson y Dozois, 2004). En esta prueba, se presenta
al sujeto un listado que combina palabras que posiblemente sean emocionalmente relevantes (por
ejemplo, “comida” en el caso de los TCA) y palabras neutras. Estas palabras estan impresas en
colores diversos. A lo largo de la prueba, el sujeto debe ir nombrando el color en el que estan
escritos los términos, de manera que, si existe interferencia emocional, esta se correspondera con
un mayor tiempo de latencia para leer las palabras emocionalmente relevantes comparadas con

las neutras.
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Como alternativa para el estudio de los sesgos atencionales, la Dot Probe Task (MacLeod,
Mathews, y Tata, 1986) permite comparar la existencia de una respuesta atencional de atraccion
0 evitacion ante un estimulo potencialmente relevante (por ejemplo, un estimulo alimentario en
la AN) comparado con uno neutral, expuesto junto a él. En esta prueba, dos estimulos (palabras
0 imagenes), se presentan simultaneamente. A continuacion, ambos estimulos desaparecen y uno
de ellos es sustituido por un estimulo llamado estimulo objetivo que el sujeto debe identificar (por
ejemplo, una de entre dos posibles letras o un cuadrado de uno entre dos posibles colores). El
sujeto debe indicar la caracteristica del estimulo objetivo (es decir, de qué letra o de qué color se
trata). Es esperable que, en ausencia de un procesamiento atencional sesgado, el individuo mire
por igual a ambos estimulos. Por ello, independientemente de si el marcador ha sustituido el
estimulo a estudio o relevante (prueba congruente) o el neutral o no relevante (prueba no
congruente), tardara el mismo tiempo en sefialar la caracteristica del marcador. Sin embargo, en
los casos en los que el marcador sustituye un estimulo relevante, el sujeto podra discernir de forma
mas rapida la caracteristica del marcador si estaba mirandolo (atraccién) o mas lenta si estaba
mirando el estimulo neutro (evitacion). Sera esperable la situacion inversa si el marcador sustituye

al estimulo neutro (Figura 2).

~

-
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>

100 ms

500 ms

1500 ms o hasta
respuesta

Figura 2. Secuencia de la Dot Probe Task: ejemplo de prueba congruente con
exposicion del par de imagenes durante 100 ms.

De esta forma, esta prueba, a diferencia de la prueba de Stroop, es (til para discernir, no sélo si

un estimulo es atencionalmente relevante en los individuos a estudio sino también la direccion de
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la respuesta atencional (Bar-Haim, Lamy, Pergamin, Bakermans-Kranenburg, y van lJzendoorn,
2007; MacLeod et al., 1986).

Una de las variables que se tienen en cuenta a la hora de realizar la Dot Probe Task es el tiempo
durante el cual se exponen los estimulos (Field y Cox, 2008; Yiend, 2010). En este sentido,
exposiciones de 200 ms o menos se han relacionado con la orientacién visual inicial
preconsciente. Este pardmetro esta basado en la evidencia de que se necesitan al menos 50 ms
para dirigir la atencién por primera vez a un estimulo (Duncan, Ward, y Shapiro, 1994) y al menos
otros 150 ms para redirigir la mirada (Theeuwes, 2005) junto a la nocién de gue no existe una
comprension consciente de lo que esta observando hasta, al menos, unos 200 ms (Spache, 1962).
De lo antes descrito se extrae, ademas, que, al evaluar a cual de dos imagenes presentadas esta
mirando un individuo tras una exposicion igual o menor de 200 ms, necesariamente se esta
evaluando la imagen que ha sido mirada por primera vez (Field y Cox, 2008). Teniendo esto en
cuenta, se ha considerado que la imagen sobre la que se encuentra depositada la atencion a los
500 ms puede ser el resultado de diversos cambios del foco atencional y, por tanto, un sesgo
atencional en esta fase puede indicar que la atencion ha quedado atrapada o enganchada hacia o
evitando un estimulo concreto (Field y Cox, 2008). Dicho mantenimiento es, ademas, mas
significativo, si permanece tras exposiciones mayores de, por ejemplo, 1.000 ms, representando
las fases tardias del procesamiento atencional y reflejando dificultades mayores y conscientes de
dejar de observar o evitar una imagen (Deluchi, Costa, Friedman, Gongalves, y Bizarro, 2017,
Yiend, 2010).

Finalmente, las técnicas de eye-movement tracking han demostrado ser Utiles en el estudio de los
sesgos atencionales (Hermans, Vansteenwegen, y Eelen, 1999). Este procedimiento permite
registrar directamente el movimiento ocular en individuos expuestos a uno 0 a un conjunto de
estimulos visuales. El anlisis de estos movimientos permite obtener informacion directa sobre la
evolucion de la atencién a los estimulos. De esta forma, por ejemplo, la localizacién de la
direccion de la primera fijacion de la mirada o la latencia de la primera fijacion de la mirada
proporcionan informacion sobre la orientacion visual inicial de la atencion. Frente a estas
mediciones, el nimero de fijaciones de la mirada sobre la imagen sobre la que se ha focalizado la
atencion en primer lugar (fijaciones de primer pase) sin abandonarla, o el tiempo que pasa hasta
que se abandona por primera vez la atencion sobre ese primer estimulo aportan informacion sobre
el atrapamiento atencional inicial. Finalmente, la suma del tiempo que se invierte en mirar una
imagen o de las fijaciones oculares sobre esta frente a otras informan sobre las fases de

mantenimiento atencional conscientes.
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1.4.3. Los sesgos atencionales en la Anorexia Nerviosa

La existencia de sesgos atencionales ha sido estudiada en el conjunto de los TCA, en relacién,
entre otros, a estimulos asociados con la clinica alimentaria (por ejemplo, estimulos relacionados
con los alimentos o con la imagen corporal). Se ha planteado que estos estimulos pueden resultar
amenazantes para el individuo con un TCA, existiendo en ese caso una respuesta atencional de
vigilancia-evitacion, pero también que, en algunos casos, puede aparecer un patrén atencional
propio de un proceso adictivo hacia estos estimulos (Aspen et al., 2013; Smeets, Roefs, van Furth,
y Jansen, 2008).

Los estudios disefiados para el analisis de los procesos atencionales hacia estimulos alimentarios
en pacientes con TCA han identificado una atencion sesgada en diversas fases del procesamiento
atencional (Aspen et al., 2013; Brooks, Prince, Stahl, Campbell, y Treasure, 2011; Johansson,
Ghaderi, y Andersson, 2005). Mas concretamente, ademas de en la AN como se describira a
continuacion, se han descrito sesgos atencionales hacia estimulos alimentarios tanto en el
Trastorno por Atracon (Kerr-Gaffney, Harrison, y Tchanturia, 2019; Stojek et al., 2018) como
en la BN (Smith, Mason, Johnson, Lavender, y Wonderlich, 2018; Stojek et al., 2018).

En lo que respecta a los estudios realizados especificamente con pacientes con una AN, el test
de Stroop ha evidenciado una interferencia significativamente mayor con estimulos alimentarios
frente a pacientes sanos (Aspen et al., 2013; Brooks et al., 2011; Dobson y Dozois, 2004,
Johansson et al., 2005). No obstante, los hallazgos exhiben un tamarfio del efecto menor que en
pacientes bulimicas (Aspen et al., 2013; Brooks et al., 2011; Dobson y Dozois, 2004; Johansson
et al., 2005).

El estudio a través de la Dot Probe Task ha sido, hasta la fecha, escaso. Un estudio comparo la
respuesta a estimulos alimentarios hipercaléricos entre mujeres con AN y mujeres sin un TCA
tras haberles ofrecido un batido del cual podian tomar la cantidad que desearan. En este estudio
se observO una tendencia estadisticamente significativa a evitar los estimulos alimentarios
hipercaléricos a 500 ms en individuos con AN previo a la ingesta del batido y una no
estadisticamente significativa a dirigirse a ellos tras la ingesta del mismo. No se observaron
diferencias significativas entre casos con AN y controles en un tiempo de presentacion de 1.250
ms (Leppanen et al., 2017). Por otra parte, otro trabajo no detectd sesgos atencionales tras la
exposicion a estimulos alimentarios durante 3.000 ms, ni diferencias entre adultos con AN y
controles (Werthmann et al., 2019).

Algunos estudios se han aproximado al anélisis de los sesgos atencionales a través de tareas
modificadas parecidas a la Dot Probe Task. Un trabajo empled la Exogenous Cues Task, que,
como la Dot Probe Task, estudia las diferencias en la latencia de respuesta cuando el estimulo

objetivo sustituye o no a la imagen, pero dicha imagen es expuesta en solitario y no junto a otra.
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Mediante esta técnica, se observé una tendencia a evitar la atencién hacia comida hipercaldrica
en casos con AN y controles sanos tras una exposicion de 500 ms y una tendencia a dirigirla
hacia alimentos hipocaléricos sélo en pacientes con AN. No se observaron aberraciones
atencionales tras la exposicion de imagenes de comida hiper o hipocalérica durante 300 ni 1.000
ms (Veenstra y de Jong, 2012). Por otra parte, un estudio realizado a través de otra técnica, la
Attentional Response to Distal vs. Proximal Emotional Information task, cuya finalidad es el
estudio de la tendencia a enganchar y desenganchar la atencién, concluy6é que los controles
adolescentes tendian a enganchar su atencion en estimulos alimentarios en fases atencionales
iniciales (100 ms), lo que no ocurria en pacientes con AN. No existieron sesgos atencionales en
ninguno de los grupos cuando se estudi6 el desenganche atencional tras exposiciones de 100 ms
ni, en general, tras exposiciones de 500 ms en ninguno de los grupos (Jonker, Glashouwer,
Hoekzema, Ostafin, y de Jong, 2019).

Los estudios a través de eye-tracking no han encontrado, en general, diferencias significativas
remarcables entre individuos con ANy controles sin un TCA. En lo que respecta a la orientacion
atencional inicial, Werthmann et al. (2019) no encontraron diferencias entre casos y controles en
individuos adultos. En este caso, las personas con AN orientaron su atencién inicialmente hacia
estimulos alimentarios en general e hipercaldricos, aunque en el grupo control esto sélo fue
significativo cuando los alimentos eran hipercaléricos. Giel et al. (2011) tampoco detectaron
diferencias cuando estudiaron la orientacion atencional inicial ante estimulos alimentarios en
pacientes con AN y controles en estado de saciedad o en estado de hambre, con una tendencia
generalizada a dirigir la atencidn hacia estimulos alimentarios. En lo que respecta a la duracion
de la atencion hacia el estimulo tras esta primera orientacion atencional, de nuevo, no se han
encontrado diferencias significativas entre casos y controles sin tendencias atencionales
significativas (Giel et al., 2011). Finalmente, en lo que respecta al estudio de las fijaciones
oculares a lo largo de toda la exposicion al estimulo, dos estudios han descrito una tendencia en
sujetos sanos a mantener la atencién hacia estimulos alimentarios ausente en personas con AN
durante una exposicion de 3.000 ms (Giel et al., 2011; Werthmann et al., 2019).

En resumen, cuando no se han empleado especificamente alimentos hipo o hipercal6ricos, no se
han encontrado diferencias en el procesamiento atencional de estimulos alimentarios entre
personas sanas y con AN en fases iniciales del procesamiento atencional. Frente a esto, algunos
trabajos si han descrito diferencias en la fase de mantenimiento atencional. No obstante, los

estudios realizados son escasos Y, por tanto, sus conclusiones deben ser tomadas con cautela.

1.5. Conclusiones

Existen, en la actualidad, dos modelos que plantean el potencial adictivo de una ingesta

alimentaria por exceso y por defecto, respectivamente. Ambas perspectivas, no excluyentes entre

38



Introduccion

si, se han empleado para explicar algunas manifestaciones clinicas de los TCA. Pese a que la AN
constituye un trastorno en el que prima la reduccion del peso, los pocos estudios realizados al
respecto han detectado prevalencias relativamente elevadas de adiccion a los alimentos en este
trastorno. Por ello, consideramos necesario estudiar la prevalencia de adiccion a los alimentos y
la distribucion de los criterios de adiccion en mujeres con AN y en funcién de variables como el
subtipo diagnostico o marcadores de gravedad como el IMC o la presencia de conductas
alimentarias patoldgicas.

No obstante, la validez del modelo adictivo es todavia foco de debate y se ha planteado que las
prevalencias reportadas de adiccién a los alimentos pueden estar influidas por aspectos que
condicionan las respuestas en cuestionarios autoaplicados. Dado que las mujeres con AN podrian
ser especialmente vulnerables a la influencia de la subjetividad en las respuestas a los
instrumentos habituales para el diagnostico de la adiccion a los alimentos, consideramos
especialmente interesante el estudio de la validez del modelo de adiccién a los alimentos,
diagnosticada a través de estos cuestionarios, en estas pacientes. El estudio de correlatos objetivos
de la presencia de adiccion a los alimentos en mujeres con AN podria proporcionar informacion

atil para tal fin.

Tanto la toma de decisiones como el procesamiento atencional han sido foco de estudio en los
TCA. Se ha demostrado, ademas que se encuentran alterados de forma caracteristica en los
trastornos adictivos. Por ello, plantemos analizar el proceso de toma de decisiones, a través de la
IGT, y el procesamiento atencional ante estimulos alimentarios, a través de la Dot Probe Task, en
mujeres con AN adictas y no adictas a los alimentos. La presencia de diferencias en estos procesos
en funcion de la existencia o no de una adiccion a los alimentos apoyarian el modelo adictivo. Su
ausencia, en cambio, incrementaria las dudas sobre la aplicabilidad del mismo, al menos en la
AN.

Por otra parte, pese a que se han publicado varias hip6tesis que avalan una posible adiccion a la
restriccion alimentaria en la AN, la literatura dirigida a estudiar la prevalencia de adiccién a la
restriccion alimentaria es escasa. Por ello, este trabajo tratara de estimar la prevalencia de adiccion
alarestricciony la distribucion de los criterios de adiccion a la restriccion alimentaria en un grupo
de pacientes con AN, asi como su relacidn con variables de interés, como el subtipo diagnéstico

o la gravedad del trastorno.
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2.

2.1.

2.2.

Objetivos e hipotesis
Objetivos

Conocer si existen diferencias en la presencia de adiccion a los alimentos (estudiada a través
de su prevalencia y el nimero de sintomas) entre mujeres con Anorexia Nerviosa y mujeres
sin un TCA.

Conocer la relacion entre la adiccion a los alimentos y la gravedad clinica de la Anorexia
Nerviosa, estudiada a través del IMC y la presencia de conductas alimentarias anémalas.
Describir la distribucion de los criterios de adiccion a los alimentos en mujeres sin un TCA
y en mujeres con Anorexia Nerviosa con y sin adiccién a los alimentos.

Estudiar el patron de toma de decisiones en mujeres con Anorexia Nerviosa en funcién de la
presencia o no de adiccion a los alimentos y compararlo con la de mujeres sin un TCA.
Analizar las diferencias en el procesamiento atencional de estimulos alimentarios en mujeres
con Anorexia Nerviosa (orientacion visual inicial, atrapamiento atencional inicial y
mantenimiento de la atencion) en funcién de la presencia o no de adiccidn a los alimentos y
compararla con la de mujeres sin un TCA.

Estudiar la existencia de diferencias en la presencia de adiccion a la restriccién alimentaria
(prevalencia y nimero de sintomas) entre mujeres con Anorexia Nerviosa y mujeres sin un
TCA.

Estudiar la relacion entre la adiccion a la restriccion alimentaria y la gravedad clinica de la
Anorexia Nerviosa, caracterizada a través del IMC y la presencia de conductas alimentarias
anomalas.

Describir la distribucion de los criterios de adiccion a la restriccion alimentariaen mujeres
con Anorexia Nerviosa con y sin adiccion a la restriccién alimentaria y compararla con la de
mujeres sin un TCA.

Conocer si existe una asociacion entre la presencia de sintomas de adiccion a los alimentos

y la de sintomas de adiccion a la restriccion alimentaria.

Hipdtesis

Estos objetivos se tradujeron en las siguientes hipdtesis de investigacion:

1.

No existen diferencias en la prevalencia ni en el nimero de sintomas de adiccion a los
alimentos entre mujeres con Anorexia Nerviosa y mujeres sin un TCA.

No existen diferencias en la gravedad clinica entre mujeres con y sin adiccion a los alimentos.
No existen diferencias en la distribucion de los criterios de adiccion a los alimentos entre

mujeres sin un TCA y mujeres con Anorexia Nerviosa con y sin adiccién a los alimentos.
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4. No existen diferencias entre el patron decisional de mujeres con Anorexia Nerviosa con y
sin adiccion a los alimentos y mujeres sin un TCA.

5. No existe un diferente procesamiento atencional en mujeres con Anorexia Nerviosa con y
sin adiccion a los alimentos y mujeres sin un TCA.

6. No existen diferencias en la prevalencia ni el nimero de sintomas de adiccion a la restriccion
alimentaria de mujeres con Anorexia Nerviosa y la de mujeres sin un TCA.

7. No existen diferencias en la gravedad clinica en mujeres con y sin adiccion a la restriccion
alimentaria.

8. No existen diferencias en la distribucion de los criterios de adiccion a la restriccion
alimentaria en mujeres sin un TCA y mujeres con Anorexia Nerviosa con y sin adiccion a
los alimentos.

9. El numero de sintomas de adiccion a los alimentos no se asocia con el nimero de sintomas

de adiccidn a la restriccion alimentaria en mujeres.
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3. Material y Método
3.1. Participantes

El presente trabajo ha sido disefiado como un estudio caso - control. EI grupo de casos estuvo
formado por mujeres de entre 18 y 35 afios, diagnosticadas de AN, que estaban siendo atendidas
en la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital Universitario y Politécnico
La Fe de Valencia, del Hospital General Universitario de Ciudad Real y del Hospital San Juan de
Alicante. Las pacientes recibian seguimiento en régimen intrahospitalario, de hospitalizacion
parcial o extrahospitalario. Estaban diagnosticadas de Anorexia Nerviosa (especificandose si Tipo
restrictivo o Tipo atracén/purga), segun los criterios del DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013), tras varias entrevistas clinicas realizadas por personal facultativo
especializado. Se excluyé a las mujeres que tenian un IMC mayor o igual que 25. Por tanto, se
incluyo a las pacientes en una situacion de reciente recuperacion ponderal, pese a mantener clinica
cognitiva y conductual (Couturier y Lock, 2006) y a las que habian sufrido una pérdida de peso
significativa pero presentaban un IMC mayor que 18,5. Esto es, no se excluyeron a las pacientes
con “Anorexia nerviosa con recuperacion parcial” ni a las pacientes con diagnostico de “Otro
trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos especificado, tipo Anorexia nerviosa atipica”
(American Psychiatric Association, 2013). Ninguna paciente estaba embarazada en el momento
de larealizacién del estudio. Para la realizacion de una de las pruebas aplicadas, la IGT, se excluyé
a aquellas mujeres que presentaban un Trastorno por Consumo de Sustancias, excepto en el caso
del Trastorno por Consumo de Tabaco. Ademas, los casos que realizaron la Dot Probe Task, no
presentaban dificultades para la identificacion de colores. No se excluyé a las mujeres
vegetarianas en este grupo. Esto se debe a que un elevado porcentaje de pacientes con clinica
alimentaria activa refieren ser vegetarianas como justificacion de su restriccion alimentaria
(Bardone-Cone et al., 2012). Por ello, se considerd que esta exclusion podria eliminar a un grupo

de pacientes con caracteristicas diferenciales significativas.

El grupo de controles lo conformaron mujeres de 18 a 35 afios. Se tratd de un grupo control de
conveniencia, formado principalmente por estudiantes de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valencia. Se descart6 la presencia de un TCA u otro trastorno psiquiatrico o que
estuvieran en tratamiento psicofarmacoldgico en el momento de la prueba a través de una
entrevista clinica realizada por personal facultativo especializado. Como en el grupo de casos, no
se excluy6 a las mujeres que presentaban un Trastorno por Consumo de Tabaco. Ademas, se
excluyeron los sujetos que, pese a no presentar clinica alimentaria en la actualidad, si la habian
presentado en el pasado y aquellas que presentaban conductas alimentarias subclinicas. También

se excluyo a aquellas mujeres que presentaban un IMC por debajo de 18,5 o mayor o igual que

43



Adiccién a comportamientos alimentarios en la Anorexia Nerviosa

25. Ninguna mujer se encontraba embarazada en el momento de participar en el estudio.
Finalmente, se excluyd a las mujeres vegetarianas y a las que presentaban dificultades para
distinguir los colores para realizar la Dot Probe Task.

A través de una entrevista con cada participante se obtuvo la fecha de nacimiento para el célculo
de la edad en el momento de la realizacidn de las pruebas e informacidn sobre su nivel de estudios.

Se midio la altura y el peso de las participantes, a partir de lo cual se obtuvo el IMC.

Un total de 243 mujeres (118 controles y 125 casos con AN) respondieron al cuestionario de
adiccion a los alimentos. De esta muestra, 164 mujeres (84 controles y 80 casos) realizaron una
prueba IGT. Ademas, 107 mujeres (51 controles y 56 casos) realizaron una prueba Dot Probe
Task. Finalmente, 241 mujeres (119 controles y 123 casos) respondieron al cuestionario de

adiccion a la restriccion alimentaria.

3.2. Consideraciones éticas

Se contd con los permisos oportunos de cada centro hospitalario participante para la realizacion
del estudio. El desarrollo del estudio en el Hospital Universitario y Politécnico La Fe y en el
Hospital de San Juan de Alicante se llevo a cabo en el marco de la aprobacion del Comité Etico
de Investigacion Biomédica del Hospital Universitario y Politécnico La Fe (Proyecto de Tesis con
n° de registro 2016/0137) y en el Hospital General Universitario de Ciudad Real en el marco de
la aprobacion por del Comité Etico de Investigacion Clinica de la Gerencia de Atencion Integrada
de Ciudad Real (c6digo C-156). Todos los participantes en el estudio firmaron el correspondiente

consentimiento informado.

3.3. Material

3.3.1. Yale Food Addiction Scale

La adiccion a los alimentos fue evaluada a través de una adaptacion espafiola del Yale Food
Addiction Scale (YFAS) (Gearhardt et al., 2009). Se trata de una escala elaborada especificamente
para la evaluacion de la adiccion a los alimentos. Esta basada en los criterios diagndsticos de la
dependencia a sustancias del DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) y otros
cuestionarios dirigidos a la evaluacion de adicciones comportamentales (Carnes, 1989;
Hausenblas y Downs, 2002; Lesieur y Blume, 1987). Este cuestionario valora la existencia de
dificultades para controlar el consumo de ciertos alimentos en el dltimo afio. Estéa constituido por
dos partes. La primera contiene 17 items respondidos en una escala tipo Likert (desde nunca hasta
4 0 més veces a la semana o a diario) y evalla comportamientos que podrian darse en poblacion
sin dificultades alimentarias. La segunda esti formada por 8 items respondidos en una escala

dicotomica (Si — No) y evalua la presencia o ausencia de comportamientos considerados méas
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graves y presentes Unicamente en poblacion con dificultades alimentarias. Estos 25 items pueden
ser agrupados en 7 criterios de adiccion; a saber: 1) La sustancia es tomada en cantidades
superiores 0 durante un tiempo mayor del previsto; 2) Existe un deseo persistente o esfuerzos
fracasados de abandonar o controlar el consumo; 3) Se invierte mucho tiempo en las actividades
para obtener, consumir o recuperarse del consumo de la sustancia; 4) Se reducen o abandonan
actividades sociales, laborales o lucrativas por el consumo; 5) El consumo de la sustancia se
mantiene pese al conocimiento de sus efectos adversos; 6) Tolerancia, y 7) Abstinencia. Otros
dos items se agrupan para generar un criterio que refleja el deterioro clinico significativo
secundario a la adiccion. La version original del YFAS realizada por Gearhardt fue validada en
una poblacion de estudiantes universitarios sanos. El analisis de la escala arrojo un unico factor
con una consistencia interna adecuada (o de Kuder - Richardson = 0,75). Esta escala proporciona,
por una parte, una informacion cualitativa, que hace referencia a la presencia o ausencia de una
adiccion a los alimentos. Para ello, se deben cumplir tres criterios de adiccion, junto al criterio de
significancia clinica. Por otra, proporciona una informacion cuantitativa, en forma de nimero de

sintomas presentados.

La version espafiola de la YFAS empleada en este estudio fue presentada por el grupo de Rojo-
Moreno (Bert6-Garcia et al., 2014). Se trata de una adaptacion de la escala original a la lengua
espafiola. El andlisis de esta escala detect6 cuatro factores y demostrd una adecuada consistencia
interna (o de Cronbach de los factores entre 0,658 y 0,871, explicando el 62,4 de la varianza).

Puede consultarse en el Anexo 1.

La correccion del YFAS se realiz6 tal y como se describid en la validacion del cuestionario

(Gearhardt et al., 2009). En concreto, cada item fue calculado como Si (1) o No (0) si:

- Items19,20,21y22:0=0;1=1

- ftem24:0=1;1=0

- ftems8,10y11: (0al1l)=0;(2a4)=1

- ftems3,5,7,9,12,13,14,15y16: (0a2)=0; (3a4) =1
- ftems1,2,4y6:(0a3)=0;4=1

- ftem25:(0a4)=0;5=1

Los items fueron agrupados en criterios y sumados, de forma que si el sumatorio de los items que
conforma un criterio era 1 o superior, se diagnosticé el sintoma como presente. En caso de que

fuera 0, se diagnostic6 como ausente:

- Lasustancia es tomada en cantidades superiores o durante un tiempo mayor del previsto:
1,2y3.

- Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo:
4,22,24y 25.
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- Se invierte mucho tiempo en las actividades para obtener, consumir o recuperarse del
consumo de la sustancia / restriccion alimentaria: 5,6y 7.

- Sereducen o abandonan actividades sociales, laborales o lucrativas por el consumo: 8, 9,
10y 11.

- El consumo de la sustancia se mantiene pese al conocimiento de sus efectos adversos: 19.

- Tolerancia: 20y 21.

- Abstinencia: 12, 13y 14.

- Deterioro clinico significativo: 15y 16.

Del sumatorio de los siete primeros sintomas, se obtuvo la puntuacion cuantitativa, nimero de
sintomas de adiccion a los alimentos. En el caso de que este sumatorio fuera igual o superior a 3
y existiera un “Deterioro clinico significativo acompafante”, se consider6 al individuo como

adicto a los alimentos. En todos los demas casos, como no adicto.
3.3.2. Cuestionario Valencia de Adiccion a la Restriccion

La adiccion a la restriccion alimentaria fue evaluada a través del Cuestionario Valencia de
Adiccion a la Restriccion. EI CVAR fue desarrollado por el grupo de Rojo-Moreno y es una
adaptacion del YFAS (Gearhardt et al., 2009) a la conducta de restriccion alimentaria (Rojo-
Moreno et al., 2014). Asi, a partir de la escala de adiccion a los alimentos, se gener6 este
cuestionario que fue validado en un grupo de sujetos sanos y fue empleado posteriormente en un
grupo de pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria (Rojo-Moreno et al., 2014). Como
la escala original, presenta un primer apartado en el que 17 items evallan, a través de una escala
tipo Likert, la frecuencia de comportamientos propios de una adiccion a la restriccion alimentaria
y una segunda, de 8 items puntuados de forma dicotémica (Si — No). Estos 25 items, de forma
analoga al YFAS, son agrupados por sus autores en 7 sintomas de adiccion a la restriccion
alimentaria: 1) La restriccion alimentaria es mantenida en intensidad superior o durante un tiempo
mayor del previsto; 2) Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar
la restriccion alimentaria; 3) Se invierte mucho tiempo en las actividades para restringir o
recuperarse de la restriccion alimentaria; 4) Se reducen o abandonan actividades sociales,
laborales o lucrativas por la restriccion alimentaria; 5) La restriccion alimentaria se mantiene pese
al conocimiento de sus efectos adversos; 6) Tolerancia, y 7) Abstinencia. Ademas, un grupo de
items valora la presencia de un deterioro clinico significativo. Como su referente, el CVAR fue
desarrollado para proporcionar un resultado cualitativo (presencia o no de adiccion a la restriccion
alimentaria) y uno cuantitativo (caracterizado por el recuento de sintomas). Como la version
original del YFAS (Gearhardt et al., 2009), esta escala presentd un solo factor en el anélisis
factorial que explicd un 43,03% de la varianza. La a de Cronbach fue de 0,915. El CVAR puede

consultarse en el Anexo 2.
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El cuestionario CVAR se corrigio de forma anéloga al YFAS. No obstante, tal y como se propuso
en el cuestionario de validacion original, se suprimié el criterio “EXiste un deseo persistente o
esfuerzos fracasados de abandonar o controlar la restriccion alimentaria” (Rojo-Moreno, et al.,
2014). A través de esta correccion se determing la existencia de un diagndstico positivo o negativo
de cada criterio de adiccidn a la restriccion alimentaria. Ademas, con las mismas directrices que
en el YFAS, se obtuvo un diagnéstico cualitativo (adicto o no adicto a la restriccién alimentaria)

y cuantitativo (nimero de sintomas de restriccion alimentaria).
3.3.3. lowa Gambling Task

Para este procedimiento se emple6 una version informética del IGT correspondiente con la lowa
Gambling Task v 2.0. (Department of Neurology of the University of lowa, 1997). En esta version
aparecen en la pantalla, cuatro mazos de cartas denominados A, B, C y D. Existe, ademas, en la
pantalla, una barra de color rojo que indica el dinero virtual que se le ha prestado al individuo,
junto a una barra verde que indica el dinero virtual que el sujeto tiene en esos momentos. Como

propusieron Bechara et al. (1997), el sujeto comenzaba con 2.000 doélares.

Empleando el ratén, el sujeto podia escoger cualquiera de los cuatro mazos. En esos momentos,
el ordenador generaba un sonido distintivo. EI mazo de cartas seleccionado cambiaba entonces
de color (rojo o negro, sin ningun valor) al tiempo que se indicaba en la pantalla el dinero ganado
junto a una cara sonriente. En caso de que con esa carta se perdiera posteriormente dinero,
aparecia la suma perdida, junto a una cara triste, al tiempo que el ordenador generaba un sonido
distintivo (que era, también, diferente, en funcién de si se habia perdido una pequefia 0 una gran
cantidad de dinero). La barra verde variaba de longitud, alargandose o acortandose de forma
proporcional a la ganancia o pérdida (Figuras 3 y 4, tomadas de lowa Gambling Task, version
2.0. (Department of Neurology of the University of lowa, 1997)). Tras dos segundos, el sujeto

podia seleccionar una nueva carta.
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CASH PILE

Figura 3. lowa Gambling Task v 2.0. Ganancia de 50 $ tras seleccion de una carta negra

CASH PILE

Figura 4. lowa Gambling Task 2.0. Pérdida de 50 $ tras seleccion de una carta roja.

Se establecid que cada mazo de cartas estuviera formado por 60 cartas (30 negras y 30 rojas) de
manera que cuando se seleccionaran estas 60 cartas de un mismo montdn la posibilidad de
seleccionarlo de nuevo desaparecia. Asi, el sujeto seleccionaba cartas de los distintos montones
hasta que ha realizado un total de 100 selecciones (Bechara et al., 1994). En caso de que, durante
el transcurso de la prueba, perdiera todo su dinero, el programa le prestaba una suma de otros
2.000 dolares. Se establecio el mismo sistema de contingencias que el propuesto por Bechara y
Damasio en su estudio original (Bechara et al., 1994). De cada sujeto se registr6 el mazo escogido
en cada seleccion a lo largo de la prueba (A, B, C o D).
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Los sujetos recibieron una serie de instrucciones antes de realizar la prueba, basadas en las
instrucciones originales (Bechara et al., 1994) y en las del programa “Cartas”, una version de la
lowa Gambling Task en lengua castellana (Palacios Gonzélez, Paino Quesada y Alameda Bailen,
2010). Estas instrucciones fueron administradas por personal entrenado. Se indic6 a cada sujeto
antes de la prueba que, al seleccionar un mazo, se levantaria una carta que le haria ganar dinero
y, posteriormente, en algunas ocasiones, perder dinero. También que el objetivo de la prueba era
ganar cuanto mas dinero mejor y, en caso de no poder ganar, perder cuanto menos dinero mejor.
Se indic6 que podian ir cambiando de mazo durante la prueba en cualquier momento y que ésta
terminaria cuando realizara un nimero prefijado de selecciones que no iba a conocer. Ademas,
dado que se escogio la version inglesa de la IGT, el personal investigador explicaba también el
significado de las barras indicadoras del dinero con el que se contaba y el dinero prestado y los
términos que pudieran llevar a duda. Se decidié optar por la lowa Gambling Task v 2.0
(Department of Neurology of the University of lowa, 1997) y no por el programa “Cartas”
(Palacios Gonzalez et al., 2010) por contener el primero peculiaridades con las que no cuenta la
version espafiola (como la barra verde y roja, la aparicion de una cara sonriente o triste o la
aparicion del sonido caracteristico en el momento de ganar o perder dinero). Se considerd que,
ademas, la configuracion del programa haria facil su compresion con las explicaciones oportunas

y, de hecho, el personal investigador no tuvo que resolver ninguna duda en relacién al idioma.
3.3.4. Dot Probe Task

La existencia de sesgos atencionales hacia estimulos alimentarios se determiné a través de la Dot
Probe Task (MacLeod et al., 1986). En esta prueba, dos imagenes (una de ellas relacionada con
los alimentos y otra neutral) se presentaban simultaneamente. A continuacion, ambos estimulos
desaparecian y uno de ellos era sustituido por un estimulo objetivo (en este caso, un cuadrado
verde o rojo). Era entonces cuando el sujeto debia sefialar la caracteristica del estimulo objetivo
(es decir, en este caso, apretar a un botén verde o uno rojo en funcién del color del cuadrado).
Para ello, se indicd al individuo que respondiera de la forma méas rapida pero precisa posible.
Como se ha descrito en el apartado de “Introduccion”, una de las variables que se tienen en cuenta
a lahora de realizar la Dot Probe Task es el tiempo durante el cual se exponen los estimulos (Field
y Cox, 2008; Yiend, 2010). Se emplearon exposiciones de 100 ms para evaluar la orientacion
visual inicial; de 500 ms para la evaluacion del atrapamiento atencional inicial y de 1.500 ms para
la evaluacion del mantenimiento atencional (Deluchi et al., 2017; Field y Cox, 2008; Rojo-Bofill
etal., 2019; Yiend, 2010).

Para la presentacion de los estimulos, se empled el programa DMDX (Forster y Forster, 2003).
Los estimulos seleccionados consistieron en 84 imagenes provenientes del International Affective

Picture System (Lang, Bradley y Cuthbert, 2005). Dichas imagenes, han sido previamente
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evaluadas por una poblacion adulta no clinica segun su saliencia. Esto es, su valencia (de
desagradable = 1, neutra = 5 a agradable = 9) y la excitacion que generan (o arousal) (de calmado
=1 aexcitacion = 9). Las imagenes fueron categorizadas segun fueran imagenes relacionadas con
alimentos (estimulo relevante) o imagenes no relacionadas con alimentos (estimulo neutro)
(Anexo 3). Las imégenes se organizaron formando 36 pares con una imagen alimentaria y una no
alimentaria con valores similares de valencia y arousal. Los valores de valencia para las imagenes
alimentarias y las no alimentarias asi como los valores de arousal para imagenes alimentarias y
no alimentarias no fueron diferentes entre si (todas las p > 0,580). Ademas, se generaron otros 12
pares de imagenes no alimentarias que constituian una prueba previa a la realizacién del
experimento. Es decir, se conté con 36 imagenes alimentarias y 48 imagenes neutras (36 para

aparearlas con imagenes alimentarias y 12 para la fase inicial de prueba).

Se emplearon tres versiones de la prueba (versién 1, version 2 y version 3). Cada pareja de
imagenes se presentd en cuatro ocasiones en cada version, siempre en dos siendo la imagen
alimentaria la sustituida por el cuadrado y las otras dos siendo la imagen neutra la sustituida. Una
misma pareja de imagenes se expuso siempre durante el mismo tiempo de exposicién en cada
version, pero variando en funcién de la misma (por ejemplo, la pareja 1 se expuso durante 100
ms en la version 1, durante 500 ms en la version 2 y durante 1.500 ms en la version 3, pero la
pareja 2 se expuso durante 1.500 ms en la version 1, 100 ms durante la version 2 y 500 ms durante
la version 3) de forma que, en el cbmputo global, todas las iméagenes fueron expuestas durante los
tres tiempos de exposicion. Cada sujeto realizd una Unica versién de la prueba, asignada

aleatoriamente.

La prueba consistid en lo siguiente: Inicialmente, se presentaba una cruz en el centro de la pantalla
durante 500 ms a la que el individuo debia mirar. A continuacion, se presentaba una pareja de
imagenes (una arriba y una abajo) formadas por una imagen alimentaria y una no alimentaria.
Estas imagenes se presentaban, en ocasiones durante 100 ms, en ocasiones durante 500 ms y en
ocasiones durante 1.500 ms. A continuacion, ambas imagenes desaparecian, siendo una de las dos
sustituidas por un cuadrado rojo o verde. Se consider6 como prueba congruente cuando el
estimulo objetivo sustituia a la imagen alimentaria y como no congruente cuando sustituia a una
no alimentaria. Los sujetos debian entonces presionar una tecla roja o verde haciéndolo coincidir
con el color del cuadrado, lo mas rapida pero acertadamente posible. El cuadrado permanecia en
pantalla hasta que el sujeto presionaba una de las dos teclas de color o0 hasta que pasaran 1.500
ms. Tras esto, se reiniciaba una nueva presentacion. Un resumen del proceso se puede observar

en la Figura 2 en el apartado Introduccidn.

El individuo realiz6 un primer bloque de préctica con 6 pares de imagenes y cuatro bloques

experimentales. Cada bloque experimental contd con 36 ensayos. En total, cada individuo tuvo
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que responder 144 ensayos. Cada sujeto realizd 48 ensayos con exposiciones de 100 ms, 48 con

exposiciones de 500 ms y 48 con exposiciones de 1.500 ms.

El tiempo, en milisegundos, necesario para identificar el color del cuadrado, dependiendo de si
sustituia a una imagen alimentaria o a una imagen neutra, se emple6 para detectar la existencia de
sesgos atencionales. Se agruparon por separado los tiempos necesarios para identificar el color en
pruebas congruentes y en pruebas no congruentes. Si la respuesta era mas rapida en las pruebas
congruentes, se considerd que existia un sesgo atencional hacia estimulos alimentarios. Si la
respuesta era mas rapida en las pruebas no congruentes, se considerd que existia un sesgo

atencional evitando los estimulos alimentarios.
3.3.5. Escala de hambre de Grand

Diversos estudios han puesto en evidencia que el estado de hambre o saciedad modula la atencién
hacia estimulos alimentarios (Castellanos et al., 2009; Mogg, Bradley, Hyare y Lee, 1998; Nijs,
Muris, Euser y Franken, 2010). Por ello, se decidi6 controlar el estado de hambre o saciedad
previamente a la Dot Probe Task a través de dos de los cuatro items de la Escala de hambre de
Grand (Grand, 1968) empleados habitualmente en estudios similares: 1. Tiempo que ha pasado
desde la ultima ingesta (medido en horas y porciones de 15 minutos) (Jonker et al., 2019) y 2.
Sensacion subjetiva de hambre puntuada desde 1 (nada hambriento) a 7 (extremadamente
hambriento) (Castellanos et al., 2009).

Para considerar a un sujeto control como en estado de saciedad, se exigio que hubiera pasado un
méaximo de 180 minutos desde la Gltima ingesta de alimentos y que presentaran una sensacién
subjetiva de hambre igual o inferior a 3, analoga a la detectada en sujetos sanos saciados en otros
estudios (Castellanos et al., 2009). En el caso de las mujeres con AN, se exigio, tan solo un tiempo
méaximo de 180 minutos desde la Gltima ingesta. Esto fue asi, por considerarse que la medicién
subjetiva del hambre en mujeres con AN podria ofrecer informacion sesgada por las dificultades
de estas pacientes para evaluar su estado de hambre (Heilbrun y Worobow, 1990; Nakai y Koh,
2001; Veenstra y de Jong, 2012).

3.3.6. Eating Attitudes Test — 40

El Eating Attitudes Test — 40 (EAT-40) fue respondido por un conjunto de la muestra, constituido
por 109 mujeres (53 controles y 57 casos), que también realizé el YFAS y el CVAR. Este
cuestionario consta de 40 items evaluados a través de una escala tipo Likert (de A =nuncaaF =
siempre) y que cuantifican la existencia de conductas alimentarias desadaptativas propias de un
TCA de forma que una puntuacién mayor corresponde con una mayor cantidad y gravedad de

conductas alimentarias anomalas. EI EAT-40 esta conformado por tres subescalas: Dieta y
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preocupacion por la comida; Presion social percibida y malestar con la alimentacién y Trastornos

psicobioldgicos (Rivas, Franco, Bersabé y Montiel, 2013).

3.4. Procedimiento general

El procedimiento que se llevd a cabo en cada sujeto fue el siguiente. Inicialmente, se entreg6 a
cada individuo la correspondiente Hoja de Informacion del estudio aprobada por el pertinente
Comité de Etica. Se aclararon las dudas remanentes y se procedio a la firma del Consentimiento

Informado.

Se recabaron entonces los datos sociodemograficos y clinicos a través de una entrevista con la
participante. En el caso de las mujeres con AN, la informacién clinica se corrobor6é con su
psiquiatra de referencia en la correspondiente Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria.

Se registraron, asimismo, las variables psicométricas.

A continuacion, se procedid a realizar, con un orden aleatorizado, la IGT y la Dot Probe Task.
Tanto la Dot Probe Task como la IGT se realizaron en condiciones de adecuada luminosidad y
sin distracciones, para evitar interferencias en el desarrollo de la prueba. Previamente a la
realizacion de la Dot Probe Task se evaluo el estado de hambre o saciedad de cada sujeto.

Posteriormente, se entregaban los cuestionarios.

La duracion de la evaluacion fue de, aproximadamente, 60 minutos. No todas las participantes
pudieron realizar todas las pruebas. Se priorizé la aplicacion de los cuestionarios y al menos una
de las tareas experimentales. En caso el caso de que se pudiera volver a contactar con la
participante para la realizacion de las pruebas restantes, fueron reevaluadas en aspectos relativos
a sus datos clinicos, peso, altura, asi como en sus respuestas en el YFAS y el CVAR. Esto es
debido a la posibilidad de que las variables obtenidas a partir de las tareas pudieran ser un
marcador de rasgo, y no de estado, por lo que la situacion clinica podria influir en la ejecucion de

la prueba.

3.5. Analisis de los datos

Para el analisis de los datos estadisticos, se recurrié a la prueba ANOVA para el analisis de
diferencias de variables cuantitativas continuas entre dos 0 mas grupos. Cuando se estudiaron las
diferencias entre tres 0 mas grupos y se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p <
0.05) se realiz6 un analisis post hoc de las diferencias entre pares de grupos aplicando una

correccion para comparaciones multiples de Bonferroni.

Para el andlisis de diferencias en la distribucion de variables categoricas entre grupos, se recurrio

a la prueba Chi cuadrado (x?). Cuando al menos en una ocasién el nimero de observaciones fue
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menor que 5 se empleo el Test exacto de Fisher. Posteriormente se obtuvieron las Odds Ratio
(OR) a través de una regresion logistica binaria. En el caso de que existieran diferencias
estadisticamente significativas cuando se compar6 la distribucion de una variable categérica en
tres 0 mas grupos, se llevé a cabo un estudio post hoc realizando comparaciones entre pares de
grupos. En este caso, se incrementd la exigencia del nivel de significacion requerido para
considerar un hallazgo estadisticamente significativo, siendo necesario un valor de p menor al

valor 0,05 dividido entre el nimero de comparaciones realizadas.

Finalmente, cuando se estudié la relacion entre dos variables continuas, se recurrié a un analisis

de correlaciones bivariadas.

3.5.1. Yale Food Addiction Scale

Se calcularon las prevalencias de adiccion a los alimentos en mujeres sin un TCA y mujeres con
AN y se compararon entre si. Para estudiar las diferencias entre grupos de variables categoricas,
se empleo una prueba Chi cuadrado (x?) (o Test exacto de Fisher). Se obtuvieron las OR a través
de una regresion logistica binaria. Para estudiar las diferencias entre grupos en el nimero de
sintomas de adiccién a los alimentos, se realizé6 un ANOVA incluyendo si la condicién de caso o

control como factor intersujeto.

Se estudiaron las diferencias entre subtipos diagnosticos (control; AN restrictiva y AN atracon /
purga) en cuanto a diagnostico de adiccion a los alimentos (Si 0 No) y nimero de sintomas. Para
ello, se empled una prueba x> (0 Test exacto de Fisher) y ANOVA incluyendo el subtipo
diagndstico como factor intersujeto respectivamente. Se estudiaron las diferencias entre pares de
cada uno de los grupos en caso de hallarse diferencias estadisticamente significativas en el primer
analisis a través de una prueba y? para cada pareja de grupos en la variable categérica o un test de

Bonferroni en la variable continua.

Ademas, se estudiaron las diferencias en IMC en funcién del grupo (controles sin adiccion a los
alimentos; AN sin adiccién a los alimentos y AN con adiccion a los alimentos) a través de un
ANOVA incluyendo el grupo como variable intersujeto. Se decidié no incluir un grupo de sujetos
control con adiccion a los alimentos por su escasa representatividad. Posteriormente, se estudio
la asociacion entre el IMC y los sintomas de adiccion a los alimentos, a través de un analisis de
correlaciones bivariadas incluyendo, primero, toda la muestra y, posteriormente, solo las mujeres
con AN.

Se realizd, a continuacion, un analisis de las diferencias en la puntuacion total del EAT-40 y sus
subescalas en funcion del grupo (controles sin adiccion a los alimentos; AN sin adiccion a los

alimentos y AN con adiccion a los alimentos) a través de un ANOVA incluyendo el grupo como
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factor intersujeto. Se analizd, mas adelante, la asociacion entre la puntuacion del EAT-40 y sus
subescalas con el nimero de sintomas de adiccién a los alimentos a través de un andlisis de

correlaciones bivariadas, incluyendo toda la muestra y, posteriormente, el grupo de casos.

Finalmente, se calcul6 la prevalencia de un diagndstico positivo de cada uno de los criterios de
adiccion diagnosticados a través del YFAS entre casos y controles y en funcion del grupo (control
sin adiccion a los alimentos, AN sin adiccion a los alimentos y AN con adiccion a los alimentos)
y se compararon las diferencias entre las mismas a través de una prueba y? (0 test exacto de Fisher)
y una regresion logistica binaria. Se decidid excluir de este analisis a las mujeres control con
adiccion a los alimentos porque no constituian un grupo lo suficientemente representativo como

para poder obtener conclusiones independientes significativas.

Para terminar, se estudiaron las diferencias en las puntuaciones del EAT-40 y sus subescalas en
funcidn de la presencia o no de cada criterio de adiccion a los alimentos a través de los respectivos
ANOVA 6mnibus 3 6mnibus 3 (Grupo: control sin adiccion a la restriccion; AN sin adiccion a la
restriccién y AN con adiccion a la restriccion) x 2 (Criterio: positivo o negativo) incluyendo como
Unica variable dependiente la puntuacion del EAT-40 o la de cada subescala.

3.5.2. lowa Gambling Task

Sélo los sujetos control sin diagndstico cualitativo de adiccion a los alimentos (a través del YFAS)
fueron incluidos en la comparacion de los resultados de la IGT con los de las participantes que

presentaban AN con y sin adiccion a los alimentos.

Para el andlisis de los resultados de la IGT, se registré qué mazos fueron seleccionados a lo largo
de las 100 selecciones que conformaban la prueba. Para un mejor estudio de la evolucion de las
selecciones a lo largo de la prueba, se dividieron las 100 selecciones que realiz6 el sujeto en cinco
bloques de 20 selecciones consecutivas cada uno (Bechara, Tranel y Damasio, 2000). Se obtuvo
la puntuacién total en cada uno de los cinco bloques que la configuraron ([1 a 20]; [21 a 40]; [41
a60]; [61a80] y[81a100]) através de la resta de las veces que se habian seleccionado los mazos
ventajosos menos las veces que se seleccionaron los desventajosos ([C+D] — [A+B]) (Bechara et
al., 1997). La puntuacién de la IGT se analiz6 a través de un analisis ANCOVA émnibus mixto
3 (Grupo: control sin adiccion a los alimentos; AN sin adiccion a los alimentos y AN con adiccion
a los alimentos) x 5 (Bloque: [1 a 20]; [21 a 40]; [41 a 60]; [61 a 80] y [81 a 100]) en el que se
introdujo el Nivel de estudios como covariable. EI Grupo fue considerado un factor intersujeto y

la puntuacion de cada bloque un factor intrasujeto.
3.5.3. Dot Probe Task

Previamente al analisis de los sesgos atencionales se estudio la asociacion entre la escala subjetiva

de hambre y el tiempo desde la Gltima ingesta en toda la muestra y en casos y controles a través
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de un andlisis de correlacion bivariada. Se analiz6 la existencia de diferencias en el tiempo pasado
desde la dltima ingesta entre grupos (control sin adiccion a los alimentos, AN sin adiccién a los
alimentos y AN con adiccion a los alimentos) a través de una prueba ANOVA en la que el Grupo

fue considerado un factor intersujeto.

Para el andlisis de los sesgos atencionales, las respuestas incorrectas fueron excluidas. El
porcentaje de respuestas incorrectas fue inferior al 2,5% de las respuestas en cada uno de los
grupos Yy todos los sujetos del estudio presentaron un porcentaje de errores total menor al 10%.
No existieron diferencias en el porcentaje de errores de los sujetos cuando se compararon los
distintos grupos (p = 0,890). Tampoco hubo diferencias entre grupos en el porcentaje de errores
en funcién del tiempo de exposicion (100, 500 y 1.500 ms) y del tipo de ensayo (congruente o

incongruente) (todas las p > 0,691)).

Todos los tiempos de respuesta (TR) inferiores a 200 ms fueron suprimidos para asegurar que la
respuesta del sujeto realmente correspondia a la identificacion del estimulo objetivo, asi como
todas aquellas que superaban las 2,5 desviaciones estandar de la media del tiempo de respuesta
de cada individuo (< 2,5% en cada grupo, sin diferencias entre subgrupos (p = 0,197)).

Solo los sujetos control sin diagnostico cualitativo de adiccién a los alimentos (a través del YFAS)
fueron incluidos en la comparacion de los resultados de la Dot Probe Task con los de las
participantes que presentaban AN. Para cada participante, se calculd el TR medio para cada
duracion de tiempo de exposicion y diferenciando entre pruebas congruentes y pruebas no
congruentes. Para controlar las diferencias en TR en cada grupo (control sin adiccion a los
alimentos = 503,10, AN con adiccion a los alimentos = 539,95, AN sin adiccion a los alimentos
=536,19; p = 0,124), se calcul6 la puntuacion sesgo a través de la siguiente formula (Behrmann
et al., 2006):

media de TR cuando sustituy6 estimulos neutros
( Y x 100) - 100

media de TR cuando sustituy6 estimulos alimentarios

Una puntuacion sesgo positiva correspondi6 a un sesgo atencional de atraccion y una puntuacion

sesgo negativa correspondid a un sesgo atencional de evitacion.

Las diferencias entre puntuaciones sesgo se analizaron a través de un anélisis ANOVA dmnibus
mixto 3 (Grupo: control sin adiccion a los alimentos; AN sin adiccion a los alimentos o AN con
adiccion a los alimentos) x 3 (Tiempo: 100, 500 o 1.500 ms) en el que el grupo fue un factor
intersujeto y el tiempo de exposicion un factor intrasujeto. Posteriomente, se realizé un analisis
ANCOVA 6mnibus mixto 3 (Grupo: control sin adiccion a los alimentos; AN sin adiccion a los
alimentos o AN con adiccion a los alimentos) x 3 (Tiempo: 100, 500 o 1.500 ms) afiadiendo la

covariable Tiempo desde la ultima ingesta.
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3.5.4. Cuestionario Valencia de Adiccion a la Restriccion

Se calcularon las prevalencias de adiccion a la restriccion alimentaria en controles y en casos y
se compararon a través de un 2 (o test exacto de Fisher) y una regresion logistica binaria para
conocer las OR. A continuacion, se realiz6 un analisis ANOVA para conocer las diferencias en
el nimero de sintomas de restriccion alimentaria entre mujeres control y con AN, en el que la
condicion de ser caso o control fue el factor intersujeto y el nimero de sintomas de adiccion a la

restriccion la variable dependiente.

Para el estudio de las diferencias en funcion del subtipo diagnéstico (control; AN restrictivay AN
atracén/purga) en cuanto a diagnostico de adiccion a la restriccion alimentaria (Si o No) y nimero
de sintomas de adiccion a la restriccion alimentaria se emplearon una prueba %2 (0 test exacto de
Fisher cuando procedia) y una prueba ANOVA respectivamente. Se estudiaron las diferencias
entre pares de subtipos diagndsticos en caso de hallarse diferencias estadisticamente significativas

en el primer andlisis.

Ademas, se estudiaron las diferencias en IMC en funcion del grupo (control sin adiccion a la
restriccion; AN sin adiccidn a la restriccion y AN con adiccion a la restriccién) a través de un
ANOVA incluyendo el grupo como variable intersujeto. Se decidié no incluir un grupo de sujetos
control con adiccidn a la restriccion por su escasa representatividad en la muestra. A continuacion,
se estudié la asociacién entre IMC y sintomas de adiccidn a la restriccion alimentaria, a través de
un analisis de correlaciones bivariadas incluyendo, primero, toda la muestra y, posteriormente,

solo las mujeres con AN.

Mas adelante, se llevo a cabo un andlisis de las diferencias en la puntuacion total del EAT-40 y
sus subescalas en funcién del grupo (controles sin adiccidn a la restriccion; AN sin adiccién a lla
restriccion y AN con adiccién a la restriccién) a través de un ANOVA incluyendo el grupo como
factor intersujeto. A continuacion, se analizaron las correlaciones entre la puntuacion del EAT-
40 y sus subescalas con el nimero de sintomas de adiccion a la restriccion alimentaria a través de
un analisis de correlaciones bivariadas, incluyendo toda la muestra y, posteriormente, sélo las

mujeres con AN.

A continuacion, se estimaron las prevalencias de cada uno de los criterios de adiccion
diagnosticados a través del CVAR en funcién de su condicién de caso o control y del grupo
(control sin adiccion a la restricciéon, AN sin adiccion a la restriccion y AN con adiccion a la
restriccion) y se analizaron sus diferencias a través de una prueba 2 (0 test exacto de Fisher

cuando procedia) y una regresion logistica binaria para conocer las OR.

Posteriormente, se analizaron las diferencias en las puntuaciones del EAT-40 y sus subescalas en

mujeres con y sin cada uno de los criterios de adiccidn a la restriccién alimentaria a través de los
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respectivos ANOVA 6mnibus 3 (Grupo: control sin adiccion a la restriccion; AN sin adiccion a
la restriccion y AN con adiccion a la restriccion) x 2 (Criterio: positivo 0 negativo) incluyendo
como Unica variable dependiente la puntuacion del EAT-40 o la de cada una de sus subescalas.

Por ultimo, se estudid la relacion entre el niumero de sintomas de adiccion a los alimentos (YFAS)
y de adiccion a la restriccion (CVAR) a través de un analisis de correlaciones bivariadas en
funcidn de la ser casos o controles y el subtipo diagndstico (control, AN restrictiva y AN con

atracon/purga).
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4. Resultados

4.1. Adiccion a los alimentos (YFAS)

4.1.1. Variables sociodemograficas y clinicas

Un total de 125 mujeres con Anorexia Nerviosa (AN) (82 con AN restrictiva y 43 con AN
atracon/purga) y 118 mujeres sin un TCA respondieron al cuestionario YFAS. Los datos

demogréficos y clinicos de las mujeres que realizaron el YFAS se pueden observar en la tabla 3.

Tabla 3
Datos demograéficos y clinicos de las mujeres que realizaron el YFAS. Se indican M(DE) para
variables continuas y porcentajes para variables categoricas

Control Caso p
Edad 24,4 (2,9) 24,7 (5,3) 0,617
Nivel de estudios
Primarios 0 33,9
Secundarios 62,7 42 4 0,000
Terciarios 37,3 23,7
IMC 20,9 (1,6) 16,6 (2,0) 0,000
TP 0 34,7 0,000
TP grupo A 0 0 1,000
TP grupo B 0 17,6 0,000
TP grupo C 0 16,8 0,000
TCS 0 6,5 0,007
Psicofarmacos 0 82,6 0,000
Numero de psicofarmacos 0(0) 0,8 (0,3) 0,000
Antipsicoticos 0 25,6 0,000
Antidepresivos 0 75,2 0,000
Eutimizantes 0 9,4 0,000
Benzodiacepinas 0 56,4 0,000
Pregabalina / Gabapentina 0 8,5 0,001

M = media; DE = Desviacion estandar; C = Control; AN = Anorexia Nerviosa; IMC = indice de Masa
Corporal; TP = Trastorno de la Personalidad; TCS = Trastorno por Consumo de Sustancias

4.1.2. Andlisis de fiabilidad

El anélisis de fiabilidad de la version espafiola empleada de la escala YFAS reveld una puntuacion
a. de Cronbach de 0,906.

4.1.3. Prevalencia de adiccion a los alimentos

Existi6 una frecuencia significativamente mayor de adiccién a los alimentos en mujeres

anoréxicas (61,6%) que en mujeres sanas (0,8%) (test exacto de Fisher: p < 0,001; OR (1C95%)
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= 187,69 (25,37 — 1388,29)). De la misma forma, existi6 un mayor nimero de sintomas de
adiccion a los alimentos en mujeres con AN (M = 3,56, DE = 1,59) que en controles (M = 1,18,
DE =0,74); F (1,241) = 219,55, p < 0,001, n*= 0,477.

Se compararon las prevalencias de adiccion a los alimentos y el nimero de sintomas de adiccion
a los alimentos en controles y subtipos de AN (restrictiva o atracon/purga). Existieron diferencias
estadisticamente significativas en la prevalencia de adiccién a los alimentos (Control = 0,8%;
ANr = 59,8%; ANap = 65,1%; p < 0,001). Un andlisis posterior reveld que estas diferencias se
dieron entre controles y casos con independencia del subtipo de AN (todas las p < 0,001), pero
no entre subtipos de AN (p = 0,558). Las diferentes OR y sus IC (95%) pueden observarse en la
tabla 4. De la misma forma, el estudio de las diferencias en niimero de sintomas de adiccion a los
alimentos a través de un ANOVA, revel6 la existencia de diferencias estadisticamente
significativas (Control: M = 1,18, DE = 0,74; ANr: M = 3,39, DE = 1,66; ANap: M = 3,88, DE =
1,42; F (2,240) = 113,56, p < 0,001, n? = 0,486). Un test de Bonferroni post hoc revel6 que estas
diferencias se dieron entre controles y ambos subtipos de AN (todas las p < 0,001), pero no entre
subtipos de AN (p = 0,108).

Tabla 4
Comparacion de prevalencias de adiccion a los alimentos en funcion del subtipo de Anorexia
Nerviosa y en controles
C/ANr C/ANap ANr / ANap
OR 1IC 95% OR 1C 95% OR IC 95 %

173,73 23,11 1305,95 218,40 27,67 1723,55 126 058 2,71
C = Control; ANr = Anorexia Nerviosa restrictiva; ANap = Anorexia Nerviosa atracon/purga; OR =
Odds Ratio, IC 95% = Intervalo de confianza del 95% de la Odds Ratio

Dada la baja prevalencia de adiccion a los alimentos en controles, se procedi a realizar un analisis
de las diferencias entre sujetos control sin adiccion a los alimentos (C-), mujeres con AN con
adiccion a los alimentos (AN+) y mujeres con AN sin adiccion a los alimentos (AN-). En lo que
respecta al IMC (C-: M = 20,86, DE =1,57; AN+: M = 16,43, DE = 1,85; AN-: M = 16,88, DE
= 2,26) existieron diferencias entre grupos (F (2,240) = 171,281, p < 0,001, n? = 0,588). El test
de Bonferroni post hoc reveld que estas diferencias estaban condicionadas por diferencias en entre
sujetos control sin adiccion a los alimentos y mujeres con AN con independencia de su puntuacion
del YFAS (p < 0,001). Asimismo, no hubo diferencias entre mujeres con AN con y sin adiccién
a los alimentos (p = 0,568). El IMC de las mujeres de la muestra se correlacioné negativamente
con el numero de sintomas de adiccion a los alimentos (r = - 0,493, p <0,001) pero esta correlacion

se perdio al estudiar exclusivamente a las mujeres con AN (r = 0,051, p = 0,571).

En lo que respecta a la puntuacion del EAT-40 y sus subescalas, un ANOVA revel6 diferencias

estadisticamente significativas tanto para la puntuacién total (F (2,107) = 109,09, p < 0,001, n? =
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0,671), como para las subescalas de “Dieta y preocupacién por la comida” (F (2,107) = 50,43, p
< 0,001, n? = 0,601); “Presion social percibida y malestar con la alimentacion” (F (2,107) =
139,56, p < 0,001, n?= 0,723) y “Trastornos psicobioldgicos” (F (2,107) = 52,85, p < 0,001, n? =
0,497). Las puntuaciones medias de la escala y sus subescalas y la significacion de diferencias
entre grupos (anélisis de Bonferroni), pueden observarse en la tabla 5. Un andlisis de correlaciones
bivariadas revel6 la existencia de correlaciones significativas entre las puntuaciones del EAT y
sus subescalas con el nimero de sintomas de adiccion a los alimentos (r entre 0,582 y 0,649; todas
las p < 0,001). Sin embargo, al incluir sélo a las mujeres con AN, se perdié la magnitud y la
significatividad estadistica de todas las correlaciones (r entre 0,052 y 0,147; todas las p > 0,200).

Tabla 5
Diferencias en la puntuacion del EAT-40 y sus subescalas en controles sin adiccion a los
alimentos y mujeres con Anorexia Nerviosa sin 'y con adiccion a los alimentos

C- AN - AN + p

C-/ C-/ AN-/

EAT-40 M DE M DE M DE AN- AN+ AN+

Total 791 420 5565 2555 56,27 2230 0,000 0,000 1,000

EAT d 391 277 3745 2045 3719 1825 0,000 0,000 1,000

EAT_s 055 101 1230 5,89 13,00 4,88 0,000 0,000 1,000

EAT_t 093 111 5,75 3,49 6,27 3,59 0,000 0,000 1,000

M = Media; DE = Desviacion estandar; C - = control sin adiccion a los alimentos; AN - = Anorexia
Nerviosa sin adiccion a los alimentos; AN + = Anorexia Nerviosa con adiccion a los alimentos; EAT _d
= subescala Dieta y preocupacién por la comida; EAT_s = subescala Presion social percibida y malestar
con la alimentacion; EAT _t = subescala Trastornos psicobiolégicos

4.1.4. Distribucion de los criterios de adiccién a los alimentos

Todos los criterios de adiccién a los alimentos aparecieron con una frecuencia mayor en mujeres
con AN que en controles (tabla 6). El estudio de las diferencias en la presencia de un diagnéstico
positivo 0 negativo de adiccién a cada uno de los criterios de adiccion a los alimentos en funcién
del grupo (control sin adiccion a los alimentos, AN con adiccién a los alimentos, AN sin adiccion
a los alimentos), revelé que existian diferencias significativas para cada uno de los criterios
excepto para el criterio “Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o
controlar el consumo” (p = 0,052). Se realiz6 un estudio post hoc de las diferencias en cada una
de las parejas de grupos diagnésticos de los hallazgos estadisticamente significativos (tablas 7 y
8).
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Tabla 6
Prevalencias de cada criterio de adiccion a los alimentos en casos y controles y comparacion
entre casos y controles

n % P OR IC 95%
1 :N 256 24028 0,000 5,94 2,20 16,04
2 ACN igi S:g 0,022 3,75 1,19 11,84
3 :N 4:16 33;15 0,000 16,59 5,74 47,96
4 :N 857 :928 0,000 51,74 19,55 136,96
1 12,7
5 A?N 53 47:2 0,000 6,14 3,22 11,71
6 A(\:N 521 41(;,78 0,000 39,97 9,45 169,15
3 2,5
7 A?N 3 4‘1:,0 0,000 30,12 9,08 99,94
8 ¢ 3 20 0,000 213,86 61,52 743,10

AN 106 84,8

C = control; AN = Anorexia Nerviosa; OR = Odds Ratio, IC 95% = Intervalo de confianza del 95% de
la Odds Ratio; 1) La sustancia es tomada en cantidades superiores o durante un tiempo mayor del
previsto; 2) Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo; 3)
Se invierte mucho tiempo en las actividades para obtener, consumir o recuperarse del consumo de la
sustancia; 4) Se reducen o abandonan actividades sociales, laborales o lucrativas por el consumo; 5) El
consumo de la sustancia se mantiene pese al conocimiento de sus efectos adversos; 6) Tolerancia; 7)
Abstinencia ; 8) Deterioro clinico significativo.
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Tabla7
Prevalencias de cada criterio de adiccion a los alimentos en funcion del grupo (analisis post
hoc)
p
n % C-/ AN - C-/ AN+ AN -/ AN +
C- 5 4,3
1 AN - 3 6,3 0,692 0,000 0,001
AN + 23 29,9
C- 104 88,9
2 AN - 46 95,8 - - -
AN + 75 97,4
C- 4 3,4
3 AN - 8 16,7 0,006 0,000 0,000
AN + 38 49,4
C- 4 3,4
4 AN - 21 43,8 0,000 0,000 0,000
AN + 66 85,7
C- 14 12,0
5 AN - 14 29,2 0,008 0,000 0,000
AN + 45 58,4
C- 2 1,7
6 AN - 7 14,6 0,003 0,000 0,000
AN + 44 57,1
C- 2 1,7
7 AN - 5 10,4 0,023 0,000 0,000
AN + 50 64,9
C- 2 1,7
8 AN - 29 60,4 0,000 0,000 0,000
AN + 77 100

C - = control sin adiccion a los alimentos; AN - = Anorexia Nerviosa sin adiccion a los alimentos; AN
+ = AN con adiccion a los alimentos; 1) La sustancia es tomada en cantidades superiores o durante un
tiempo mayor del previsto; 2) Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o
controlar el consumo; 3) Se invierte mucho tiempo en las actividades para obtener, consumir o
recuperarse del consumo de la sustancia; 4) Se reducen o abandonan actividades sociales, laborales o
lucrativas por el consumo; 5) El consumo de la sustancia se mantiene pese al conocimiento de sus efectos
adversos; 6) Tolerancia; 7) Abstinencia ; 8) Deterioro clinico significativo.

Se consideraron estadisticamente significativas las diferencias con p < 0,016.
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Tabla 8
Comparacién de las prevalencias de adiccion a los alimentos en funcion del grupo
C- / AN - C-/ AN+ AN -/ AN +
OR IC 95% OR OR IC 95%

1 1,49 0,34 6,51 9,54 3,44 26,46 6,39 1,80 22,67
2 2,88 0,62 13,26 4,68 1,03 21,39 1,63 0,22 11,98
3 5,65 1,61 19,78 27,52 9,23 82,09 4,87 2,02 11,75
4 2197 6,97 69,30 169,06 51,88 553,81 7,71 3,28 18,16
5 3,03 1,31 6,99 10,34 5,04 21,24 3,42 1,58 7,38
6 9,81 2,00 49,18 76,67 17,65 333,10 7,81 3,11 19,59
7 6,69 1,25 35,76 106,48 24,38 465,06 1593 5,64 44,95
8 87,76 19,33 399,42 >10* - - >10* - -

C - = control sin adiccion a los alimentos; AN - = Anorexia Nerviosa sin adiccion a los alimentos; AN
+ = AN con adiccion a los alimentos; 1) La sustancia es tomada en cantidades superiores o durante un
tiempo mayor del previsto; 2) Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o
controlar el consumo; 3) Se invierte mucho tiempo en las actividades para obtener, consumir o
recuperarse del consumo de la sustancia; 4) Se reducen o abandonan actividades sociales, laborales o
lucrativas por el consumo; 5) El consumo de la sustancia se mantiene pese al conocimiento de sus efectos
adversos; 6) Tolerancia; 7) Abstinencia ; 8) Deterioro clinico significativo.

Se realiz6 un ANOVA 6mnibus 3 (Grupo: control sin adiccion a los alimentos; AN sin adiccion
a los alimentos y AN con adiccion a los alimentos) x 2 (Criterio: positivo 0 negativo) para conocer
las diferencias en la puntuacién del EAT-40 y de sus subescalas (los resultados se desarrollan mas
extensamente en el Anexo 4). En lo que respecta a la puntuacion del EAT-40, existié una
puntuacion mayor del EAT-40 cuando los siguientes criterios estuvieron presentes “EXiste un
deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo”; “El consumo de
la sustancia se mantiene pese al conocimiento de sus efectos adversos™; “Tolerancia”;

“Abstinencia” y “Deterioro clinicamente significativo” (todas las p < 0,033).

En cuanto a la subescala “Dieta y preocupacion por la comida”, existieron puntuaciones de la
subescala mayores cuando fueron positivos los criterios “Existe un deseo persistente o esfuerzos
fracasados de abandonar o controlar el consumo”; “El consumo de la sustancia se mantiene pese
al conocimiento de sus efectos adversos”; “Tolerancia”; “Abstinencia” y “Deterioro clinicamente
significativo” (todas las p < 0,032)). En lo que respecta a la subescala “Presion social percibida y
malestar con la alimentacion”, existieron puntuaciones mayores cuando los criterios “El consumo
de la sustancia se mantiene pese al conocimiento de sus efectos adversos”; y “Deterioro
clinicamente significativo estuvieron presentes (todas las p < 0,047). Finalmente, en el estudio de
la subescala “Trastornos psicobiologicos”, existio una mayor puntuacion en la subescala cuando
fueron positivos los criterios “Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o
controlar el consumo”; “El consumo de la sustancia se mantiene pese al conocimiento de sus

efectos adversos”, “Tolerancia” y “Abstinencia” (todas las p <. 0,039).
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4.2. lowa Gambling Task

4.2.1. Variables sociodemograficas y clinicas

Un total de 164 mujeres realizaron la IGT. Una mujer del grupo control que realiz6 la IGT
presentd una puntuacion positiva de adiccion a los alimentos por lo que fue excluida de esta parte
del estudio. Finalmente, se analizaron los resultados de la IGT de 83 fueron mujeres sanas sin
adiccion a la comida y 80 fueron mujeres diagnosticadas de AN (56 con AN restrictiva y 24 con
AN con atracon-purga). De las mujeres con AN, 47 puntuaron como positivas en adiccion a los
alimentos frente a 33 que no. Los datos demogréaficos y clinicos de las mujeres estudiadas pueden
encontrarse en la tabla 9.

Tabla 9
Datos demogréficos y clinicos de las mujeres que realizaron la IGT. Se indican M(DE)
para variables continuas y porcentajes para variables categoricas.

p
C- AN - AN+ C-/AN- C-/AN+ AN-/AN+
Edad 24,3 (2,6) 23,8(4,9) 25,0(58) 1,000 0,815 0,664
Nivel de Estudios
Primarios 0 30,3 40,4
Secundarios 65,1 51,5 34,0 0.000 0,000 0.294
Terciarios 34,9 18,2 25,5
IMC 20,7(1,6) 16,0(1,8) 16,1(1,8) 0,000 0,000 1,000
TP 0 30,3 36,4 0,000 0,000 0,637
TP grupo A 0 0 0 - - -
TP grupo B 0 15,2 10,6 0,001 0,005 0,548
TP grupo C 0 12,1 25,5 0,006 0,000 0,166
Psicofarmacos 0 75,0 85,1 0,000 0,000 0,400
N° de farmacos 0 1,7(1,6) 2,0(13) 0,000 0,000 0,901
Antipsicoticos 0 25,0 27,7 0,000 0,000 0,793
Antidepresivos 0 65,6 78,7 0,000 0,000 0,196
Eutimizantes 0 12,5 8,5 0,005 0,016 0,708
BZD 0 46,9 61,7 0,000 0,000 0,193
PGB/GBP 0 31 4,3 0,278 0,129 0,642

M = Media; DE = desviacidn estandar; C - = Control sin adiccion a los alimentos; AN — = Anorexia
Nerviosa sin adiccion a los alimentos; AN + = Anorexia Nerviosa con adiccién a los alimentos; IMC
= Indice de Masa Corporal; TP = Trastorno de la Personalidad; TCS = Trastorno por Consumo de
Sustancias; BZD = Benzodiacepinas; PGB/GBP = pregabalina o gabapentina. Se excluy6 a las
mujeres control con adiccion a los alimentos Para las variables categoricas se consideraron
estadisticamente significativas las diferencias con p < 0,016.

4.2.2. Resultados de la lowa Gambling Task

Las puntuaciones medias en cada bloque de la IGT en funcion del grupo diagndstico (control sin

adiccion a los alimentos; AN sin adiccion a los alimentos y AN con adiccion a los alimentos) se
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pueden observar en la tabla 10 y en la figura 5. Se llevd a cabo un analisis ANCOVA émnibus
mixto 3 (Grupo: control sin adiccion a los alimentos; AN sin adiccion a los alimentos y AN con
adiccion a los alimentos) x 5 (Bloque: [1 a 20], [21 a 40], [41 a 60], [61 a 80] y [81 a 100])
introduciendo como covariable el Nivel de estudios. El test de Mauchy indic6 que no se cumpli6
la asuncion de esfericidad (p < 0,001), y se optd por emplear la correccion de Huynh-Feldt (g =
0,908). El anélisis revel6 un efecto principal significativo de Bloque (F (3,63, 557,67) = 2,58, p
= 0,042, n? = 0,016) y un efecto principal significativo de Grupo (F (2,159) = 3,332, p = 0,038,
n? = 0,040). A destacar, estos efectos se explicaron mediante una interaccién Grupo x Bloque (F
(7,27,577,67) = 3,20, p = 0,002, n? = 0,039). En concreto, existieron diferencias entre bloques en
el grupo de controles sin adiccion a los alimentos (F (3,41, 279,44) = 9,47, p < 0,001, n? = 0,104)
pero no se observaron en mujeres con AN sin adiccién a los alimentos (F (2,74, 87,66) = 1,57, p
= 0,205, n? = 0,047) ni en mujeres con AN con adiccion a los alimentos (F (3,98, 183,19) = 0,91,
p = 0,460, n? = 0,019). Se analizaron las diferencias encontradas en el grupo de controles sin
adiccion a los alimentos a través de un test de Bonferroni post hoc, por ser estadisticamente
significativas (tabla 11).

Tabla 10
Puntuaciones medias en los cinco bloques de la IGT en funcion del grupo
Grupo [1-20] [21 -40] [ 41 -60] [ 61-80] [81-100]
M DE M DE M DE M DE M DE
C- -145 347 -019 483 0,77 572 272 659 142 7,15
AN - -1,03 325 -042 465 -103 493 -042 561 115 7,35

AN + -204 438 -055 425 -094 598 -166 588 -1,00 5,60
M = Media; DE = Desviacién Estandar; C- = control sin adiccion a los alimentos; AN — Anorexia
Nerviosa sin adiccion a los alimentos; AN + = AN con adiccién a los alimentos
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Puntuacion del bloque

== - AN - =8=AN +

[1-720] [41}60]
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Figura 5. Puntuaciones de cada bloque de la lowa Gambling Task. Se representan las puntuaciones
medias y errores estdndar de la media para cada grupo (control sin adiccion a los alimentos (C-),
Anorexia Nerviosa sin adiccion a los alimentos (AN -) y Anorexia Nerviosa con adiccion a los
alimentos (AN +)) en cada bloque de la prueba. Los errores estandar de la media se representan
como barras de error.

Tabla 11
Diferencias en la puntuacion de los bloques de la IGT en mujeres control sin adiccién a los
alimentos
Bloque Bloque P
[21-40] 0,517
[41-60] 0,032
[1-20] [61-80] 0,000
[81-100] 0,014
[41-60] 1,000
[21-40] [61-80] 0,001
[81-100] 0,516
[61-80] 0,042
[41-60] [81-100] 1,000
[61-80] [81-100] 0,362

4.3. Dot Probe Task

4.3.1. Variables sociodemograéficas y clinicas

Un total de 107 mujeres realizaron la Dot Probe Task. De estas, 51 fueron mujeres sanas sin

adiccion a los alimentos y 56 fueron mujeres diagnosticadas de AN (38 con AN restrictiva 'y 18

con AN subtipo atracon/purga). Ninguna mujer del grupo control que realiz6 la Dot Probe Task

presentd adiccion a los alimentos. De las mujeres con AN, 34 presentaban un diagndstico de
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adiccion a los alimentos frente a 22 que no lo presentaban. Los datos demograficos y clinicos de

las mujeres que realizaron la Dot Probe Task pueden encontrarse en la tabla 12.

Tabla 12
Datos demograficos y clinicos de las mujeres que realizaron la Dot Probe Task. Se indican
M(DE) para variables continuas y porcentajes para variables categoricas

p
C- AN - AN+ C-/AN- C-/AN+ AN-/AN+

Edad 25,1 (2,6) 24,1(5,2) 24,8(5,6) 1,000 1,000 1,000
Nivel de estudios

Primarios 0 28,6 44,1

Secundarios 49 57,1 26,5 0,000 0,000 0,071

Terciarios 51 14,3 29,4
IMC 21,2 (1,7) 16,7(2,2) 16,4(2,2) 0,000 0,000 1,000
TP 0 31,8 41,2 0,000 0,000 0,577

TP grupo A 0 0 0 - - -

TP grupo B 0 18,2 20,6 0,007 0,001 1,000

TP grupo C 0 13,6 20,6 0,025 0,001 0,724
TCS 0 13,6 5,9 0,025 0,157 0,371
Psicofarmacos 0 72,7 79,4 0,000 0,000 0,563

N° de farmacos 0 1,4(1,2) 19(15 0,000 0,000 0,176

Antipsicoticos 0 19,0 32,4 0,006 0,000 0,359

Antidepresivos 0 61,9 67,6 0,000 0,000 0,663

Eutimizantes 0 9,5 8,8 0,082 0,061 1,000

BzZD 0 57,1 61,8 0,000 0,000 0,742

PGB/GBP 0 0 5,9 - 0,157 0,519

M = Media; DE = Desviacion estandar; C - = Control sin adiccion a los alimentos; AN — = Anorexia
Nerviosa sin adiccidn a los alimentos; AN + = Anorexia Nerviosa con adiccidn a los alimentos; IMC
= Indice de Masa Corporal; TP = Trastorno de la Personalidad; TCS = Trastorno por Consumo de
Sustancias; BZD = Benzodiacepinas; PGB/GBP = pregabalina o gabapentina.

Se excluyé a las mujeres control con adiccién a los alimentos Para las variables categoéricas, se
consideraron estadisticamente significativas las diferencias con p < 0,016.

El estudio comparativo de los minutos pasados desde la Gltima ingesta ((Control: M (DE) = 59,98
(48,62); AN YFAS +: 100,29 (47,39); AN YFAS — 111,36 (46,99)) revelo la existencia de
diferencias entre grupos (p < 0,001). En concreto, el test de Bonferroni post hoc reveld que,
aungue no hubo diferencias entre pacientes con AN con y sin adiccion a los alimentos (p = 1,000),
las mujeres sanas realizaron la prueba habiendo pasado menos minutos desde la Gltima ingesta

que las mujeres con AN con y sin adiccion a los alimentos (todas las p <0,001).

Los resultados del estudio de correlacion entre la puntuacion subjetiva de hambre y el tiempo
pasado desde la ltima ingesta pueden observarse en la tabla 13. Existio una correlacion positiva

entre ambas variables, excepto cuando se estudiaron exclusivamente las mujeres con AN.
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Tabla 13

Correlaciones bivariadas entre puntuacién subjetivas de hambre (0 a
7) y tiempo desde la ultima ingesta (minutos)

r p
Total 0,206 0,047
Controles 0,391 0,005
Casos 0,110 0,472

r = coeficiente de correlacion de Pearson

4.3.2. Resultados de la Dot Probe Task

Las puntuaciones sesgo medias para cada Tiempo (100 ms, 500 ms, 1.500 ms) en funcion del
grupo diagndstico (control sin adiccion a los alimentos; AN sin adiccion a los alimentos y AN
con adiccién a los alimentos) se pueden observar en la tabla 14. Se llevo a cabo un anélisis
ANOVA 6mnibus mixto 3 (Grupo: control sin adiccion a los alimentos; AN sin adiccion a los
alimentos y AN con adiccion a los alimentos) x 3 (Tiempo: 100 ms, 500 ms y 1.500 ms). EI test
de Mauchy indic6 que se cumplid la asuncion de esfericidad (p = 0,322), El analisis reveld un
efecto principal significativo del Tiempo (F (2, 208) = 3,28, p = 0,039, n? = 0,031), pero no de
Grupo (F (2,104) = 1,27, p = 0,285, n? = 0,024) ni una interaccion significativa Grupo x Tiempo
(F (4, 208) = 0,354, p = 0,841, n? = 0,007). El analisis post hoc (test de Bonferroni) de las
puntuaciones sesgo de la muestra en cada tiempo de exposicién revel6 la existencia de una
puntuacion sesgo significativamente mayor en 500 ms que en 1.500 ms (p = 0,047). El resto de
diferencias no fueron significativas (todas las p > 0,594).

Tabla 14
Puntuaciones sesgo medias para cada tiempo de exposicion en funcién del grupo
100 ms 500 ms 1.500 ms
M DE M DE M DE
C- 0,52 4,45 2,04 6,45 -0,48 5,84
AN - 1,34 4,37 3,09 6,37 0,17 5,42
AN + 0,26 6,42 0,33 571 -0,49 6,12

M = Media; DE = Desviacién estandar; C- = control sin adiccion a los alimentos; AN — Anorexia
Nerviosa sin adiccion a los alimentos; AN + = AN con adiccion a los alimentos

A continuacién, se realizé un analisis ANCOVA 6mnibus mixto 3 (Grupo: control sin adiccion
a los alimentos; AN sin adiccion a los alimentos y AN con adiccion a los alimentos) x 3
(Tiempo: 100 ms, 500 ms y 1.500 ms) afiadiendo el Tiempo desde la ultima ingesta como
covariable. El test de Mauchy indicé que se cumplid la asuncién de esfericidad (p = 0,327). Tras

afiadir el tiempo pasado desde la ultima ingesta como covariable, se perdio el efecto principal
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significativo del Tiempo (F (2, 206) = 0,528, p = 0,590, n? = 0,005). Se mantuvo, asimismo, la
ausencia de efecto principal de Grupo (F (2,103) = 1,738, p = 0,181, n? = 0,033) y de una
interaccion significativa Grupo x Tiempo (F (4, 206) = 0,369, p = 0,830, n? = 0,007). En la
figura 6 se pueden observar las puntuaciones sesgo medias en funcién de la duracion del tiempo
de exposicion y el grupo.

Puntuacion sesgo

100 500 1500
Tiempo de exposicion (ms)

Figura 6. Puntuacion sesgo media estimada en funcion del tiempo de exposicion y
grupo tras afiadirse los minutos desde la ultima ingesta como covariable. Se
representan las puntuaciones medias y errores estandar de la media para cada grupo
(control sin adiccién a los alimentos (C-), Anorexia Nerviosa sin adiccion a los
alimentos (AN -) y Anorexia Nerviosa con adiccion a los alimentos (AN +)) en cada
blogue de la prueba Los errores estdndar de la media se representaron como barras
de error.

4.4. Adiccion a la restriccion alimentaria (CVAR)

4.4.1. Variables sociodemograéficas y clinicas

Un total de 119 mujeres sanas y 123 mujeres con Anorexia Nerviosa (AN) (80 con AN restrictiva
y 43 con AN atracon/purga) respondieron al cuestionario CVAR. Los datos clinicos y

demogréaficos de las mujeres que realizaron el CVAR pueden observarse en la tabla 15.
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Resultados

Tabla 15
Datos demograéficos y clinicos de las mujeres que realizaron el CVAR. Se indican M(DE) para
variables continuas y porcentajes para variables categoricas

Control Caso p
Edad 24,4 (2,9) 24,7 (5,8) 0,582
Nivel de estudios
Primarios 0 33,6
Secundarios 62,4 44,0 0,000
Terciarios 37,6 22,4
IMC 20,8 (1,6) 16,6 (2,0) 0,000
TP 0 33,9 0,000
TP grupo A 0 0 -
TP grupo B 0 16,3 0,000
TP grupo C 0 16,3 0,000
TCS 0 5,8 0,014
Psicofarmacos 0 82,2 0,000
Numero de psicofarmacos 0 2,0(1,5) 0,000
Antipsicoticos 0 26,1 0,000
Antidepresivos 0 73,9 0,000
Eutimizantes 0 9,6 0,000
Benzodiacepinas 0 57,4 0,000
Pregabalina / Gabapentina 0 8,7 0,001

M = Media; DE = Desviacion Estandar; C = Control; AN = Anorexia Nerviosa; IMC = Indice de Masa
Corporal; TP = Trastorno de la Personalidad; TCS = Trastorno por Consumo de Sustancias

4.4.2. Andlisis de fiabilidad

El andlisis de fiabilidad reveld una puntuacion a de Cronbach 0,972.
4.4.3. Prevalencia de adiccién a la restriccion alimentaria

El estudio del CVAR revel6 una frecuencia mayor de adiccion a la restriccion alimentaria en
mujeres con AN (75,6%) que en mujeres sanas (1,7%) (test exacto de Fisher: p < 0,001; OR
(1C95%) = 181,35 (42,24 — 778,57)). Existi6 también un mayor nimero de sintomas de adiccion
a larestriccion en mujeres con AN (M = 4,04, DE = 1,59) que en controles (M = 0,43, DE = 0,81):
F (1,240) = 490,73, p < 0,001, n? = 0,672.

Se compararon las prevalencias de adiccion a la restriccion y el nmero de sintomas de adiccion
a la restriccion en mujeres sanas y subtipos de AN (restrictiva o atracon/purga). Existieron
diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de adiccion a los alimentos (Control
=1,7%; ANr = 71,3%; ANap = 83,7%; p < 0,001). Estas diferencias se dieron entre controles y
casos con independencia del subtipo de AN (todas las p < 0,001), pero no entre subtipos de AN
(p = 0,125). Las diferentes OR y sus IC (95%) pueden observarse en la tabla 16. Ademas,

existieron diferencias en el nimero de sintomas de adiccion a la restriccion en funcién del subtipo
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diagnostico (Control: M = 0,43, DE = 0,81; ANr: M = 3,90, DE = 1,66; ANap: M = 4,30, DE =
1,44; F (2,239) = 248,67, p < 0,001, n? = 0,675). El test de Bonferroni post hoc reveld la existencia
de un mayor numero de sintomas en mujeres con AN que en controles (p < 0,001) pero no se
encontraron diferencias entre subtipos diagndsticos (p = 0,280).

Tabla 16
Comparacién de prevalencias de adiccion a la restriccion alimentaria en controles y en en
funcion del subtipo de Anorexia Nerviosa
C/ANr C/ ANap ANr / ANap
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95 %
144,98 33,03 636,36 17,35 7,73 39,90 2,08 0,81 5,33

C = Control; ANr = Anorexia Nerviosa restrictiva; ANap = Anorexia Nerviosa atracon/purga; OR =
Odds Ratio, IC 95% = Intervalo de confianza del 95% de la Odds Ratio

Cuando se estudio el IMC en funcidn del grupo (control sin adiccion a la restriccion alimentaria,
AN sin adiccion a la restriccién alimentaria y AN con adiccién a la restriccion alimentaria)
existieron diferencias estadisticamente significativas (C-: M = 20,88, DE = 1,59; AN CVAR +:
M = 16,59, DE = 2,12; AN CVAR -: M = 16,51, DE = 1,64; F (2,237) = 167,37, p < 0,001, n? =
0,585). Un analisis post hoc de comparaciones multiples (Bonferoni) indicé que las diferencias
se daban entre mujeres con y sin AN (todas las p < 0,001) pero que no hubo diferencias entre
grupos de AN (p = 1,000). Pese a que existié una correlaciéon negativa significativa entre IMC y
nimero de sintomas de adiccion a la restriccion alimentaria (r = - 0,610, p < 0,001), esta

desaparecié cuando se estudiaron exclusivamente las mujeres con AN (r = 0,019, p = 0,838).

Se analizaron también las diferencias entre grupo en la puntuacién total del EAT-40 y de sus
subescalas. Existieron diferencias estadisticamente significativas tanto para la puntuacion total (F
(2,105) = 178,10, p < 0,001, n? = 0,773), como para las subescalas de “Dieta y preocupacion por
la comida” (F (2,105) = 150,73, p < 0,001, n? = 0,742); “Presion social percibida y malestar con
la alimentacion” (F (2,105) = 202,14, p < 0,001, n? = 0,794) y “Trastornos psicobioldgicos” (F
(2,105) = 64,22, p < 0,001, n? = 0,550). Las puntuaciones medias de la escala y sus subescalas y
la significacion de diferencias entre grupos (anélisis de Bonferroni), pueden observarse en la tabla
17. Las puntuaciones de la escala EAT-40 y sus subescalas se correlacionaron con el nimero de
sintomas de adiccion a la restriccion cuando se incluy6 toda la muestra (r entre 0,680 y 0,852;
todas las p < 0,001), lo que se mantuvo al estudiar exclusivamente a las mujeres con AN
(puntuacion total r = 0,575; subescala “Dieta y preocupacion por la comida”: r = 0,602; subescala
“Presion social percibida y malestar con la alimentacion”: r = 0,457; subescala “Trastornos

psicobiologicos™: r = 0,297; todas las p < 0,028).

72



Resultados

Tabla 17
Puntuaciones en el EAT-40y sus subescalas y diferencias en funcién del grupo
C- AN - AN + p

C-/ C-/ AN-/
EAT-40 M DE M DE M DE AN- AN+ AN+
Total 791 420 30,75 18,28 62,74 19,75 0,000 0,000 0,000
EAT d 391 277 16,42 1396 42,74 16,17 0,002 0,000 0,000
EAT s 055 101 791 504 1421 4,42 0,000 0,000 0,000
EAT t 092 111 4,08 3,37 6,70 3,31 0,000 0,000 0,005

M = Media; DE = Desviacidn estandar; C - = control sin adiccion a la restriccion; AN - = Anorexia
Nerviosa sin adiccion a la restriccion; AN + = Anorexia Nerviosa sin adiccidn a la restriccion; EAT d

= subescala Dieta y preocupacion por la comida; EAT _s = subescala Presién social percibida y

malestar con la alimentacién; EAT _t = subescala Trastornos psicobiol6gicos

4.4.4. Distribucion de los criterios de adiccion a la restriccion

Todos los criterios de adiccion a la restriccion fueron mas frecuentemente positivos en mujeres

con AN (tabla 18). Se estudiaron las diferencias en las prevalencias de los criterios de adiccién a

la restriccion en funcion del grupo (control sin adiccidén a la restriccion, AN con adiccion a los

alimentos, AN sin adiccién a los alimentos) a través de la prueba y? (o el test exacto de Fisher).

Se identificaron diferencias significativas para cada uno de los criterios (todas las p < 0,012). La

tabla 19 refleja el andlisis post hoc de las diferencias estadisticamente significativas halladas en

el anterior analisis. La tabla 20 muestra el estudio comparativo a través de una regresion logistica

binaria de las prevalencias entre grupos.
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Tabla 18

Prevalencias de cada criterio de restriccion a los alimentos (CVAR) entre casos y controles y
comparacion y estudio de sus diferencias

n % p OR 1C 95%
1 A(\:N 736 621,:68 0,000 62,53 18,79 208,10
2 ACN ;; %2 0,000 20,36 10,48 39,56
3 A?N ﬁ 0 815,74 0,000 495,21 109,21 2243,61
4 A(\:N gg ég: 0,000 4,68 2,63 8,33
7
5 A?N 131 82”61 0,000 56,11 24,68 127,56
6 A(\:N 130 831,jl3 0,000 125,00 41,84 373,68
7 ¢ 3 25 0,000 117,52 51,61 610,62
AN 101 82,1 ' ' ' ’

C = control; AN = Anorexia Nerviosa; OR = Odds Ratio, IC 95% = Intervalo de confianza del 95% de
la Odds Ratio; 1) La restriccion alimentaria es mantenida en intensidad superior o durante un tiempo
mayor del previsto; 2) Se invierte mucho tiempo en las actividades para restringir o recuperarse de la
restriccion alimentaria; 3) Se reducen o abandonan actividades sociales, laborales o lucrativas por la
restriccion alimentaria; 4) La restriccion alimentaria se mantiene pese al conocimiento de sus efectos
adversos; 5) Tolerancia; 6) Abstinencia y 7) Deterioro clinico significativo.

74



Resultados

Tabla 19

Prevalencias de cada criterio de adiccion a la restriccion alimentaria en funcion del grupo

(andlisis post hoc)

p
n % C-/ AN - C-/ AN+ AN -/ AN +
C- 2 1,7
1 AN - 5 16,7 0,004 0,000 0,000
AN + 71 76,3
C- 15 12,8
2 AN - 8 26,7 0,063 0,000 0,000
AN + 87 93,5
C- 1 0,9
3 AN - 19 63,3 0,000 0,000 0,000
AN + 91 97,8
C- 21 17,9
4 AN - 6 20,0 0,796 0,000 0,000
AN + 59 63,4
C- 7 6
5 AN - 18 60,0 0,000 0,000 0,000
AN + 83 89,2
C- 2 1,7
6 AN - 10 33,3 0,000 0,000 0,000
AN + 90 96,8
C- 1 0,9
7 AN - 8 26,7 0,000 0,000 0,000
AN + 93 100

C - = control sin adiccidn a la restriccién; AN - = Anorexia Nerviosa sin adiccion a la restriccion; AN +
= AN con adiccidn a la restriccion. 1) La restriccion alimentaria es mantenida en intensidad superior o
durante un tiempo mayor del previsto; 2) Se invierte mucho tiempo en las actividades para restringir o
recuperarse de la restriccion alimentaria; 3) Se reducen o abandonan actividades sociales, laborales o
lucrativas por la restriccion alimentaria; 4) La restriccion alimentaria se mantiene pese al conocimiento
de sus efectos adversos; 5) Tolerancia; 6) Abstinencia y 7) Deterioro clinico significativo.

Se consideraron estadisticamente significativas las diferencias con p < 0,016.
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Tabla 20
Comparacién de las prevalencias de adiccion a la restriccion en funcién del grupo (OR)
C- / AN- C-/ AN+ AN -/ AN +

OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
1 1150 2,11 62,69 13,62 6,51 28,52 16,13 5,52 47,17
2 2,47 0,93 6,55 9,93 6,06 16,28 39,88 12,54 126,85
3 200,36 24,44 1642,43 72,65 21,71 243,16 26,34 540 128,62
4 1,14 0,42 3,14 2,81 2,05 3,87 6,94 2,58 18,66
5 2357 8,19 67,83 11,42 6,90 18,90 5,53 2,07 14,77
6 28,75 5,86 141,08 4153 16,80 102,68 60,00 15,12 238,06
7 42,18 5,02 354,33 >10% - - >10* - -

C - = control sin adiccidn a la restriccion; AN - = Anorexia Nerviosa sin adiccion a la restriccion; AN +
= AN con adiccion a la restriccion; OR = Odds Ratio; IC 95% = Intervalo de confianza del 95% de la
Odds Ratio; 1) La restriccion alimentaria es mantenida en intensidad superior o durante un tiempo mayor
del previsto; 2) Se invierte mucho tiempo en las actividades para restringir o recuperarse de la restriccion
alimentaria; 3) Se reducen o abandonan actividades sociales, laborales o lucrativas por la restriccion
alimentaria; 4) La restriccion alimentaria se mantiene pese al conocimiento de sus efectos adversos; 5)
Tolerancia; 6) Abstinenciay 7) Deterioro clinico significativo.

Se realiz6 un ANOVA émnibus 3 (Grupo: control sin adiccidn a la restriccién; AN sin adiccion
alarestriccion y AN con adiccidn a la restriccién) x 2 (Criterio: positivo o negativo) para conocer
las diferencias en la puntuacion del EAT-40y de sus subescalas (los resultados se desarrollan mas
extensamente en el Anexo 5). En el caso de la puntuacion total del EAT-40, existieron
puntuaciones mayores de la escala en mujeres con un criterio positivo de “Se invierte mucho
tiempo en las actividades para restringir o recuperarse de la restriccién alimentaria” (p = 0,041)
“Se reducen o abandonan actividades sociales, laborales o lucrativas por la restriccion
alimentaria” (p = 0,004). En el caso de la subescala “Dieta y preocupacion por la comida”,
existieron puntuaciones mayores de la escala en mujeres con un criterio positivo de “Se invierte
mucho tiempo en las actividades para restringir o recuperarse de la restriccion alimentaria” (p =
0,008) y “Se reducen o abandonan actividades sociales, laborales o lucrativas por la restriccion
alimentaria” (p = 0,002). En el caso de las subescalas “Presidn social percibida y malestar con la
alimentacion” y “Trastornos psicobioldgicos™, no existieron efectos principales de Criterio o

interacciones estadisticamente significativos (todas las p > 0,05).

4.4.5. Relacion entre los resultados en la escala YFAS y la escala CVAR

La relacion entre los resultados en la escala YFAS vy la escala CVAR se estudié a través de un
analisis de correlaciones bivariadas entre los niimeros de sintomas de cada tipo de adiccion. Este
andlisis se realizd para la muestra completa, en funcion de si se trataba de casos o controles y en

funcion del subtipo diagnostico (AN restrictiva o AN atracdn-purga) (tabla 21).
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Resultados

Tabla 21

Correlacion entre el nimero de sintomas de adiccion a los alimentos (YFAS) y de adiccion a

la restriccion alimentaria (CVAR)

r p
Muestra completa 0,757 0,000
Controles 0,512 0,000
AN 0,438 0,000
ANr 0,473 0,000
ANp 0,309 0,046

r = coeficiente de correlacion de Pearson; AN: Anorexia Nerviosa; ANr = Anorexia Nerviosa restrictiva;

ANap = Anorexia Nerviosa atracén/purga
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Discusion

5. Discusion

5.1. Adiccidn a los alimentos en la Anorexia Nerviosa

5.1.1. Descripcion del estudio

Existe en la actualidad un interés creciente sobre el modelo de adiccion a los alimentos
(Fernandez-Aranda et al., 2018) y un extenso debate en torno la validez de este modelo
(Penzenstadler et al., 2018). La literatura al respecto se ha focalizado en el estudio de individuos
con sobrepeso u obesidad y en el de los TCA, especialmente la BN y el Trastorno por Atracon.
Se han desarrollado pocos estudios, sin embargo, dedicados al analisis de fenémenos de adiccion
a los alimentos en pacientes con AN. El presente trabajo trata de incrementar los conocimientos
existentes sobre el modelo de adiccién a los alimentos mediante su aplicacion en la AN. Para ello,
se estudio la prevalencia de adiccion a los alimentos en mujeres con AN a través de una version
espafiola de un cuestionario ampliamente empleado, el YFAS (Bert6-Garcia et al., 2014;
Gearhardt et al., 2009). Se empled sobre mujeres con AN entre 18 y 35 afios en seguimiento en
una unidad especializada, tanto en recursos ambulatorios, de hospitalizacion parcial como de
hospitalizacion completa. Se compararon los resultados con los de un grupo de mujeres en el

mismo rango de edad, sin patologia alimentaria y en normopeso que sirvié como control.
5.1.2. Resultados del estudio

5.1.2.1. ;Existe una mayor frecuencia y gravedad de adiccion a los alimentos en

mujeres con AN que en poblacién general?

El YFAS es un cuestionario autoaplicado desarrollado para el estudio de la adiccion a los
alimentos. La version espafiola del YFAS demostr6 una alta fiabilidad al emplearla sobre un grupo
de mujeres control y con AN. Esta fue incluso mayor que en el estudio de validacion del

cuestionario original (Gearhardt et al., 2009).

Los resultados del YFAS en nuestra muestra se resumen de la siguiente manera: las pacientes con
AN puntuaron mas frecuentemente como adictas a los alimentos y presentaron mas sintomas de
adiccion que las mujeres en normopeso sin un trastorno alimentario. Sin embargo, no existieron
diferencias en la prevalencia o en el nimero de sintomas de adiccion a los alimentos en funcién

del subtipo diagndstico (AN restrictiva o con atracon/purga) o del IMC en el grupo de pacientes.

Un 61,6% de pacientes con AN presentaron un diagnéstico de adiccion a los alimentos. Esta

prevalencia es analoga a la publicada por otros trabajos anteriores (Granero et al., 2014; Granero
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etal., 2018). Es, también, similar a las que determin6 un metaanalisis que estudiaba la prevalencia
de adiccion a los alimentos en TCA que incluian, principalmente, Trastorno por Atracon y BN
(Pursey et al., 2014). Sin embargo, son cifras algo inferiores a las de otros estudios que analizaron
la prevalencia de adiccién a los alimentos en Trastorno por Atracon y en BN (Cassin y von
Ranson, 2007; de Vries y Meule, 2016; Granero et al., 2014; Pursey et al., 2014). No obstante,
este dato era esperable por el tipo de sintomas que predominan en estos dos trastornos, donde
destaca la clinica de atracon con o sin compensacion posterior (American Psychiatric Association,
2013). Nuestras cifras de adiccion a los alimentos son, ademéas, mayores que en el estudio
realizado por Speranza et al. (2012), que aplicaron una adaptacion de los criterios de Goodman
de adiccion realizada para evaluar la adiccién a comportamientos alimentarios en un grupo de
individuos con TCA. En este estudio, sin embargo, no se analizé de forma especifica la adiccién
a los alimentos sino la presencia de clinica adictiva a comportamientos alimentarios en general.
Ademas, los criterios originales seleccionados para realizar el cuestionario fueron distintos a los
del YFAS, que podrian ser menos estrictos (Gearhardt et al., 2009). Siguiendo los resultados de
Granero et al. (2014), nuestro estudio encontrd que la prevalencia de adiccién a los alimentos fue
mayor en pacientes del subtipo con atracén/purga que en las formas restrictivas pero de forma no
estadisticamente significativa. Sin embargo, la prevalencia de adiccion a los alimentos en casos

del subtipo atracén/purga fueron menores en nuestro estudio y mayores las de AN restrictiva.

Por otra parte, las mujeres con AN presentaron una media de entre 3 y 4 sintomas de adiccion a
los alimentos. Esta media fue menor que la reportada por un metaanalisis para el conjunto de los
trastornos alimentarios (Burrows et al., 2018). Fue, en cambio, similar a las descritas para
pacientes con AN en otros estudios (Granero et al., 2014; Granero et al., 2018). Ademas, fue,

finalmente, superior, a la media en poblacion general (Pursey et al., 2014).

La frecuencia de mujeres del grupo control que presentaron un diagnostico de adiccion a los
alimentos fue muy baja (0,8%). Un metaanalisis cifr6 la prevalencia en poblacion general con
normopeso en un 11,1% (Pursey et al., 2014). Sin embargo, dicha prevalencia se baso en los
resultados de estudios dispares, que emplearon distintos rangos de edad y distinta exclusién de
sexo. En estos trabajos, ademas, existié un rango de prevalencias del 1,6 al 24%, haciendo patente
las importantes diferencias entre los mismos. Hay que destacar que, en contraposicion a los
estudios empleados, en nuestro caso se descartdé de forma especifica la existencia de clinica
alimentaria subclinica en las mujeres del estudio, lo que se ha vinculado con unas cifras mas
elevadas de adiccion a los alimentos (Gearhardt et al., 2012; Sengér y Gezer, 2019; Yu et al.,

2018).
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5.1.2.2. ¢ Existe una frecuencia distinta de los criterios de adiccion a los alimentos en

la AN y en funcion de la presencia de adiccion a los alimentos?

El estudio de la distribucion de los criterios de adiccion a los alimentos evidencio frecuencias
mayores de todos ellos en mujeres anoréxicas que en controles. En el estudio segun grupos, las
mujeres con AN y adiccion a los alimentos, presentaron una mayor frecuencia de todos los
criterios que las mujeres sanas sin adiccion a los alimentos excepto en el caso del criterio “Existe
un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo”. De la misma
forma, cuando se compararon mujeres sanas sin adiccion a los alimentos con las que presentaban
AN sin adiccién a los alimentos existieron frecuencias menores en mujeres sanas y un menor
riesgo de presentar positividad de criterios excepto en el caso de tres criterios: “La sustancia es
tomada en cantidades superiores o durante un tiempo mayor del previsto”; “Existe un deseo
persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo” y “Abstinencia”. Las
mujeres con AN sin adiccién a los alimentos presentaron una frecuencia menor de positividad en
todos los criterios que las mujeres con AN que presentaban adiccion a los alimentos excepto en
el criterio “Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el

consumo’’.

En otras palabras, cinco criterios de adiccion a los alimentos aparecieron con menor frecuencia
en sujetos sanos que en mujeres con AN sin adiccion a los alimentos y, a su vez, menor aln en
mujeres con AN sin adiccion a los alimentos que con ella. Estos fueron “Se invierte mucho tiempo
en las actividades para obtener, consumir o recuperarse del consumo de la sustancia”; “Se reducen
0 abandonan actividades sociales, laborales o lucrativas por el consumo”; “El consumo de la
sustancia se mantiene pese al conocimiento de sus efectos adversos”; “Tolerancia”; y el
“Deterioro clinico significativo secundario a la adiccion”. Estos criterios fueron, por tanto, mas
comunes en pacientes anoréxicas por el hecho de presentar una AN. A su vez, se presentaron con
una frecuencia claramente mayor en pacientes con una adiccion a los alimentos diagnosticada por
el YFAS. Frente a estos, el criterio “La sustancia es tomada en cantidades superiores o durante
un tiempo mayor del previsto” y el criterio “Abstinencia” fueron bastante especificos de la AN
con adiccion a los alimentos y estuvo escasamente representado en mujeres sin adiccion,
independientemente de si presentaban o no una AN. Finalmente, y a diferencia del resto, el criterio
“Deseo persistente o los esfuerzos fracasados para abandonar o controlar el consumo del algin
alimento” estuvo presente en una alta proporcion de los individuos de la muestra, con
independencia del diagndstico de AN y de adiccion a los alimentos (prevalencias por encima del
85% en todos los grupos). Estos hallazgos no son, sin embargo, sorprendentes. Por una parte, el
deseoy los intentos, muchas veces vividos como infructuosos, de reducir la cantidad de alimentos,
especialmente los hipercaldricos, es una conducta inherente al diagndstico de AN (American

Psychiatric Association, 2013). Por otra parte, una elevada frecuencia de deseo o conductas de
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control del peso, recurriendo, por ejemplo, a intentos por reducir la ingesta de algin alimento, ha
sido descrita en poblacion general y, especialmente, en poblaciéon femenina (Leong, Madden,
Gray y Horwath, 2013; Santos, Sniehotta, Marques, Carraga y Teixeira, 2017; Santos, Andrade y
Teixeira, 2015). De hecho, son varios los estudios que han reportado, previamente, prevalencias
elevadas en este criterio en poblacion general (Burrows et al., 2018) y se ha descrito su pobre
estabilidad temporal (Pursey, Collins, Stanwell y Burrows, 2016). Por otra parte, Granero y
colaboradores (2014) describieron prevalencias de cada uno de los criterios de adiccion a los
alimentos en AN similares a las encontradas en nuestro estudio. En el caso de las mujeres control,
sin embargo, las prevalencias de “Tolerancia” y “El consumo de la sustancia se mantiene pese al
conocimiento de sus efectos adversos” fueron menos elevadas en nuestra poblacion. En este
sentido, hay que resefiar que en el trabajo de Granero et al. los criterios de exclusion en poblacion
general, en lo concerniente a la presencia de conductas alimentarias anémalas, fueron menos

estrictos (Granero et al., 2014).
5.1.3. Interpretaciones de los resultados

Nuestro estudio detect6 una prevalencia significativamente mayor de adiccién a los alimentos en
mujeres con AN que en mujeres sanas con normopeso sin patologia alimentaria. Estos resultados
van en la linea de los hallazgos previos (Bert6-Garcia et al., 2014; Granero et al., 2014; Granero
et al., 2018). Sin embargo, dado debate existente sobre la validez del modelo de adiccion a los
alimentos (Penzenstadler et al., 2018), la principal pregunta que surge ante estos hallazgos es si
en realidad estan basados en una verdadera adiccion a los alimentos. Explicaciones alternativas,
sin embargo, podrian ser que los resultados en el YFAS reflejen la existencia de psicopatologia
alimentaria y no necesariamente una adiccion (Long et al., 2015), que al tratarse de un
cuestionario autoaplicado estén reflejando una vivencia subjetiva de comportamientos adictivos
(Barbarich-Marsteller et al., 2011) o que, por la manera en la que esté redactado, el YFAS (o

nuestra version espafiola del YFAS) no sea adecuada para ser empleada en pacientes con AN.
5.1.3.1. (Es posible que exista una adiccion a los alimentos en la Anorexia Nerviosa?

Son muchos los comportamientos que podrian ser similares a los de una adiccion a los alimentos
en mujeres con AN. Como se ha descrito con anterioridad en este trabajo, los criterios de adiccion
de Goodman (1990) han sido empleados de forma repetida para evaluar la existencia de una
adiccion (véase tabla 1 en el apartado Introduccion). El fracaso para resistirse a la ingesta
alimentaria ha sido objetivado en algunos pacientes con AN, pese a que, en estos casos, suele
existir una sensacion subjetiva mas que una verdadera conducta posterior de atracén (Butler y
Montgomery, 2005; Racine y Wildes, 2013). Una preocupacion y planificacion de las ingestas es
propio de la AN pero normalmente va ligada a la ansiedad que gira en torno al proceso de comer

(Glasofer, Albano, Simpson y Steinglass, 2016). Un incremento del placer asociado a la ingesta,
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0 de ingesta heddnica, ha sido descrito en pacientes con el subtipo de atracon y purga de AN (Witt
y Lowe, 2014). También puede encontrarse ingesta hedonica, con un patron similar a personas
sanas, en las formas restrictivas. Esta ingesta suele estar asociada de nuevo, sin embargo, a una
conducta de atracon o, al menos, a la percepcion subjetiva de atracon (Witt y Lowe, 2014). La
pérdida de control durante la ingesta, distinta al atracon, ha sido descrita también como un
fendmeno existente en la AN. Esta estd normalmente acompafiada, no obstante, de conductas
compensatorias y es menos caracteristica de las formas restrictivas (Goldschmidt et al., 2014).
Ademas, el empleo de un mayor tiempo dedicado a la ingesta alimentaria es conocido en las
pacientes con AN, pese a que este se dedica, generalmente, a las conductas alimentarias aberrantes
que enlentecen la alimentacién (Tappe, Gerberg, Shide, Rolls y Andersen, 1998). Por otra parte,
las consecuencias sociales y profesionales de la AN son, también ampliamente conocidas. Estas
suelen estar relacionadas con la evitacion de la ingesta, aunque también puede existir evitacion
de situaciones sociales por miedo a la presencia de alimentos que puedan llevar a una pérdida de
control en la ingesta (American Psychiatric Association, 2013). Pese a que no se ha estudiado
directamente la existencia de sintomas de abstinencia ante la reduccion de la ingesta alimentaria,
algunos trabajos han encontrado fendémenos analogos al craving en algunos pacientes con AN o
sujetos que presentaron AN en el pasado (Gendall, Sullivan, Joyce y Bulik, 1997; Moreno,
Warren, Rodriguez, Fernandez y Cepeda-Benito, 2009; Rancourt, Ahlich, Levine, Lee y
Schlauch, 2019; Veenstra y de Jong, 2011). Aspectos como los deseos e intentos para reducir la
ingesta son inherentes a la propia AN (American Psychiatric Association, 2013) y muchas veces
son vividos como infructuosos. Finalmente, otros como la tolerancia a la ingesta alimentaria no
han sido abordados directamente. No debemos olvidar, asimismo que, pese a que los estudios de
adiccion a los alimentos se han centrado en alimentos hipercaldricos, los pacientes con AN
tienden a focalizar la ingesta en otros tipos de alimento como los vegetales y no es infrecuente su
ingesta proporcionalmente desequilibrada y, quizas, adictiva (Jauregui Lobera y Bolafios Rios,
2009).

Con todo, pese a que la evitacion de la ingesta alimentaria o los fendmenos compensatorios son
la norma en la AN, no es descartable que algunos pacientes con esta enfermedad presenten

sintomas que remeden a una adiccién a los alimentos en algtin momento de su evolucién.

5.1.3.2. ¢ Es posible que la elevada prevalencia a la adiccion alimentaria esté producida por

una vivencia subjetiva de adiccién?

Otra situacion que podria explicar la elevada tasa de adiccion a los alimentos detectada en este
estudio es el componente subjetivo inherente a responder un cuestionario autoaplicado. Esto es,
la eleccion de la respuesta por el propio individuo al leer las preguntas del cuestionario esta sujeta

a la valoracion subjetiva de la misma y a la vivencia, en ocasiones sesgada, de la relacion del
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individuo con los alimentos (Barbarich-Marsteller et al., 2011). En el caso del YFAS, fenébmenos
como la abstinencia o el craving, o como la sensacion de pérdida de control, por ejemplo, estan
fuertemente sujetos a una vivencia subjetiva (Pressman et al., 2015; Racine y Wildes, 2013;
Ziauddeen et al., 2012). Otros aspectos claramente vinculados a la patologia alimentaria como la
percepcion de la imagen corporal (Gearhardt et al., 2014), la ambivalencia hacia la ingesta de
ciertos alimentos (Rogers y Smit, 2000) o el autoestigma relacionado con el sobrepeso
(Burmeister et al., 2013) se han relacionado con respuestas mas proclives al diagnostico de
adiccion en el YFAS. Por ello, una persona con una AN puede ser vulnerable a que sus respuestas
en el YFAS estén moduladas por los fendmenos arriba descritos (American Psychiatric
Association, 2013; Gutiérrez y Carrera, 2016; Jauregui Lobera y Bolafios Rios, 2009; Pugh y
Waller, 2017).

5.1.3.3. ¢ Es posible que las puntuaciones del YFAS sean un reflejo de la presencia de conductas

alimentarias patolégicas no necesariamente adictivas?

Otra posibilidad que debe considerarse es que los resultados positivos sean en realidad, un reflejo
de la clinica alimentaria en si, aunque no sea especificamente adictiva. Las puntuaciones del
YFAS se han vinculado a la presencia de conductas alimentarias desapatativas (Gearhardt et al.,
2012; Granero et al., 2014; Imperatori et al., 2014; Pursey et al., 2014; Sengor y Gezer, 2019; Yu
et al., 2018). Ademas, en personas con un TCA, un diagndstico positivo de adiccion a la
alimentacion se ha relacionado con una mayor puntuacion del EDI-2 y en sus escalas de Impulso
a la Delgadez, Conciencia Interoceptiva y Bulimia (Granero et al., 2014). Asimismo, un mayor
nimero de sintomas de adiccion con una mayor puntuacion del EDI-2 y en sus escalas de Impulso
a la Delgadez, Conciencia Interoceptiva, Bulimia, Miedo a la Madurez e Impulsividad (Granero
etal., 2014).

En nuestro estudio, un diagndéstico positivo de adiccion a los alimentos 0 un mayor nimero de
sintomas de adiccion no se relaciond con un menor peso en pacientes con AN. Tampoco con
mayores conductas alimentarias anémalas valoradas a través del EAT-40. En cambio, algunos
criterios de adiccion a los alimentos si se vincularon a una mayor gravedad de conductas
alimentarias patologicas. En concreto, un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar
o controlar el consumo de alimentos y la abstinencia y la tolerancia se relacionaron con conductas
de dieta y preocupacion por la comida y con los trastornos psicobioldgicos de los TCA. Un
deterioro clinico significativo se relacion6 con la presion social percibida, asi como con conductas
de dieta y preocupacion por la comida. Finalmente, el mantenimiento del consumo de los
alimentos pese al conocimiento de sus efectos adversos, se relacioné con la presion social

percibida, la preocupacion por la dieta y los trastornos psicobiolégicos del TCA.
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Con todo, a nivel global, a diferencia de lo que ocurre con otros trastornos alimentarios, un
diagnostico positivo de adiccion a los alimentos a través del YFAS no se relaciond con una mayor
gravedad de la AN, valorada segun el IMC y la puntuacién total del EAT-40. Esto implica que,
si existiera una verdadera clinica adictiva a los alimentos en la AN, esta apareceria en este
trastorno con independencia de su gravedad. Del mismo modo, si la interpretacion subjetiva fuera
lo que determinara presentar una puntuacién positiva del YFAS, esto seria propio de la AN en
general y no estaria marcado por la gravedad del trastorno alimentario.

5.1.3.4. ¢ Es posible que el YFAS no sea un cuestionario redactado para ser empleado sobre

pacientes con Anorexia Nerviosa?

De una lectura meticulosa del YFAS se puede concluir que existen, segun la redaccion de los
items, dos tipos de criterios. EI primero, estaria conformado por los criterios “La sustancia es
tomada en cantidades superiores o durante un tiempo mayor del previsto”; “Se invierte mucho
tiempo en las actividades para obtener, consumir o recuperarse del consumo de la sustancia”; “Se
reducen o abandonan actividades sociales, laborales o lucrativas por el consumo™; “Abstinencia”
y “Tolerancia”. Estos criterios hacen alusion directamente a ingerir alimentos en grandes
cantidades o mayores de las esperadas. Por otra parte, estarian los criterios “Deterioro clinico
significativo secundario a la adicciéon”; “El consumo de la sustancia se mantiene pese al
conocimiento de sus efectos adversos” y “Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de
abandonar o controlar el consumo”. Estos criterios estdn formados por items mas inespecificos.
En concreto, los dos primeros, hacen referencia a la ingesta de forma no especifica (por ejemplo,

»»

“Mi conducta con respecto a la comida y a la alimentacion me produce...” o “Mi forma de comer
me ha causado...”). Esto es diferente al resto de criterios que utilizan términos especificos
vinculados a la ingesta incrementada (por ejemplo “Como hasta el punto de encontrarme mal
fisicamente” o “Paso mucho tiempo sintiéndome débil o cansada por haber comido en exceso”).
Esto determina que la positividad de estos criterios pueda estar relacionada, no tanto con un
deterioro significativo producido por una adiccion a los alimentos o una ingesta con patron
adictivo, pese a sus consecuencias, sino con el malestar y los patrones alimentarios tipicos de la
AN. El tercero, habla del deseo de comer menor cantidad de alimentos, lo que es, en si, un sintoma
nuclear de la AN. Es decir, que estos tres criterios, dos de los cuales forman parte de un sumatorio
de siete, y uno es requisito para ser diagnosticado como adicto a los alimentos, podrian ser, a
priori, positivos en cualquier paciente con AN. Ante eso, podemos preguntarnos si es posible que
la mayor prevalencia de adiccion a los alimentos en la AN podria estar motivada simplemente por
una acumulacién de estos sintomas positivos. De ser asi, esto no seria exclusivo de nuestra version
del cuestionario, dado que niveles elevados de adiccién a los alimentos han sido reportados por

otros estudios con diversas versiones del YFAS (Granero et al., 2014; Granero et al., 2018).
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Al analizar la distribucidn de los criterios de adiccion a los alimentos en nuestra muestra, se puede
concluir que esta distribucion diferencia tres grupos de sujetos: controles, pacientes con AN sin
adiccion y con adiccion a los alimentos (YFAS). Del estudio de la distribucion de la positividad
de criterios en la muestra, se extrae que, en general, los criterios de este cuestionario si ayudaron
a diferenciar tres grupos de sujetos: los sujetos control, sujetos con anorexia sin adiccion y sujetos
con anorexia con adiccion a los alimentos diagnosticada por el YFAS, con tamafios de efecto, en
general, moderados. El criterio “El consumo de la sustancia se mantiene pese al conocimiento de
sus efectos adversos” diferenci6é adecuadamente dos tipos de mujeres con AN (con puntuacion
negativa y positiva); el criterio “Deterioro clinico significativo secundario a la adiccion”,
diferencié también estos dos grupos de mujeres anoréxicas. Es decir, la positividad en estos
criterios no fue secundaria a que sus items pudieran hacer referencia, de forma indirecta, a clinica
nuclear de la AN. Finalmente, el criterio “EXiste un deseo persistente o esfuerzos fracasados de
abandonar o controlar el consumo”, si fue puntuado con elevada frecuencia en todas las pacientes,
pero, tal y como se ha descrito en otros estudios, esto no fue algo especifico de la AN sino de toda
la muestra (Burrows et al., 2018). Por tanto, la positividad de este criterio no fue exclusiva de la

AN y no limita las conclusiones de su empleo en estas pacientes.

Con todo, se decidi¢ realizar un analisis a posteriori del protagonismo de los criterios “El
consumo de la sustancia se mantiene pese al conocimiento de sus efectos adversos”, y “Existe un
deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo” para alcanzar la
positividad en el YFAS en las mujeres con AN adictas a los alimentos. De este, se pudo concluir
que, de todos los casos de mujeres con AN con puntuacion positiva al YFAS, el concurso de
ambos criterios diagndsticos sélo fue necesario en el 10,8% para ser consideradas adictas a los
alimentos, lo que inclina a pensar que estos dos criterios no han sido la causa fundamental de la
prevalencia incrementada de adiccion a los alimentos en las mujeres con AN. El criterio
“Deterioro clinico significativo secundario a la adiccion” no se estudio dado que es siempre

necesario para que se dé el diagnéstico de adiccion.
5.1.4. Conclusiones

El cuestionario YFAS ha sido desarrollado para diagnosticar la adiccién a los alimentos
(Gearhardt, Roberto, Seamans, Corbin y Brownell, 2013). Varios estudios, incluyendo este
mismo, han encontrado prevalencias elevadas de este fendmeno en pacientes con AN (Berto-
Garcia et al., 2014; Granero et al., 2014). Esta elevada frecuencia no parece determinada por ser
el YFAS un marcador de conductas alimentarias anémalas, incluyendo las restrictivas, en
pacientes con AN. Tampoco por una redaccion de los items que pudiera hacer que se confundan
los sintomas de adiccion a los alimentos con sintomas nucleares de la AN. Del andlisis de los

resultados obtenidos en nuestro estudio y en la literatura existente, se extrae que estas cifras
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pudieran estar relacionadas con la presencia de una verdadera adiccion a los alimentos en mujeres
con AN. Sin embargo, también podrian estar vinculadas a la influencia de factores relacionados
con el trastorno alimentario que condicionan una vivencia de las propias conductas alimentarias
como propias de una adiccion a los alimentos que no se corresponde con una verdadera adiccion

a los alimentos.

Para hacer frente a esta disyuntiva, se planted estudiar la asociacion de las respuestas del YFAS
con los resultados de pruebas experimentales no sujetas a la posible subjetividad de un
cuestionario autoaplicado. Se procedid, asi, a analizar la existencia de diferencias, en mujeres con
AN con y sin adiccion a los alimentos segun el YFAS, en los resultados de dos pruebas
normalmente alteradas en sujetos con conductas adictivas. La lowa Gambling Task evalué la toma
de decisiones en situacion de incertidumbre (Bechara et al., 2001) y la Dot Probe Task empleando
imagenes asociadas a la sustancia foco de adiccion (comida) e imagenes neutrales, la existencia
de sesgos atencionales hacia los estimulos alimentarios (Field et al., 2013). Con ello, se buscé

obtener resultados objetivos que permitieran hacer frente a esta cuestion.

5.2. Toma de decisiones en la Anorexia Nerviosa

El presente estudio analizé la toma de decisiones en situacion de incertidumbre en mujeres sanas
no adictas a los alimentos y en mujeres anoréxicas con y sin adiccion a los alimentos a través de
la IGT (Bechara et al., 1997). La IGT estudia si en un proceso decisional con escasa informacion
sobre las posibles consecuencias de la decision prima la busqueda de una ganancia inmediata
mayor con peores consecuencias a largo plazo o un mejor desenlace a través de ganancias
inmediatas menores (Bechara, 2000). Ademas, a través de la IGT puede estudiarse la evolucion
de las respuestas a largo de prueba, para observar si existe un aprendizaje adaptativo durante el
desarrollo de la misma (Bechara et al., 2000). Se evalla, en este caso, si tras un periodo de

exploracidn inicial, se adquiere una estrategia que propicie 0 no una mayor ganancia a largo plazo.

De este trabajo se puede concluir que existieron diferencias en la ejecucion de la prueba entre los
distintos grupos estudiados. Concretamente, estas diferencias estuvieron mediadas de forma
significativa por la manera en la que cada grupo evolucioné en sus respuestas a lo largo de la
misma. Las mujeres sanas tendieron rapidamente a tomar decisiones menos favorecedoras a corto
plazo pero mas favorecedoras a largo plazo. Esto no ocurri6 asi en las mujeres con AN en las que,
por el contrario, no existié una evolucion en sus estrategias decisionales a lo largo de la prueba

sin pasar a optar por estrategias mas favorecedoras a corto o a largo plazo.

Nuestros resultados van en linea con la literatura previa que sugiere que, en la IGT, las pacientes
con AN, en comparacion con sujetos sanos, presentan mas dificultades para aprender una

estrategia decisional que resulte ventajosa (Chan et al., 2013; Giannunzio et al., 2018; Perpifia et
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al., 2016; Tchanturia et al.,, 2007). Las mujeres con AN no aprendieron a seleccionar
preferiblemente los mazos que ofrecian mayores ganancias a largo plazo durante el transcurso de
la tarea. En cambio, como en otros estudios, no variaron el patron de mazos seleccionados, lo que
derivd en la ausencia de cambios significativos entre los bloques que constituyen la prueba
(Giannunzio et al., 2018; Tchanturia et al., 2007). No obstante, otros trabajos si han detectado un
aprendizaje de estrategias decisionales ventajosas a lo largo de la IGT. Las diferencias entre
estudios podrian estar justificadas por la heterogeneidad entre mujeres con AN en su afectacion
de la toma de decisiones (Bodell et al., 2014). Dado que el patrén hallado en mujeres con AN no
varié en funcion de las puntuaciones del YFAS, esta heterogeneidad no parece estar condicionada
por la presencia o no de una adiccion a los alimentos. Por otra parte, las diferencias entre estudios
podrian ser causadas por factores metodoldgicos, como la forma mediante la que se evalud el
aprendizaje durante la prueba (Adoue et al., 2015; Guillaume et al., 2010) o la existencia de
pequefios tamafios muestrales que magnifiquen las diferencias entre mujeres anoréxicas (Danner
etal., 2012).

Una peor adquisicion de estrategias ventajosas podria estar vinculada a diversas caracteristicas de
las mujeres con AN. Por una parte, se ha relacionado con una menor flexibilidad cognitiva que
condiciona un mantenimiento rigido de las respuestas en la prueba a pesar de las posibles
consecuencias a largo plazo (Fagundo et al., 2012; Perpifia et al., 2016). En este sentido, aunque
un estudio no encontr6 una asociacion entre las puntuaciones de la IGT con la flexibilidad
cognitiva en mujeres con AN, hay que destacar que la muestra empleada en dicho estudio fue
reducida (Danner et al., 2012). Por otra parte, se ha planteado que estas dificultades estén
vinculadas a un déficit en el aprendizaje implicito (aprendizaje inconsciente). Esto llevaria a las
mujeres con AN a realizar selecciones en funcién del resultado de los Ultimos ensayos y no de los
mas lejanos en el tiempo (Chan et al., 2013). Asimismo, este patrdn podria estar asociado a una
hiposensibilidad al castigo o una hipersensibilidad a la recompensa (Alameda-Bailén et al., 2014;
Bechara et al., 2000). Asi, se ha descrito que seria la hipersensibilidad y no la hiposensibilidad al
castigo la caracteristica propia de la AN (Claes et al., 2006; Harrison et al., 2010, 2011). En lo
gue respecta a la sensibilidad a la recompensa, una hipersensibilidad a la misma parece propia de
las formas purgativas (Claes et al., 2006; Glashouwer et al, 2014; Jappe et al., 2011). No obstante,
existen datos discrepantes en lo concerniente al subtipo restrictivo (Bailer et al., 2017; Bischoff-
Grethe et al., 2013; Claes et al., 2006; Glashouwer et al., 2014; Harrison et al., 2010; Jappe et al.,
2011). Finalmente, patrones similares se han relacionado con una ejecucion de la prueba a través

de decisiones aleatorias (Mallorqui-Bagué et al., 2016).

En lo que respecta al estudio de los fenémenos adictivos, los déficits en la toma de decisiones han
sido descritos de forma consistente en individuos con trastornos adictivos a sustancias (Alameda-
Bailén et al., 2014; Balconi et al., 2014; Bechara et al., 2001; Bechara, Dolan y Hindes, 2002;
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Valladares y Bailén, 2011) asi como con adicciones comportamentales (Khoury et al., 2019;
Kovacs, Richman, Janka, Maraz y And6, 2017; Mallorqui-Bagué et al., 2016). Asi, en estos
trastornos se ha descrito, predominantemente, una preferencia por decisiones que tienden a las
recompensas inmediatas pese a ser perjudiciales a largo plazo. Esto, estaria mediado por una
hipersensibilidad a la recompensa o una hiposensibilidad al castigo (Alameda-Bailén et al., 2014;
Balconi et al., 2014; Bechara et al.,, 2000). Ademaés, en el caso de las adicciones
comportamentales, se ha postulado que predominarian las decisiones aleatorias
independientemente de la contingencia (Mallorqui-Bagué et al., 2016). En el caso de las pacientes
con AN de nuestro estudio, se detectd, como en los procesos adictivos, una dificultad para
desarrollar una estrategia decisional ventajosa a largo plazo. Sin embargo, esto ocurrid
independientemente de si presentaban o no un resultado positivo en el YFAS. Es decir, que no
parece que la adiccion a los alimentos sea causante de un peor desarrollo de la IGT. En este
sentido, hay que destacar que, en mujeres obesas, un estudio tampoco encontr6é diferencias
significativas en la ejecucion de la IGT en funcién de la presencia o ausencia de un diagnostico
de adiccion a la comida (Steward et al., 2018). Sin embargo, a pesar de que el tamafio muestral
gue emplearon fue notablemente reducido, si existié una correlacion negativa entre la gravedad
de la adiccion a los alimentos y la puntuacion en la IGT. No se puede descartar, por tanto, que la
gravedad de la adiccion a los alimentos tenga un significado, en términos de funciones ejecutivas,

distinto en mujeres con AN gue en mujeres obesas.

5.3. Sesgos atencionales hacia estimulos alimentarios en la Anorexia

Nerviosa

La existencia de sesgos atencionales se evalué a través de una prueba Dot Probe Task empleando
como estimulo relevante estimulos alimentarios frente a estimulos neutros (MacLeod et al., 1986;
Rojo-Bofill et al., 2019). Las imagenes alimentarias y las neutrales fueron apareadas segun su
saliencia que provocaban y fueron expuestas durante 100 ms, 500 ms y 1.500 ms para evaluar
sesgos en la atencién en la fase de orientacidn visual inicial, el atrapamiento atencional y el
mantenimiento atencional consciente respectivamente (Rojo-Bofill et al., 2019). En nuestro
estudio, no se detectaron diferencias significativas entre los patrones atencionales de las mujeres
sanas sin adiccion a los alimentos, las mujeres con AN con adiccion a los alimentos y las mujeres
con AN sin adiccién a los alimentos. En concreto, se detecté un mayor sesgo atencional hacia
estimulos alimentarios en fase de atrapamiento atencional que en fase de mantenimiento

atencional, sin otras diferencias estadisticamente significativas.

Dada la influencia del estado de hambre o saciedad en el estudio de los sesgos atencionales a
estimulos alimentarios (Castellanos et al., 2009), se registr6 el hambre autopercibida y el tiempo

pasado desde la Gltima ingesta previamente a la realizacion de la prueba. Existio una buena

89



Adiccién a comportamientos alimentarios en la Anorexia Nerviosa

correlacion entre los niveles de hambre autopercibida y puntuada segun la escala del cuestionario
de Grand y el tiempo que habia pasado desde la Ultima ingesta en sujetos control sin adiccion a
los alimentos. En el caso de la AN, sin embargo, la correlacidn fue leve y no significativa. Siendo
el tiempo pasado desde la Gltima ingesta una medida méas objetiva que la autopercepcion de
hambre (Veenstra y de Jong, 2012), se decidi6 incluirla como covariable en el estudio de los
sesgos atencionales. Como consecuencia, desaparecieron las diferencias entre la atraccion
atencional hacia estimulos alimentarios en funcion de la fase del procesamiento atencional. Por
tanto, cuando se control6 el estado de hambre a través del tiempo desde la Ultima ingesta, las
mujeres sanas sin adiccion a los alimentos, las mujeres con AN sin adiccion a los alimentos y las
mujeres con AN con adiccion a los alimentos presentaron un patron atencional similar ante
estimulos alimentarios frente a estimulos neutros, sin diferencias entre fases del procesamiento

atencional.

La ausencia de diferencias entre mujeres con AN y mujeres sanas en las fases de orientacion
atencional inicial y atrapamiento de dicha atencidn inicial concuerda con los hallazgos de otros
estudios realizados en poblacion adulta (Giel et al., 2011; Werthmann et al., 2019). Sin embargo,
un estudio a través de la Dot Probe Task si encontr en mujeres con AN una evitacion significativa
ante estimulos alimentarios con tiempos de exposicion de 500 ms antes de la administracion de
un batido, que paso a ser una tendencia no significativa a dirigir la atencién hacia los estimulos
alimentarios tras la toma del mismo (Leppanen et al., 2017). No obstante, este trabajo empled
exclusivamente estimulos alimentarios hipercaléricos. Dada la naturaleza de la AN, se puede
esperar que estas pacientes respondan de forma distinta ante alimentos hipercaléricos que a los
normo o hipocal6ricos (Jauregui Lobera y Bolafios Rios, 2009; Schebendach et al., 2019;
Veenstra y de Jong, 2012). En lo que respecta a las fases de mantenimiento atencional, Leppanen
y colaboradores (2017) no encontraron diferencias entre grupos ante un tiempo de exposicién de
1.250 ms. De la misma forma, Werthmann et al. (2019) no hallaron, a través de una Dot Probe
Task tras una exposicion de 3.000 ms, ninguna preferencia atencional en personas sin un TCA
cuando sus estimulos alimentarios, como los nuestros, no diferenciaban en funcion del contenido
caldrico. No obstante, si ha sido descrito un patron atencional diferente entre personas sanas en
estado de saciedad y pacientes con AN (Giel et al., 2011; Werthmann et al., 2019). Estos trabajos,
a través de eye-tracking, no encontraron sesgos atencionales hacia estimulos alimentarios en la
fase de mantenimiento atencional en mujeres con AN. Sin embargo, a diferencia de en nuestro
estudio, detectaron una atraccion atencional hacia este tipo de estimulos en mujeres sanas. Esta
diferencia con respecto a nuestro estudio puede explicarse por la forma en la que se evalu6 este
sesgo. En concreto, Giel et al. (2011) y Werthmann et al. (2019) calcularon el tiempo total en el
que el individuo fijé la mirada en estimulos alimentarios durante 3.000 ms, frente a nuestro

estudio en el que se cuantificd el tiempo de respuesta necesario para identificar el estimulo
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objetivo tras una exposicion de 1.500 ms. Es decir, es posible que los individuos sin un TCA no
presenten una preferencia atencional a los 1.500 ms de exposicion conjunta de estimulos
alimentarios y no alimentarios pero que, al cuantificar el tiempo total invertido en observar las
imagenes durante 3.000 ms, exista una mayor tendencia a mirar a estimulos alimentarios (Giel et
al., 2011; Werthmann et al., 2019).

Otro hallazgo resefiable de nuestro estudio fue que, de la misma forma que sucede en las mujeres
sanas (Castellanos et al., 2009), el estado de hambre modulé el procesamiento atencional en
mujeres con AN. Es decir, pese a que ha sido descrita una respuesta fisioldgica distinta ante el
hambre en mujeres anoréxicas que en mujeres sanas (Schalla y Stengel, 2018; Uhe et al., 1992;
Zhang, Yagi y Herzog, 2012), el procesamiento atencional se vio homogéneamente influido por

el hambre en ambos grupos.

Para terminar, el hallazgo mas relevante para este estudio es que no existié un patrén atencional
significativamente distinto entre mujeres con AN con adiccidn a los alimentos y mujeres con AN
sin adiccion a los alimentos diagnosticada a través del YFAS. Los estudios destinados al analisis
de sesgos atencionales en individuos adictos a sustancias han mostrado que estos presentan una
orientacion atencional inicial hacia estimulos asociados a la adiccion frente a estimulos neutros
gue no aparece en sujetos sanos (Dickter et al., 2014; Frankland et al., 2016; Lochbuehler et al.,
2018; Mayer et al., 2016; Zhao et al., 2017). En fases posteriores del procesamiento atencional,
ha sido descrito en personas adictas a sustancias tanto un atrapamiento atencional (Ehrman et al.,
2002; Lochbuehler et al., 2018; Lubman, Peters, Mogg, Bradley y Deakin, 2000; Zhao et al.,
2017) como una evitacién atencional de estimulos asociados a la adiccion (Mayer et al., 2016;
Montgomery et al., 2010). Existirian, por tanto, dos tipos de patron atencional: uno de preferencia
inicial y atrapamiento de la atencién, y otro de preferencia inicial y posterior evitacion atencional.
Estas dos posibles respuestas se han relacionado con aspectos motivacionales. De esta forma,
frente a una respuesta usual de atrapamiento atencional en sujetos con una adiccion activa,
existiria un patron diferente en aquellos sujetos que han sufrido las consecuencias aversivas de la
adiccion o que se encuentran decididos a abandonar el consumo. Estos, conservarian la atraccion
atencional inicial pero, posteriormente, presentarian una evitacion consciente de dichos estimulos
(Field et al., 2016; Field et al., 2013). En nuestro estudio, ni un patrén ni el otro aparecieron de

forma especifica en mujeres anoréxicas con adiccion a los alimentos frente al resto de grupos.

5.4. Adiccidén a los alimentos en la Anorexia Nerviosa: conclusiones

En este trabajo se han planteado varias alternativas para explicar la elevada prevalencia de
adiccion a los alimentos en mujeres adultas con AN, evaluada a través del YFAS. Este
cuestionario fue capaz de identificar a un tipo de mujeres anoréxicas con un patrén de respuestas

distinto a las que no presentaron un diagnostico de adiccion. Se propuso la posibilidad de que esto
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pudiera ser explicado por la existencia una verdadera adiccién a los alimentos, pero también por

otros aspectos relacionados con la AN.

Para hacer frente a este interrogante, se llevaron a cabo dos pruebas que valoran, de forma
objetiva, dos aspectos afectados en los procesos adictivos. Del empleo de la IGT se desprendid
que las mujeres con AN presentaron un patrén caracterizado por un menor aprendizaje de una
estrategia decisional ventajosa a lo largo de la prueba comparado con el grupo control. Este patron
de respuestas no discrimind entre mujeres anoréxicas adictas y no adictas a los alimentos. La Dot
Probe Task no evidencid ningun patron atencional caracteristico de los procesos adictivos en
mujeres con AN, ni un patrén distintivo de mujeres anoréxicas con adiccion a los alimentos frente
a las que no presentaban adiccidn a los alimentos. Estos hallazgos apoyarian la hipdtesis de que
las respuestas positivas al YFAS en la AN estan vinculadas a aspectos del trastorno que influyen
en la respuesta subjetiva al cuestionario. Estos resultados no invalidan, a nuestro parecer, la
utilidad del cuestionario YFAS en mujeres con AN. Aunque las respuestas al cuestionario no se
relacionaron con las variables clinicas y experimentales analizadas, nuestros resultados si reflejan
la existencia de dos grupos de mujeres con AN con distintas puntuaciones del YFAS. Es decir,
este cuestionario si fue capaz, tal y como se ha descrito a lo largo de la literatura, de identificar a
un grupo de mujeres que, sean verdaderamente adictas a los alimentos o no, pueden presentar

caracteristicas clinicas especificas (Finlayson, 2017; Long et al., 2015).

A raiz de lo anterior, nuestro trabajo plantea una reflexién sobre coémo el YFAS esta sujeto a la
autoevaluacién de las conductas alimentarias. Las mujeres con AN presentan una percepcion
singularmente distorsionada de sus conductas alimentarias (American Psychiatric Association,
2013). Es por ello que nuestras conclusiones no son directamente extrapolables a otras
condiciones clinicas. Sin embargo, la influencia de aspectos subjetivos en la respuesta al YFAS
puede estar presente en otros trastornos alimentarios o en poblacién general con normo o
sobrepeso. Esta es una de las criticas fundamentales que ha recibido este cuestionario
(Penzenstadler et al., 2018; Pressman et al., 2015) y que, de alguna forma, queda respaldada por
nuestros datos. Por tanto, estudios posteriores deberian focalizarse en definir qué otras variables
clinicas pueden estar influyendo en las respuestas al cuestionario, tanto en mujeres con AN como
en otros trastornos, por sus posibles consecuencias terapéuticas o prondsticas y si estas difieren

en funcidn del trastorno padecido.

Para finalizar, estos resultados tampoco descartan la existencia de clinica adictiva a conductas
alimentarias en mujeres con AN. Frente al modelo de adiccion a los alimentos, otros autores han
propuesto que en este trastorno pudieran darse fenémenos adictivos a la restriccion alimentaria
(Kaye, 2008; Kaye et al., 2013; Luby et al., 1987; Marrazzi y Luby, 1986). Por ello, planteamos
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en este trabajo un estudio de la posible presencia de clinica de adiccidn a la restriccion alimentaria

en mujeres con AN.

5.5. Adiccion a la restriccion alimentaria en la Anorexia Nerviosa

Frente al modelo de adiccidn a los alimentos, algunos autores han planteado la alternativa de que
algunas manifestaciones clinicas de los TCA estén relacionadas con una adiccion a la restriccion
alimentaria. Es decir, que los efectos reforzadores positivos y negativos de la reduccion de la
ingesta de alimentos tendrian un papel en el mantenimiento de algunos sintomas alimentarios,
sobre todo de la AN (Kaye, 2008; Kaye et al., 2013; Luby et al., 1987; Marrazzi y Luby, 1986).
Con esta perspectiva, y basado en la estructura del YFAS, se ha elaborado el CVAR (Rojo-
Moreno et al., 2014), que aporta informacion sobre la posible existencia de adiccion a la

restriccion alimentaria.

En nuestro estudio, esta escala tuvo una buena fiabilidad que, de hecho, fue mayor que la del
cuestionario original. Al emplear el cuestionario CVAR sobre mujeres adultas con AN y un grupo
control de mujeres adultas sanas, se observd que la prevalencia de adiccion a la restriccion
alimentaria fue significativamente mayor en mujeres anoréxicas. Esta prevalencia fue, ademas,
analoga a la encontrada en estudios previos (Rojo-Moreno et al., 2014). En el caso de las mujeres
sanas, la prevalencia fue algo menor que la reportada previamente (1,7% frente a 8%) (Rojo-
Moreno et al., 2014). Estas diferencias podrian justificarse por la muestra seleccionada dado que,
a diferencia del estudio original, se excluyeron los sujetos con un IMC inferior a 18,5 que, pese a
no presentar patologia alimentaria, podrian tener una mayor propension a la restriccion
alimentaria (Leong et al., 2013; Santos et al., 2017; Santos et al., 2015). Ademas, tal y como se
plante6 en el estudio original, en nuestro trabajo se elimino el criterio “EXiste un deseo persistente
o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar la restriccion alimentaria”. Este, segiin recogen
los autores, reflejaria en menor medida la naturaleza adictiva de la restriccion alimentaria y, en
mayor grado, estaria vinculada a otros factores omnipresentes en la muestra, como la presion del
entorno por mantenerse delgado (Rojo-Moreno et al., 2014). Como en estudios previos, las
prevalencias de adiccidn a la restriccion fueron elevadas, tanto en los subtipos restrictivos como
de atracdn/purga (Rojo-Moreno et al., 2014). Ademas, estas cifras no se correlacionaron con el

IMC, tal y como se describid con la SS, un cuestionario similar (Godier y Park, 2015).

Cuando se relacionaron los resultados del CVAR con la gravedad de la AN, cuantificada a través
del EAT-40 y sus subescalas, se observo que las mujeres que presentaron una adiccion a la
restriccion y mas sintomas de adiccion a la restriccion también presentaron méas conductas
alimentarias patol6gicas y una peor puntuacion en las tres subescalas del cuestionario EAT-40
que aquellas que no la presentaron. La adiccion a la restriccion alimentaria en mujeres con AN

estuvo vinculada a una mayor presencia de conductas alimentarias desadaptativas y, en concreto,
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estuvo relacionada con una mayor conducta de dieta y preocupacién por la comida, una mayor
percepcién de presion social y malestar con la alimentacion y una mayor afectacion
psicobioldgica. Ademés, la existencia de conductas de dieta y la preocupacion por la
alimentacion, se relacion6 con un diagnostico positivo de los criterios “Se invierte mucho tiempo
en las actividades para restringir o recuperarse de la restriccion alimentaria” y “Se reducen o
abandonan actividades sociales, laborales o lucrativas por la restriccion alimentaria” En otras
palabras, estos criterios fueron capaces de identificar, al menos, a aquellas personas con mayores
conductas de restriccion alimentaria, aunque no debemos olvidar que, si estas conductas eran de

naturaleza adictiva o no, no es objeto de estudio del EAT-40.

De un analisis de la distribucion de los criterios de adiccion a la restriccidn se extrae que todos
los criterios de adiccidn a la restriccidn aparecieron con mayor frecuencia en mujeres con AN y
adiccion a la restriccién que en el resto de mujeres de la muestra. Por otra parte, las mujeres
anoréxicas sin adiccion a la restriccion alimentaria presentaron frecuencias mayores de
positividad de criterios que en mujeres sanas, excepto en dos criterios. El primero, fue “Se invierte
mucho tiempo en las actividades para obtener, consumir o recuperarse de la restriccion
alimentaria”. Esto fue asi porque un nimero considerable de mujeres control reporté que
realizaban un esfuerzo por no ingerir ciertos alimentos, o sufrian con frecuencia las consecuencias
de no ingerir alimentos. Ademaés, las mujeres con AN sin adiccion a la restriccion se
caracterizaron por referir, con relativa baja frecuencia, invertir un tiempo elevado en restringir
alimentos. El segundo fue “La restriccion alimentaria se mantiene pese al conocimiento de sus

efectos adversos™ que aparecio con frecuencias moderadas en ambos grupos.

Finalmente, un estudio comparativo entre las respuestas del YFAS y del CVAR aportd una
asociacion significativa y positiva entre el nimero de sintomas de adiccién a los alimentos y el
de adiccidn a la restriccion alimentaria. Esto fue asi tanto para la muestra en su conjunto, con una
alta asociacién, como para los controles sanos y las mujeres con AN por separado de forma
moderada. Es decir, aquellos individuos que evaluaron su conducta de restriccion alimentaria
como adictiva, también lo hicieron con su conducta de ingesta alimentaria, tal y como se ha
descrito en otros estudios (Godier y Park, 2015). Es posible, por tanto, que cuando se den
conductas adictivas de restriccion alimentaria, estas confluyan con conductas alimentarias
adictivas. Otra explicacion posible es que ambos cuestionarios pudieran estar evaluando una
misma tendencia a considerar la conducta alimentaria en general como adictiva por aspectos
subjetivos compartidos. Ademas, esta correlacion se mantuvo con independencia del subtipo de
AN (restrictiva o con atracén/purga). Estos resultados difieren de los hallazgos publicados con la
SS que presentd una leve correlacion entre ambos tipos de adiccion que parecié depender,
exclusivamente, de las conductas de atracon y purga (Godier y Park, 2015). Estas diferencias

podrian ser explicadas por aspectos metodoldgicos. En el caso de la SS se analizé la correlacion
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entre dos escalas que interrogaban sobre periodos de tiempo distintos (un mes en la SS y un afio
en la YFAS) y registrada de forma distinta (escala tipo Likert con 7 puntos en la SS frente a 5 en
la YFAS). Sin embargo, la CVAR empleada en nuestro estudio, compartia el periodo de tiempo
a estudio y la escala tipo Likert del YFAS, lo que pudo contribuir a una mayor correlacion de sus
resultados.

En decir, frente al modelo de adiccidn a los alimentos, existen alternativas cuyo estudio tiene
también cabida en la AN, como es el modelo de adiccién a la restriccion alimentaria. Un elevado
grupo de mujeres anoréxicas presentd un diagnostico positivo de adiccion a la restriccion
alimentaria a través del CVAR frente al grupo control, y este cuestionario fue capaz de discriminar
entre tres tipos de sujeto: mujeres sanas, mujeres con AN gue no autoevaluaron su conducta de
restriccion alimentaria como adictiva y mujeres con AN que si lo hicieron. Este altimo grupo,
estuvo configurado por mujeres con un mayor grado de conductas alimentarias patoldgicas. Es
decir, aunque el IMC no vari6 en funcién del diagnéstico de adiccidn a la restriccion alimentaria,
éste si se relacion6 con una mayor afectacion conductual y psicolégica. Ademas, la positividad
de un grupo de criterios de escala se relacion6 con mas conductas de dieta y preocupacion por los
alimentos en toda la muestra. Otro hallazgo relevante fue, ademas, que las puntuaciones de
adiccion a la restriccion se correlacionaron con el grado de adiccion a los alimentos en la muestra

estudiada.

La escala CVAR puede estar sujeta, no obstante, a las mismas limitaciones que el YFAS. Es por
esto que, para conocer el significado clinico de presentar una adiccién a la restriccion alimentaria
a través del CVAR futuros estudios deberian dirigirse a aclarar el perfil de las pacientes adictas o
no a la restriccién alimentaria cuando se emplean pruebas no sujetas a la subjetividad de un
cuestionario autoaplicado (Finlayson, 2017; Long et al., 2015; Penzenstadler et al., 2018;

Pressman et al., 2015).

5.6. Implicaciones del estudio

5.6.1. Implicaciones clinicas

Desde un punto de vista clinico, este trabajo proporciona una serie de aportaciones de interés en
el abordaje de los TCA. Para empezar, la falta de correspondencia entre la autoevaluacion de las
conductas alimentarias y sus correlatos objetivos deberia llevar al clinico a reflexionar sobre como
las mujeres con AN experimentan su propia relacion con los alimentos. Esta vivencia adictiva
que, en algunas ocasiones, puede no corresponderse con una verdadera adiccion, puede ser causa
de un importante malestar psiquico, una mayor sensacion de falta de control sobre la conducta
alimentaria y puede dificultar el trabajo psicoterapéutico (Ruddock et al., 2016; Ruddock,
Dickson, Field y Hardman, 2015; Ruddock, Orwin, Boyland, Evans y Hardman, 2019). Por tanto,
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dicha circunstancia deberia ser considerada a la hora de planificar el abordaje psicoldgico de estas

pacientes.

En otro orden de cosas, las dificultades en la adquisicion de una adecuada estrategia decisional
tienen claras consecuencias sobre el trastorno alimentario. Por una parte, se ha postulado que estas
dificultades pudieran influir en la génesis de algunos sintomas alimentarios y pueden condicionar,
no solo las decisiones directamente relacionadas con la alimentacion, sino también las que afectan
a otros ambitos de la vida de la paciente (Giannunzio et al., 2018; Tenconi et al., 2016). Por otra,
la existencia de un patron decisional alterado deberia condicionar también la eleccidn
individualizada del tratamiento psicoterapéutico (Briére et al., 2019). Por ejemplo, este hallazgo
se ha relacionado con una peor respuesta al condicionamiento operante habitual de la psicoterapia

cognitivo-conductual en mujeres con AN (Cavedini et al., 2006).

Otro aspecto de relevancia clinica es que, pese a que se ha propuesto el tratamiento de algunos
trastornos alimentarios a través del abordaje de sus sesgos atencionales (Aspen et al., 2013), esta
estrategia, al menos focalizada en los estimulos alimentarios, no tendria indicacion en la AN.
Ademas, el hecho de que en las mujeres con AN un mayor tiempo desde la Gltima ingesta no se
correspondié con una mayor sensacion subjetiva de hambre conlleva también repercusiones en el
abordaje psicoterapéutico y nutricional de estas pacientes. Esto es, las mujeres con una AN
pueden presentar dificultades adicionales para la ingesta por sus dificultades para percibir el

hambre que deben ser tenidas en cuenta a la hora de planificar los objetivos de su tratamiento.

Por ultimo, nuestro estudio revel6 que un porcentaje elevado de mujeres con AN identifican su
restriccion a los alimentos como de naturaleza adictiva. Esto, ademas, se correspondié con una
mayor afectacion conductual y cognitiva. Futuros estudios deberan destinarse a analizar si los
resultados positivos del cuestionario CVAR se relacionan con una verdadera adiccion a la
restriccion alimentaria o si reflejan exclusivamente una vivencia subjetiva. No obstante,
consideramos importante para el clinico identificar a las pacientes que evaldan su clinica
restrictiva como adictiva, tanto para un mas adecuado abordaje psicoterapéutico, como por

tratarse, potencialmente, de mujeres con mayores conductas alimentarias anémalas.
5.6.2. Implicaciones para la investigacién

Existe un interés creciente por parte de la comunidad cientifica sobre el modelo de adiccion a los
alimentos y un debate abierto sobre la validez de dicho modelo y del YFAS para evaluarlo
(Fernandez-Aranda et al., 2018; Finlayson, 2017; Long, Blundell, y Finlayson, 2015). Los
resultados de nuestro estudio van en linea con las dudas existentes en la literatura sobre la validez
de constructo de este cuestionario, al menos cuando es empleado en mujeres con AN. Estos
hallazgos, adicionalmente deben tenerse en cuenta cuando se evalla clinica alimentaria en

mujeres con AN a través de cuestionarios autoaplicados en los que la influencia de la vivencia del
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sujeto pueda condicionar las respuestas al mismo. Futuros estudios deberian analizar de forma
exhaustiva qué condicionantes no vinculados directamente con la existencia de una verdadera
adiccion a los alimentos pueden estar introduciendo un sesgo en las respuestas a este cuestionario

en distintos trastornos.

Por otra parte, la ausencia de una asociacion entre la medicion subjetiva de hambre y el tiempo
transcurrido desde la Gltima ingesta en mujeres con AN obliga a reflexionar sobre las dificultades
para controlar el estado de hambre o saciedad en estas pacientes. Esto es de relevancia en trabajos
en los que esta condicion puede modificar los resultados, tal y como ha sido demostrado en el
caso de los sesgos atencionales hacia estimulos alimentarios (Castellanos et al., 2009; Nijs, Muris,
Euser y Franken, 2010). En esta situacion, el empleo de medidas subjetivas de hambre parece
menos recomendable que el de medidas objetivas (Veenstra y de Jong, 2012). En este sentido,
futuros trabajos deberian llevarse a cabo para hallar biomarcadores objetivos que permitan la

identificacion adecuada del hambre en la AN.

Finalmente, frente al modelo de adiccion a los alimentos, la adiccién a la restriccion alimentaria
ha recibido también especial interés en el estudio de la etiopatogenia de la AN. Sin embargo, hasta
el momento, el empleo de cuestionarios para su estudio ha sido especialmente escaso. Si bien,
como el YFAS, el CVAR puede ser vulnerable a aspectos vinculados a la autoevaluacion de las
conductas alimentarias, nuestros resultados nos llevan a proponer este cuestionario como método

para la evaluacién del modelo de adiccién a la restriccidn alimentaria en la AN.
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6. Fortalezas

El presente estudio cuenta con una serie de fortalezas que deben ser tenidas en cuenta. En primer
lugar, este trabajo presenta como objetivo el estudio de dos modelos etiopatogénicos de
importancia en los TCA pero cuyo abordaje en profundidad ha sido escaso hasta el momento en
la AN. Por una parte, existe un interés creciente en el modelo de adiccién a los alimentos en los
TCA. No obstante, pese a que la literatura sobre su papel en trastornos como la BN o el Trastorno
por Atracén es abundante, son pocos los estudios que han analizado su papel en la AN. Estos,
ademas, han estudiado la AN como un subgrupo de una muestra heterogénea de personas con un
TCA. Nuestro trabajo, en cambio, se focalizd exclusivamente en este trastorno y sus
peculiaridades. Por otra parte, el modelo de adiccidn a la restriccion alimentaria en la AN ha sido
ampliamente desarrollado en la literatura. Sin embargo, su anélisis a través de cuestionarios como
el empleado en este trabajo ha sido practicamente inexistente hasta el momento, lo que limita las
conclusiones sobre su relevancia clinica. Para hacer frente a esta situacion, este estudio utilizo el
CVAR. Es necesario afiadir que dicho cuestionario presenta caracteristicas analogas al YFAS, la
escala mas cominmente empleado para el estudio de la adiccion a los alimentos. Esto, que lo
diferencia de otros cuestionarios de adiccién a la restriccion alimentaria empleados con
anterioridad, permitié obtener conclusiones mas precisas sobre la confluencia de la adiccion a los

alimentos y a la restriccién alimentaria en los sujetos estudiados.

En segundo lugar, este trabajo analizo la relacion entre la presencia de un diagndstico de adiccion
a los alimentos a través del YFAS y los resultados de tareas experimentales objetivas mas alla de
las pruebas de autoinforme. El anélisis a través de correlatos objetivos de la adiccion a los
alimentos ha sido limitado en la literatura. Este es, de hecho, segin nuestro conocimiento, el
primer trabajo que ha llevado a cabo este analisis en mujeres que presentan una AN. Asimismo,
las conclusiones de este estudio presentan especial relevancia dado el actual debate existente en
torno a la validez del modelo de adiccion a los alimentos y del YFAS para cuantificar dicha
adiccion.

En tercer lugar, las pruebas experimentales seleccionadas fueron dos tareas frecuentemente
empleadas en el campo de la psicologia experimental. Estas estudian dos aspectos conocidamente
afectados en los Trastorno por Consumo de Sustancias: el proceso de toma de decisiones y el
procesamiento atencional de los estimulos relacionados con la sustancia adictiva. Esto permitid
llegar a conclusiones fundamentadas sobre la similitud de nuestros hallazgos en mujeres con AN
y los descritos en la literatura en el caso de los procesos adictivos. Otro aspecto relevante es que,
en el caso de la Dot Probe Task, la saliencia de las imagenes habia sido previamente controlada.

Asimismo, cada individuo realiz6 una importante cantidad de ensayos a lo largo de la prueba
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permitiendo un mejor analisis de las diferencias intrasujeto. Ademas, empleo de medidas
objetivas para controlar el estado de hambre o saciedad, como fue el tiempo desde la Ultima

ingesta, minimiz6 una fuente de sesgo habitual en otros estudios semejantes.

Finalmente, es resefiable que en este trabajo se excluy6 de forma especifica la presencia de clinica
alimentaria en las mujeres del grupo control. Esto diferencié la seleccion de mujeres del grupo
control de la mayoria estudios destinados al estudio de los modelos de adicciones relacionadas
con los alimentos. Dada la elevada frecuencia de sintomas alimentarios subclinicos en las mujeres
del rango de edad generalmente estudiado, nuestro trabajo permitié una caracterizacion mas

precisa de la adiccion a los alimentos y a la restriccion alimentaria en mujeres sanas.
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/. Limitaciones

Son varias las limitaciones que deben ser tenidas en cuenta a la hora de valorar la posible
generalizacion de los resultados de este estudio. Por una parte, el disefio caso-control empleado
aporta informacién sobre posibles asociaciones entre factores. Sin embargo, futuros estudios
longitudinales podran ofrecer informacién sobre relaciones causales (Lewallen y Courtright,
1998). Ademas, pese a que futuros estudios con mayores tamafios muestrales en cada grupo
podrén aportar informacion mas precisa, la muestra empleada fue suficiente para encontrar
diferencias en las puntuaciones del YFAS y CVAR entre grupos diagndsticos, y similar a otros
estudios realizados con la IGT (Bodell et al., 2014; Fagundo et al., 2012) y la Dot Probe Task
(Leppanen et al., 2017; Veenstra, De Jong, Koster y Roefs, 2010).

Por otra parte, los criterios de seleccion limitan la generalizacién de los resultados a mujeres en
el rango de edad estudiado. Asimismo, los casos seleccionados, reclutados en unidades
especializadas, podrian representar pacientes con una mayor gravedad sintomatica. Por otra parte,
no se controld en los casos la existencia de un diagnostico de TCA distinto previo. En este sentido,
aunque no es descartable que hubiera existido una migracion diagnostica entre subtipos de AN,
se considera especialmente infrecuente que esta se dé entre cuadros como la BN o el Trastornos
por Atracén (Eddy et al., 2008; Stice, Nathan Marti, y Rohde, 2013). Finalmente, las mujeres con
AN procedieron de distintos centros, lo que pudo incluir un sesgo. Sin embargo, el aporte de
pacientes del Hospital de San Juan de Alicante y del Hospital General Universitario de Ciudad

Real fue escaso (4 y 9 pacientes respectivamente).

Debe ser considerado, también que, al contrario que en el grupo control, la existencia de otros
sintomas psiquiatricos comorbidos en mujeres con AN pudo modular la respuesta a las pruebas
realizadas (Burrows et al., 2018; Frayn, Sears, y von Ranson, 2016; Mueller, Nguyen, Ray, y
Borkovec, 2010). No obstante, la AN fue el diagnostico principal en todos los casos que formaron
parte del estudio. Del mismo modo, el empleo de psicofarmacos en mujeres con AN pudo modular
la ejecucién de las pruebas aplicadas (Deng, 2013; Reilly et al., 2008). Sin embargo, no hubo
diferencias en los f&rmacos empleados en mujeres con AN con y sin adiccion a los alimentos 0 a
la restriccion alimentaria. Es decir, la presencia o no de adiccion a los alimentos y a la restriccion
alimentaria no se caracterizo por un tratamiento farmacolégico distinto y no es esperable que este
condicionara la comparacién de los resultados de las pruebas experimentales entre mujeres con
AN. Con todo, aunque la presencia de sintomas psiquiatricos comorbidos o el tratamiento
farmacoldgico pudieran explicar parte de las diferencias entre grupos, es esperable una baja
influencia en las variables intrasujeto, como fueron las estudiadas a través de la IGT y la Dot
Probe Task.
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En lo que respecta a las pruebas empleadas, pese que la IGT ha recibido criticas sobre su validez,
sigue siendo una de las herramientas principales para evaluar la toma de decisiones
(Konstantinidis y Shanks, 2014; Sallum, Mata, Miranda, y Malloy-Diniz, 2013). Como en otros
estudios, no se inform¢d antes de realizar la prueba de la existencia de unos mazos mas ventajosos
que otros (Giannunzio et al., 2018; Palacios Gonzélez et al., 2010; Valladares y Bailén, 2011).
Esto se ha relacionado con unos peores resultados globales y mas dificultades en el aprendizaje a
lo largo de la prueba (Balodis, MacDonald, y Olmstead, 2006). No obstante, esto no afectd a la
comparacion entre los distintos grupos de este estudio y nuestros resultados fueron similares a los
de trabajos que emplearon instrucciones méas detalladas (Tchanturia et al., 2007). Por otra parte,
la Dot Probe Task ha sido ampliamente utilizada para el estudio de los sesgos atencionales (Yiend
y Mathews, 2005). No obstante, el empleo de técnicas de eye-tracking habria permitido un registro
directo de los movimientos oculares y una informacion mas precisa (Field, Munafo, y Franken,
2009; Jones, Christiansen, y Field, 2018). Ademas, pese a que se control6 la saliencia de los
estimulos empleados, no se diferencié en funcién del contenido calérico de los alimentos
expuestos, permitiendo, tan solo, obtener conclusiones sobre el procesamiento atencional ante
estimulos alimentarios generales (Werthmann et al., 2019). Una posible linea futura de
investigacion deberia ser, por tanto, el estudio de cémo el procesamiento atencional de estimulos
alimentarios varia en funcion del contenido caldrico del alimento expuesto en mujeres con AN

adictas o no adictas a los alimentos.
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8. Conclusiones

1. La prevalencia de adiccion a los alimentos en mujeres con Anorexia Nerviosa en nuestra
poblacion fue del 61,6%. Esta prevalencia fue superior a la encontrada en mujeres sin un
TCA. Ademas, las mujeres con Anorexia Nerviosa de nuestra poblacion presentaron una
media de 3,6 sintomas de adiccion a los alimentos. Las mujeres con Anorexia Nerviosa
presentaron mas sintomas de adiccién a los alimentos que las mujeres sin un TCA.

2. Ni la presencia de adiccién a los alimentos ni un mayor nimero de sintomas de adiccion a los
alimentos se relacionaron con un IMC distinto en mujeres con Anorexia Nerviosa. Tampoco
con mas conductas alimentarias desadaptativas.

3. La distribucion de los criterios de adiccion a los alimentos permitié diferenciar patrones
distintos entre mujeres sin un TCA sin adiccién a los alimentos, mujeres con Anorexia
Nerviosa y adiccion a los alimentos y mujeres con Anorexia Nerviosa sin adiccion a los
alimentos. Un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el consumo
fue comun en toda la muestra.

4. Adiferenciade las mujeres sin un TCA sin adiccion a los alimentos, las mujeres con Anorexia
Nerviosa no fueron capaces de desarrollar una estrategia ventajosa de toma de decisiones.
Esto fue asi independientemente de la presencia o no de una adiccion a los alimentos.

5. Tal y como ocurrié con las mujeres sin un TCA, no se detectd en mujeres con Anorexia
Nerviosa una atencion sesgada hacia estimulos alimentarios en relacion a estimulos neutros
en ninguna fase del procesamiento atencional. Esto fue asi independientemente de la
presencia o0 no de una adiccion a los alimentos.

6. Un 75,6% de las mujeres con Anorexia Nerviosa de nuestra muestra presentaron un
diagndstico positivo de adiccion a la restriccion alimentaria. Esta prevalencia fue mayor que
la de la poblacién general. Ademas, las mujeres con Anorexia Nerviosa de nuestra muestra
presentaron una media de 4,04 sintomas de adiccién a la restriccién alimentaria. Esto fue
mayor que la media encontrada en mujeres sin un TCA, pero no se encontraron diferencias
entre subtipos de Anorexia Nerviosa.

7. Laadiccion a la restriccion alimentaria no implico un IMC diferente en mujeres con Anorexia
Nerviosa. Sin embargo, tanto un diagndstico positivo de adiccion a la restriccion alimentaria
como un mayor nimero de sintomas de adiccién a la restriccién alimentaria si se relacioné
con una mayor gravedad de las conductas alimentarias patoldgicas.

8. Ladistribucion de los criterios de adiccion a la restriccion alimentaria fue diferente en mujeres
sin un TCA sin adiccion a los alimentos, mujeres con Anorexia Nerviosa y adiccién a los

alimentos y mujeres con Anorexia Nerviosa sin adiccion a los alimentos.
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9. Tanto en mujeres con Anorexia Nerviosa restrictiva como en mujeres sin un TCA, aquellas
personas que presentaron un mayor nimero de sintomas de adiccidn a los alimentos, también

presentaron mas sintomas de adiccidn a la restriccién alimentaria.
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10.1. Anexo 1: Cuestionario Yale Food Addiction Scale

Este cuestionario contiene preguntas sobre tus habitos alimentarios en el ultimo afio.
En ocasiones, las personas tienen dificultades para controlar el consumo de ciertos alimentos: dulces, helados, galletas, pan, pasta, pizza, hamburguesas, bacon, papas, bebidas azucaradas...

En el siguiente cuestionario se te va a preguntar sobre si alguna vez has tenido dificultades con esos alimentos, o con otros.

En los ultimos 12 meses Nunca Una vez al mes 2-4 2-3 vecesala | 4 0 mas veces a
veces al mes semana la semana o a
diario

1 Cuando empiezo a comer ciertos alimentos como mucho mas de lo que habia pensado. 0 1 2 3 4

2 | Aunque ya no tenga hambre sigo comiendo de ciertos alimentos 0 1 2 3 4

3 | Como hasta el punto de encontrarme mal fisicamente. 0 1 2 3 4

4 | Me preocupa no comer o comer menos de ciertos alimentos. 0 1 2 3 4

5 | Me paso mucho tiempo sintiéndome débil o cansado por haber comido en exceso. 0 1 2 3 4

6 | Me paso todo el dia comiendo ciertos alimentos. 0 1 2 3 4

7 | Cuando no dispongo de ciertos alimentos, hago lo posible por conseguirlos (por ejemplo voy al supermercado 0 1 2 3 4
aunque en casa tenga otros alimentos disponibles).

8 | Aveces he comido ciertos alimentos de manera tan frecuente o en tanta cantidad, que he empezado a comer en lugar 0 1 2 3 4
de trabajar, estar con mi familia o amigos o de realizar otras actividades importantes o de ocio con las que disfruto.

9 | Aveces he comido ciertos alimentos de manera tan frecuente o en tanta cantidad que he pasado tiempo con 0 1 2 3 4
remordimientos por haberlo hecho, en lugar de estar trabajando, estar con mi familia o amigos o realizar otras
actividades importantes o de ocio con las que disfruto.

10 | He evitado situaciones laborales o sociales en las que hubiera ciertos alimentos, por miedo a no poder evitar 0 1 2 3 4
comerlos en exceso.

11 | He evitado situaciones profesionales o sociales al ser incapaz de comer alli ciertos alimentos. 0 1 2 3 4

12 | He notado sintomas de abstinencia como intranquilidad, ansiedad, u otras sensaciones de malestar fisico al disminuir 0 1 2 3 4
el consumo o dejar de comer ciertos alimentos (no incluir bebidas alcoholicas, con cafeina, té o bebidas energéticas).

13 | He comido ciertos alimentos para no tener ansiedad, intranquilidad u otros sintomas fisicos que estaba sufriendo (no 0 1 2 3 4
incluir bebidas alcohdlicas, con cafeina, té o bebidas energéticas).

14 | He notado que cuando dejo de comer, o como menos, de ciertos alimentos, me aparece el deseo o el impulso por 0 1 2 3 4
volver a comerlos.

15 | Mi conducta con respecto a la comida y a la alimentacion me produce malestar. 0 1 2 3 4

16 | Por culpa de la comida y la alimentacion tengo dificultades importantes para desenvolverme con eficacia en mis 0 1 2 3 4

diferentes actividades (rutina diaria, trabajo/colegio, sociales, familiares, dificultades de salud).
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En los ultimos 12 meses No Si
17 | Mi alimentacion me ha causado problemas psicologicos importantes como depresion, ansiedad, ocio a mi mismo, o culpa. 0 1
18 | Mi alimentacién me ha causado problemas fisicos importantes o ha empeorado un problema fisico. 0 1
19 | Sigo comiendo el mismo tipo o la misma cantidad de comida, pese a los problemas fisicos y/o psicologicos que estoy teniendo. 0 1
20 | Necesito comer cada vez mayores cantidades para conseguir los sentimientos que busco, como disminuir las emociones negativas, o conseguir una sensacion de bienestar. 0 1
21 | La misma cantidad de alimento ya no me reduce el malestar emocional ni me produce las mismas sensaciones placenteras que antes. 0 1
22 | Me gustaria dejar de comer ciertos alimentos, o comerlos en menor cantidad. 0 1
23 | He intentado dejar de comer ciertos alimentos, o comerlos en menor cantidad. 0 1
24 | He conseguido dejar de comer ciertos alimentos, o comerlos en menor cantidad. 0 1
25 | ;Cuantas veces, durante el tltimo afio, intentaste comer en menor cantidad ciertos alimentos o dejar de comerlos por 1 oninguna |2 veces 3 veces 4 veces 5 0 mas veces
completo? vez
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10.2. Anexo 2: Cuestionario Valencia de Adiccion a la Restriccion

En ocasiones, las personas tienen dificultades para controlar el consumo de ciertos alimentos: dulces, helados, galletas, pan, pasta, pizza, hamburguesas, bacon, papas, bebidas azucaradas... y les resulta cada vez mas
dificil comer cantidades mayores de las que se marcan.
En el siguiente cuestionario se te va a preguntar sobre conductas de restriccion de alimentos que hayas llevado a cabo en el ultimo aflo, y los sentimientos y conductas asociadas.

En los ultimos 12 meses Nunca Una vez al mes 2-4 2-3 vecesala | 4 0 mas veces a
veces al mes semana la semana o a
diario

1 | Cuando empiezo a comer menos de ciertos alimentos, acabo por comer atin menos de lo que habia pensado 0 1 2 3 4

2 | Aunque tenga hambre o me apetezca comer de ciertos alimentos, los sigo comiendo menos o los dejo de comer por 0 1 2 3 4
completo

3 | Ayuno hasta el punto de encontrarme mal fisicamente. 0 1 2 3 4

4 | Me preocupa atracarme o comer mas de lo que como de ciertos alimentos. 0 1 2 3 4

5 | Paso mucho tiempo débil o cansado por no haber comido, o haber comido poco. 0 1 2 3 4

6 | Me paso todo el dia sin comer ciertos alimentos 0 1 2 3 4

7 | Hago cualquier cosa por evitar comer ciertos alimentos (por ejemplo cambio mi rutina o voy a buscar otros al 0 1 2 3 4
supermercado)

8 | Aveces he puesto tanto empefio en ayunar o a comer menos, que he perdido tiempo de trabajo, de estudio, de estar 0 1 2 3 4
con mi familia y/o amigos, o de realizar otras actividades importantes o de ocios con las que disfruto.

9 | Aveces he puesto tanto empefio en ayunar o en comer menos que he estado remordiéndome por haberlo hecho, en 0 1 2 3 4
lugar de estar trabajando, estar con mi familia o amigos o realizar otras actividades importantes o de ocio con las que
disfruto.

10 | He evitado determinadas situaciones laborales o sociales en las que hubiera ciertos alimentos por miedo a tener que 0 1 2 3 4
comerlos.

11 | He evitado determinadas situaciones profesionales o sociales al ser incapaz de comer alli ciertos alimentos. 0 1 2 3 4

12 | He notado sintomas de abstinencia, como agitacion o ansiedad, u otras sensaciones de malestar fisico al aumentar el 0 1 2 3 4
consumo de ciertos alimentos o comerlos con normalidad.

13 | He restringido, o no he comido, ciertos alimentos, para no tener ansiedad, intranquilidad u otros sintomas fisicos o 0 1 2 3 4
psicologicos que estaba sufriendo.

14 | He notado que cuando vuelvo a comer o probar ciertos alimentos, me aparece el deseo o el impulso a restringir o 0 1 2 3 4
dejar de comer.

15 | Mi conducta respecto a la alimentacion me produce malestar. 0 1 2 3 4

16 | Por culpa de la comida y la alimentacion tengo dificultades importantes para desenvolverme de un modo adecuado 0 1 2 3 4

en mis diferentes actividades (rutina diaria, trabajo/colegio, sociales, familiares, dificultades de salud...).
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En los ultimos 12 meses No Si
17 | Mi forma de comer me ha causado problemas psicologicos, como ansiedad, sentimientos de autodepreciacion o de culpa. 0 1
18 | Mi forma de comer me ha causado problemas o deterioro de mi estado fisico. 0 1
19 | Sigo comiendo la misma cantidad de comida y el mismo tipo de alimentos, pese a los problemas fisicos y psicologicos que esto me produce. 0 1
20 | Necesito comer cada vez cantidades menores de comida para conseguir las sensaciones que busco, tanto disminuir los sentimientos negativos, como conseguir una sensacion de 0 1
bienestar.
21 |La misma cantidad de alimento ya no me alivia mis emociones negativas ni me produce las mismas sensaciones placenteras de antes. 0 1
22 | Me gustaria poder comer mayores cantidades de alimentos. 0 1
23 | He intentado comer mas cantidad de alimentos. 0 1
24 | He conseguido comer mas cantidad de alimentos. 0 1
‘ 25 | ¢Cuantas veces, durante el Gltimo afio, conseguiste comer alimentos en mayor cantidad de la que esperabas? 1 o ninguna vez |2 veces 3 veces 4 veces 5 0 mas veces

144



Anexo

10.3. Anexo 3: Iméagenes del International Affective Picture System

empleadas

Para el empleo de la Dot Probe Task se utilizaron las siguientes imagenes del International

Affective Picture System (Lang, Bradley y Cuthbert, 2005).

Imégenes relacionadas con la comida: 7200, 7220, 7230, 7250, 7260, 7270, 7281, 7282, 7284,
7286, 7289, 7291, 7320, 7325, 7330, 7340, 7350, 7352, 7390, 7400, 7402, 7405, 7410, 7430,
7440, 7450, 7451, 7460, 7470, 7472, 7475, 7477, 7480, 7481, 7482 y 7488.

Imégenes no relacionadas con la comida: 5199, 5215, 5300, 5301, 5450, 5611, 5623, 5628, 5635,
5661, 5665, 5711, 5720, 5725, 5726, 5750, 5814, 5836, 5890, 5900, 5994, 7195, 7489, 7496,
7501, 7505, 7507, 7508, 7509, 7510, 7530, 7545, 7570, 8162, 8340 y 8371.

Imagenes de practica: 5130, 6150, 5395, 7006, 7170, 7190, 7217, 7504, 7547, 7000, 7020, y 7490.
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10.4. Anexo 4: EAT-40y presencia de criterios de adiccion a los
alimentos (YFAS)

Se estudiaron las diferencias en la puntuacion del EAT-40 y sus subescalas en funcion del Grupo
(control sin adiccion a los alimentos; AN sin adiccion a los alimentos y AN con adiccion a los
alimentos) y la presencia de cada criterio de adiccion a los alimentos a través de un ANOVA
omnibus 3 (Grupo: control sin adiccion a los alimentos; AN sin adiccion a los alimentos y AN
con adiccion a los alimentos) x 2 (Criterio: positivo o negativo). Se realizé un estudio post hoc de
los hallazgos estadisticamente significativos aplicando una correccion para comparaciones

maultiples de Bonferroni.

En lo que respecta a la puntuacion del EAT-40, cuando se analizé el efecto principal de Criterio,
este fue significativo para los criterios “Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de
abandonar o controlar el consumo” (Positivo (Cr+): M = 33,69, DE = 29,54; Negativo (Cr-): M
= 14,83, DE = 13,85; F (1,102) = 4,69, p = 0,033, n? = 0,044); para el criterio “El consumo de la
sustancia se mantiene pese al conocimiento de sus efectos adversos” (Cr+: M = 57,90, DE =
28,86; Cr-: M = 23,38, DE = 23,35; F (1,102) = 10,32, p = 0,002, n? = 0,092); para el criterio
“Tolerancia” (Cr+: M = 51,23, DE = 20,70; Cr-: M = 28,16, DE = 29,24; F (1,103) =7,31,p =
0,008, n? = 0,066); para el criterio “Abstinencia” (Cr+: M = 53,81, DE = 25,55; Cr-: M = 27,23,
DE = 27,65; F (1,103) = 4,68, p = 0,021, n> = 0,050), y para “Deterioro clinicamente significativo
(Cr+: M = 57,91, DE = 21,44; Cr-: M = 13,18, DE = 16,75; F (1,104) = 51,49, p = 0,001, 2 =
0,107). En el caso del criterio Tolerancia, existié una interaccion significativa Grupo x Criterio
(F (1,103) = 5,50, p = 0,021, n? = 0,051). Esto mismo ocurri6 en el caso del criterio “Abstinencia”
(F (1,103) = 7,35, p = 0,008, n? = 0,067). En concreto, en ambos casos mientras las mujeres sin
AN presentaron puntuaciones significativamente inferiores en el EAT-40 que las mujeres con AN
(todas las p < 0,001) y no hubo diferencias entre mujeres con AN con y sin adiccion a los
alimentos (p = 1,000) cuando el criterio “Abstinencia”o “Tolerancia” no estaban presente,
ninguna mujer sana que realizé el EAT-40 present6 un criterio de “Tolerancia” o “Abstinencia”
positivo. En este caso, tampoco hubo diferencias entre grupos de AN (ambas p > 0,080). No hubo
diferencias estadisticamente significativas en otras interacciones y efectos principales de Criterio
(todas las p > 0,05).

En cuanto a la subescala “Dieta y preocupacion por la comida”, existié un efecto principal de
Criterio para los criterios “Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o
controlar el consumo” (Cr+: M = 21,75, DE = 21,59; Negativo (Cr-): M = 8,00, DE = 9,96; F
(1,102) = 4,73, p = 0,032, n? = 0,044); “El consumo de la sustancia se mantiene pese al
conocimiento de sus efectos adversos” (Cr+: M = 39,79, DE = 21,72; Cr-: M = 14,06, DE = 16,56
F (1,102) = 17,67, p = 0,000, n? = 0,148); “Tolerancia” (Cr+: M = 33,24, DE = 16,96; Cr-: M =
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18,01, DE = 21,29; F (1,103) = 7,78, p = 0,006, n?= 0,070); “Abstinencia” (Cr+: M = 35,81, DE
=20,22; Cr-: M = 17,17, DE = 19,99; F (1,103) = 5,57, p = 0,020, n?= 0,051) y para “Deterioro
clinicamente significativo (Cr+: M = 38,64, DE = 17,45; Cr-: M = 7,36, DE = 12,01; F (1,104) =
10,22, p = 0,002, n?= 0,089). Los efectos principales de varios criterios estuvieron explicados por
una interaccion Grupo x Criterio. En el caso del criterio “El consumo de la sustancia se mantiene
pese al conocimiento de sus efectos adversos” (F (2,102) = 6,37, p = 0,002, n?= 0,111), existieron
puntuaciones inferiores en controles que en casos (todas las p < 0,001) pero no entre grupos de
mujeres con AN (todas las p > 0,085) tanto cuando existié un criterio positivo como cuando fue
negativo. Los controles y las mujeres con AN adictas a la comida mantuvieron sus puntuaciones
estables (todas las p > 0,058), frente a las mujeres con AN sin adiccién a la comida que
presentaron mayores puntuaciones de la subescala cuando el criterio era positivo (p = 0,001). En
el caso del criterio “Tolerancia” (F (2,102) = 6,37, p = 0,002, n?= 0,111), todos los controles sin
adiccion a los alimentos presentaron un criterio negativo y su puntuacion fue menor que en
mujeres con AN (todas las p < 0,001), sin diferencias entre grupos de mujeres con AN con o sin
adiccion a los alimentos (p = 1,000). No hubo diferencias en puntuaciones de mujeres con AN
con y sin adiccion a la comida cuando presentaban como positivo el criterio (Tolerancia) (p >
0,066). Tampoco en mujeres con AN con y sin adiccion a los alimentos segun la presencia o0 no
del criterio “Tolerancia” (todas las p > 0,084). En lo que respecta al criterio “Abstinencia” (F
(1,104) = 6,45, p = 0,013, n*= 0,058), de nuevo la interaccién estuvo marcada por puntuaciones
menores en mujeres control que en los dos grupos de mujeres con AN (todas las p < 0,001) cuando
el criterio era negativo, sin diferencias entre grupos de AN (todas las p > 0,087) y sin variaciones
en funcioén de la presencia o no del criterio en mujeres con AN con y sin adiccion a los alimentos
(todas las p > 0,084). El resto de efectos principales de Criterio o interacciones no presentd

significatividad estadistica (todas las p > 0,05).

En lo que respecta a la subescala “Presion social percibida y malestar con la alimentacion”, existio
un efecto principal de Criterio en el caso de “El consumo de la sustancia se mantiene pese al
conocimiento de sus efectos adversos” (Cr+: M = 12,17, DE = 6,87; Cr-: M = 4,86, DE = 6,25; F
(2,102) = 6,58, p = 0,012, n?= 0,061), para el criterio “Tolerancia” (Cr+: M = 12,28, DE = 4,74;
Cr-: M =5,54, DE =7,08; F (1,103) = 4,04, p = 0,047, n?= 0,038), y para “Deterioro clinicamente
significativo (Cr+: M = 13,21, DE = 4,96; Cr-: M = 1,95, DE = 4,16; F (1,104) = 6,10, p = 0,015,
n?=0,055). En el caso del criterio “El consumo de la sustancia se mantiene pese al conocimiento
de sus efectos adversos”, los efectos principales se explicaron a través de una interaccion Grupo
x Criterio (F (2,102) = 5,81, p = 0,004, n?>= 0,102). En concreto, las mujeres sanas presentaron
puntuaciones menores que las mujeres con AN (todas las p < 0,001), sin diferencias entre
subgrupos de AN (p = 0,132), lo que se mantuvo cuando estaba presente o no el criterio a estudio

(p < 0,001 y p = 0,208 respectivamente). No obstante, las mujeres con AN sin adiccién a los
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alimentos, presentaron un incremento significativo de su puntuacion en la subescala cuando el
diagndstico estaba presente (p = 0,008), sin diferencias en el resto de subgrupos (todas las p >
0,258). Ningun otro efecto principal de Criterio o interaccion presento significatividad estadistica
(todas las p > 0,05).

En el estudio de la subescala “Trastornos psicobiologicos”, existio un efecto principal de Criterio
en el caso de “Existe un deseo persistente o esfuerzos fracasados de abandonar o controlar el
consumo” (Cr+: M = 3,73, DE = 3,71; Cr-: M = 1,00, DE = 1,26; F (1,102) = 4,575, p = 0,032,
n?= 0,045), para el criterio “El consumo de la sustancia se mantiene pese al conocimiento de sus
efectos adversos” (Cr+: M = 6,28, DE = 4,04; Cr-: M = 2,59, DE = 2,98; F(1,102) = 4,90, p =
0,029, n?= 0,046), para el criterio “Tolerancia” (Cr+: M = 5,38, DE = 3,49; Cr-: M = 3,15, DE =
3,60; F (1,103) = 45,10, p = 0,026, n?= 0,047) y para el criterio “Abstinencia” ” (Cr+: M = 5,59,
DE = 3,94; Cr-: M = 3,07, DE = 3,43; F (1,103) = 2,08, p = 0,039, n*= 0,041). Ningun otro efecto

principal de Criterio o interaccion present6 significatividad estadistica (todas las p > 0,05).
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10.5. Anexo 5: EAT-40y presencia de criterios de adiccion a la

restriccion alimentaria (CVAR)

Se estudiaron las diferencias en la puntuacion del EAT-40 y sus subescalas en funcion del
Subgrupo (control sin adiccion a los alimentos; AN sin adiccion a los alimentos y AN con

adiccion a los alimentos) y la presencia de cada criterio de adiccion a la restriccion alimentaria.

Se realiz6 un ANOVA 6mnibus 3 (Subgrupo: control sin adiccion a la restriccidn; AN sin adiccion
alarestriccion y AN con adiccidn a la restriccidn) x 2 (Criterio: positivo o negativo) para conocer
las diferencias en la puntuacion del EAT-40 y de sus subescalas. Se realiz6 un estudio post hoc
de los hallazgos estadisticamente significativos aplicando una correccién para comparaciones

maultiples de Bonferroni.

En el caso de la puntuacion total del EAT-40, existié un efecto principal significativo de Criterio
en el caso de “Se invierte mucho tiempo en las actividades para restringir o recuperarse de la
restriccion alimentaria” (Cr+: M = 54,3, DE = 26,34; Cr-: M = 12,74, DE = 12,86; F (1,100) =
4,30, p = 0,041, 1?=0,041) y “Se reducen o abandonan actividades sociales, laborales o lucrativas
por la restriccion alimentaria” (Cr+: M = 60,15, DE = 20,32; Cr-: M = 9,67, DE = 7,14; F (1,101)
= 8,46, p = 0,004, 2= 0,077). El resto de efectos principales de Criterio e interacciones no fueron

estadisticamente significativos (p > 0,05).

En el caso de la subescala “Dieta y preocupacion por la comida™, existié un efecto principal de
Criterio significativo en el caso de “Se invierte mucho tiempo en las actividades para restringir o
recuperarse de la restriccion alimentaria” (Cr+: M = 37,00, DE = 19,96; Cr-: M = 6,35, DE =
7,78; F (1,100) = 7,27, p = 0,008, n?= 0,068); “Se reducen o abandonan actividades sociales,
laborales o lucrativas por la restriccion alimentaria” (Cr+: M = 40,55, DE = 16,53; Cr-: M = 4,56,
DE = 3,74; F (1,101) = 10,09, p = 0,002, n*= 0,091). El resto de efectos principales de Criterio e

interacciones no fueron estadisticamente significativos (p > 0,05).

En el caso de las subescalas “Presidn social percibida y malestar con la alimentacion” y
“Trastornos psicobioldgicos”, no existieron efectos principales de criterio o interacciones

estadisticamente significativos (todas las p > 0,05).
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