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1. RESUMEN

Debido a la baja tasa de prevalencia y las complicaciones clinico/practicas de su
naturaleza, los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son patologias mentales
dificiles de estudiar e investigar. Esto es en particular cierto en el contexto
Latinoamericano, donde la evidencia internacional no necesariamente se corresponde con
las caracteristicas de esta poblacion. Lo mismo ocurre con casos en la adultez, ya que la
mayoria de la investigacion se centra en la edad de mayor riesgo, que seria la pubertad y
la adolescencia. Sin embargo, existen personas adultas en paises sudamericanos como
Chile que sufren de estas enfermedades y muy poco se conoce de la naturaleza,
caracteristicas y factores que predicen un mejor o peor prondstico. Debido a esto, el
presente estudio se plantea explorar e identificar posibles predictores de severidad y
deterioro en adultos atendiéndose en una unidad clinica especializada en tratamiento de
TCA. En este estudio se espera que, en primer lugar, el IMC; el diagnostico de AN; el
inicio temprano de los sintomas; comorbilidades psiquiatricas; y la duracion entre el inicio
de sintomas y blsqueda de tratamiento, deberian predecir una mayor severidad de los
TCA. En segundo lugar, se espera que una mayor cronicidad/duracién de los sintomas no
deberia implicar mayores niveles de severidad. Y tercero, se hipotetiza que un mayor
puntaje obtenido en las escalas del EDE-Q sobre preocupacién sobre peso, comida y forma
corporal impliquen mayores niveles de severidad.

Para este fin, se realizd un muestreo de 220 pacientes adultos a quienes se les fue
enviado un set de encuestas con el fin de detectar estos factores, compuesto de una
encuesta de datos sociodemogréficos, la Clinical Impairment Assessment (CIA) y el
Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE-Q). De este nimero, se obtuvo un N
de 109 participantes (97.2% del sexo femenino), que padecian de anorexia nerviosa (AN=
32.1%), bulimia nerviosa (BN=17.4%), trastorno por atracones (TPA=34.9%) y TCA no
especificado (TCANE=15.6%). Por medio del analisis estadistico, mediante un modelo
multivariado de regresion lineal, se encontro que el indice de masa corporal (IMC) al
ingreso, conductas restrictivas y preocupaciones por la alimentacion/figura corporal

predijeron un mayor nivel de severidad y deterioro. Se discuten al final las implicancias
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de estos resultados en relacion con la literatura y se hacen referencia a otros resultados
que no se tenian contemplados al inicio del estudio, como diferencias en variables clinicas
segun el diagnostico especifico de TCA. Se concluye que aln se necesitan investigaciones
en pacientes con TCA para determinar predictores de severidad, tanto para el espectro en
general, como para cada diagndstico de este espectro. No obstante, este estudio tendria
utilidad cientifica como informacion preliminar en una poblacién poco estudiada; y
clinica, al determinar algunos factores a tener en mente durante el tratamiento de esta

patologia.

2. INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son patologias mentales
reconocidas internacionalmente en manuales psiquiatricos, como el DSM -5y el CIE —
11, que afectan a 1-2 cada 100 personas Yy tienen una tasa de mortalidad que varia desde
el 0.5% al 5%, segln trastorno especifico (Button, Chadalavada y Palmer, 2009; Smink,
Hoeken y Hoek, 2012). Como lo denota la literatura, a pesar de no ser las patologias mas
comunes, son de las mas mortiferas, en particular el caso de la anorexia nerviosa, cuya
prevalencia y mortalidad habria ido en aumento en los ultimos afios (Jagielska y
Kacperska, 2017). Sin embargo, esta informacion no se condice con estudios de
prevalencia llevados a cabo en Latinoamérica. Los autores Kolar, Rodriguez, Chams y
Hoek (2016), en un metaanalisis de estudios sobre TCA llevados a cabo en paises
latinoamericanos, habrian detectado una prevalencia de 0.1% para anorexia, 1.16% de
bulimia y 3.53% en trastornos por atracones en esta poblacién. Estos datos se diferencian
también, por ejemplo, a los encontrados en Europa, donde anorexia nerviosa se reportaria
entre el 1-4%; bulimia entre 1-2%; trastorno por atracones con 1-4% vy trastornos
alimentarios no especificados entre el 2-3% (Keski-Rahkonen y Mustelin, 2016). Este
contraste entre indices de prevalencia pone en discusion la informacion que se tiene a nivel
internacional, la que quizas no se adecue apropiadamente a las caracteristicas de las

poblaciones menos estudiadas, como la latinoamericana.
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Ademés de esta diferencia entre poblaciones, se suma la importancia de las
consecuencias de casos de TCA con altos niveles severidad y deterioro, los que tendrian
graves consecuencias a niveles fisicos, sociales, psicoldgicos, familiares, ocupacionales y
a nivel de tratamiento (Robinson, Kukucska, Guidetti y Leavey, 2015). En general, la
teoria ha relacionado la severidad de los TCA con la cronicidad de estos (Robinson, 2014),
sin embargo, un estudio reciente realizado recientemente en Chile, en una unidad clinica
de atencion de TCA, demostré que esta relacion no se demostraria en esta poblacion de
pacientes (Dapelo, Gil, Lacalle y Vogel, 2020). Esto nuevamente pone en duda la
evidencia internacional y remarca la brecha de conocimiento entre las diferentes zonas del
mundo con respecto a estos factores, los que no serian necesariamente correspondidos en
la poblacion clinica latina y, por extensién, la chilena. Por ende, la importancia de indagar
qué factores podrian predecir o relacionarse con un mayor nivel de severidad adquiere una
relevancia a nivel cientifico y clinico/practico, en particular cuando se sabe que una
deteccion temprana de estos trastornos conllevaria a mejores resultados en los
tratamientos (Son, Hoeken, Furth, Donker, & Hoek, 2010).

Siguiendo la linea anterior, seria también importante estudiar grupos etarios que
podrian estar sub representados en la investigacion. En general, es reconocido por guias
psiquiatricas como el DSM — 5 que los TCA son patologias cuyo grupo de mayor riesgo
serian personas entre la adolescencia y la adultez joven, sin embargo, poco es conocido
sobre los factores que caracterizarian la presentacion y mantencién de estas patologias en
la adultez (Patrick y Stahl, 2009). En un metaanalisis, se encontrd que, debido a los
cambios hormonales propios de la menopausia, mujeres entre 40 y 50 afios estarian
expuestas a contraer una TCA de una forma similar a adolescentes del mismo sexo (Behar,
2018). Ademas, en este estudio se encontr6 que habria una diferencia a nivel
epidemioldgico entre estudios en poblacidn adolescente joven y adulta/adulta tardia, en
donde el segundo grupo tendria una epidemiologia mayor de trastorno por atracones
(TPA) y no especificados (TCANE), en vez de anorexia (AN) y bulimia (BN) (Behar,
2018). Esta informacién se suma a que casos severos de TCA, que involucran

hospitalizaciones durante la adolescencia, tendria consecuencias a largo plazo en la salud



y bienestar en la adultez de estas personas, como infecciones en la garganta, mayores
niveles de colesterol en la sangre, reflujos gastrointestinales, depresion, ansiedad, entre
otras (Chapelon et al., 2020).

A partir de estas caracteristicas propias a los TCA y al estudio de ellos, seria
relevante explorar y caracterizar estos grupos poco investigados, como son las poblaciones
adultas en Latinoamérica. Cabe destacar que, debido a la baja prevalencia de estos
trastornos, su estudio a nivel poblacional seria considerada una tarea ardua y costosa en
términos economicos y temporales (Hay y Mitchison, 2014). Debido a esto, la mayoria de
los estudios encontrados en la bibliografia y que son citados aqui son realizados en
poblaciones clinicas de reducido tamafio, por lo que no necesariamente representarian a
toda la poblacién de, por ejemplo, el pais de donde provienen. Debido a esto, se considera
relevante destacar que la informacidn que se obtenga del presente estudio tendria alcances
a nivel de la misma muestra que se planea evaluar, que serian pacientes adultos
actualmente activos con tratamiento en unidades especializadas de TCA en Chile, y no

necesariamente serian generalizables para la poblacion general.

3. MARCO TEORICO

El Manual de diagnostico y estadistico de trastorno mentales (DSM-5) describe a
los trastornos de conducta alimentaria (TCA) como conjuntos de alteraciones a nivel de
alimentacion y comportamiento, que llevan a una disrupcion en la ingesta o consumo de
alimentos y causa un deterioro significativo en la salud fisica o el funcionamiento
psicosocial del individuo (APA, 2013). Estos incluyen trastornos como la Anorexia
Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN), trastorno por atracones (TPA o BED en inglés) y
otros trastornos especificos o0 no especificados de la conducta alimentaria (TCANE).
También incluye otros trastornos como la pica, el trastorno por rumiacion y el de la
evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos (ARFID por sus siglas en inglés), pero
estos seran excluidos de esta investigacion debido a que los indices de prevalencia de los
dos primeros trastornos son muy variables, inconsistentes, desconocidos o simplemente

asumidos que a nivel poblacional son mas comunes en la infancia (Hartmann, Becker,



Hampton, y Bryant-Waugh, 2012); y sobre el ARFID, si bien en los ultimos afios se ha
empezado a estudiar su presentacion en poblaciones adultas (Zickgraf, Franklin, y Rozin,
2016), los niveles de prevalencia parecieran estar subrepresentados en la actualidad y
habria una falta de instrumentos psicométricos para detectar y diagnosticar este trastorno
en este grupo etario.

Teniendo esclarecido lo anterior, el foco de este estudio seran los factores que
podrian detectar o predecir mayores 0 menores niveles de severidad en casos de TCA en
adultos, incluyendo AN, BN, TPA'y TCANE. Como fue mencionado anteriormente, parte
de la relevancia de estudiar este tema devendria de la falta de estudios que midan y
expliciten especificamente niveles y factores de gravedad en TCA. Esto se contrapone con
la extensa cantidad de investigaciones y metaandlisis sobre factores de riesgo y de
informacidn epidemiolodgica en el area, pero como este estudio tiene como meta estudiar
una base de datos de pacientes ya en tratamiento en una unidad especializada de TCA, y
no a nivel poblacional, se considera que saber qué factores conllevarian a distintos niveles
de severidad seria mas relevante para la utilidad clinica durante un tratamiento. Por ende,
se tomara la decision de utilizar factores de riesgo ya conocidos y estudiados, y analizar
si estos se mantienen relevantes al intentar predecir severidad y deterioro en la vida de
personas con este diagnostico. Ademas de aquellos que habrian medido la severidad de
esta patologia manera mas indirecta.

3.1 Factores de riesgo de TCA

Con respecto a factores de riesgo, que seran mencionados a continuacion, se
contemplan aquellos que serian transversales a todos los TCA (AN, BN, TPAy TCANE).
Debido a esto, es probable que factores asociados a los diagnésticos especificos no sean
considerados con el fin de puntualizar y medir aquellos que tengan mayor chance de
predecir severidad a lo largo del espectro, a menos que se especifique lo contrario.

3.1.1 Nivel internacional

En un metaanalisis de estudios europeos realizados entre el 2015 y 2016, se

encontraron los siguientes factores asociados al riesgo de desarrollar un TCA:

Insatisfaccién corporal en la infancia; factores asociados a imagen corporal y peso; y
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ambientes escolares de predominancia femenina y de edad adolescente (Keski-Rahkonen
y Mustelin, 2016). Por otro lado, otra investigacion realizé una revision bibliogréfica de
correlatos sociodemogréaficos, ambientales y genéticos con TCA en adultos, en el que se
encontrd gque el sexo femenino; menor edad; y haber sido victima de abuso fisico o sexual,
tendrian mayor riesgo de contraer un TCA, esto ademas de detectar un 50-60% de
influencia de heredabilidad genética (Hay y Mitchison, 2014). Cabe mencionar que este
estudio concluyé que una mayor edad se relacionaria con mayor prevalencia de TPA, en
comparacion a otros TCA. De manera similar, un estudio nacional en Estados Unidos,
encontré una mayor prevalencia de TPA en edades adultas de inicio de sintomas (onset),
contrastada a una elevada cantidad de casos de BN con onset en la infancia y adolescencia,
los que también se destacaban por mayor cronicidad y gravedad sintomatica (Brewerton,
Rance, Dansky, O'Neil y Kilpatrick, 2014). Estos ultimos hallazgos mencionados serian
consistentes con los encontrados por Behar (2018) en su revision de literatura sobre los
TCA en mujeres de mediana edad (sobre 40 afios), en la que encontr6 que la prevalencia
de AN y BN serian menores a la de TPA y TCANE en este grupo etario. En este mismo
articulo, se detectd que factores bioldgicos como el IMC; psicoldgicos, como ser victima
de burlas por el peso; y socioculturales, como los ideales de forma corporal. Resultados
que serian similares a estudios de factores de riesgo en poblacién juvenil, con la adicion
de factores como la menopausia y ansiedad ante el envejecimiento (Behar, 2018). Estos
hallazgos también tendian cierta consonancia con aquellos en poblacion adulta emergente
o0 joven, en los que factores como la insatisfaccion con la apariencia; cogniciones mal
adaptativas asociadas a la comida; e IMC se relacionarian con un mayor riesgo, que
aparentemente no tendrian diferencias entre grupos etarios de 18 a 88 afios (Patrick &
Stahl, 2009). Por ultimo, cabe destacar los altos indices de comorbilidad con otros
trastornos psiquiatricos como ansiedad, déficit atencional, trastorno obsesivo compulsivo,
depresion y problemas somaticos (Keski-Rahkonen y Mustelin, 2016; Godoy, Albrecht y
Mesquita, 2019) en pacientes con estas condiciones. Estos estudios destacan la relevancia

de factores como la edad, el onset, la apariencia del cuerpo y comorbilidades psiquiatricas
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que serian relevantes tener en cuenta para analizar su incidencia en la severidad de los
TCA.

3.1.2 Nivel latinoamericano

Cabe destacar que los estudios y revisiones anteriores provendrian de
investigaciones internacionales con baja o nula representacion de poblacion
latinoamericana la que, como fue mencionado anteriormente, pareciera tener diferencias
epidemioldgicas con otras zonas del planeta (Kolar et al, 2016). Dentro de la literatura de
factores de riesgo en Latinoamérica, un estudio en México realiz6 una encuesta a 289
estudiantes universitarias y encontr6 un riesgo del 9.7% de TCA, asociado a factores de
sobrepeso e insatisfaccion corporal (Franco, Diaz, Lopez-Espinoza, Escoto y Camacho,
2013). Otros estudios en Latinoamérica toman en cuenta factores asociados a diagnosticos
especificos; en poblaciones adolescentes; u otros estudios realizados en poblacién
universitaria, con resultados similares al mencionado anteriormente, o que habrian
utilizado instrumentos especificos para medir constructos no considerados en este estudio,
por ejemplo: ascetismo, conductas de riesgo o autoestima (Berengtii et al, 2016). Aparte
de los estudios mencionados, no se encontraron investigaciones en poblacion

latinoamericana que fueran relevantes de mencionar para los fines de este trabajo.

3.2 Factores predictores de severidad en TCA

Aparte de los factores anteriores, dentro de los pocos estudios que analizan
severidad de forma directa o indirecta en los TCA, se encontraron investigaciones sobre
factores asociados a: tasas de mortalidad o suicidios; cronicidad; factores asociados a los
tratamientos; y constructos asociados directamente o indirectamente con los TCA.

3.2.1 Mortalidad

Con respecto a estudios sobre mortalidad, un extenso estudio en Alemania analizé
a aproximadamente 6.000 pacientes en una duracion de 20 afios de tratamientos
hospitalarios por TCA y comparo6 las causas de muerte prematuras con las caracteristicas

de estos pacientes (Fitcher y Quadflieg, 2016). Dentro de sus hallazgos, se detect6 que el
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diagndstico de AN, alta prematura o complicada de tratamiento; mayor nimero de
tratamientos previos; ser soltero; severidad y cronicidad de sintomas, se relacionaron con
un menor tiempo de vida. Resultados similares se encontraron en un estudio longitudinal
de duracion similar en un hospital de Massachusetts en Estados Unidos, donde se hicieron
seguimientos cada 6 meses a 200 pacientes y detectaron que una mayor duracion de
enfermedad; bajo indice de masa corporal (IMC); abuso de sustancias, en particular
alcohol; y pobre ajuste psicosocial en pacientes con AN de larga data, se encontrarian
asociados a una muerte prematura (Franko et al., 2013). Cabe destacar que, si bien en
ambos estudios el indice de mortalidad para AN era hasta 5 veces mayor que lo esperado,
no ocurria lo mismo en el caso de BN, TPA y TCANE, que poseian indices levemente
mayores a la media, con una diferencia considerable a casos de AN.

En relaciéon con lo anterior, si bien la mayoria de estos factores serian relevantes al
momento de considerar posibles predictores de severidad, habria que tener en mente que
la mayoria de estos estarian asociados a casos de AN y, por ende, no necesariamente
representarian factores que indican gravedad en otros TCA. Esto afiadiria relevancia para
considerar las posibles diferencias que existan entre estos diagnosticos. Por otro lado, a
partir de los estudios mencionados, se considera que factores como el IMC, el numero de
tratamientos previos, el estado civil y la cronicidad de sintomas, serian factores relevantes
de ser investigados en este estudio. Se destaca que no se encontraron estudios de este tipo

en poblaciones latinoamericanas.

3.2.2 Suicidalidad

Con respecto a factores asociados a suicidios en TCA, el estudio mencionado
anteriormente en Alemania encontr6 que el 83.3% de las muertes asociadas a pacientes
con TCA fueron por causas naturales, la mayoria relacionado a consecuencias de bajo
IMC; vy del porcentaje restante, 4 de cada 6 muertes fueron por suicidio (Fitcher y
Quadflieg, 2016). No obstante, un metaanalisis que evalué el diagnostico y la presencia
de sintomas de TCA como posibles factores predictores de suicidalidad, descubrié que

estos, a pesar de tener significancia al momento de predecir intentos de suicidios, tendrian
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una magnitud minima en comparacion a otros factores de riesgo (Smith, Velkoff, Ribeiro
& Franklin, 2018). Esto se contrapone a un estudio en Finlandia que detectd que pacientes
hospitalizados por TCA tendrian una alta prevalencia de intentos de suicidio (mas del 66%
habria tenido mas de 1 intento) y de muertes por esta causa (45% de las muertes, con
12.5% de riesgo de muerte en general) (Suokas et al., 2014). Esta informacién pone en
discusion la relacion entre los TCA vy el suicidio, por lo que el estudiar y descubrir qué
factores pudieran predecir que estos pacientes lleguen a un estado de riesgo, como historial
de hospitalizaciones o un estado de IMC grave, podria ser una ayuda considerable para

idear intervenciones y estrategias multidisciplinarias de prevencion.

3.2.3 Cronicidad de los sintomas

Un consenso que se tenia hasta hace unos afos, y que se mantiene en algunas partes
del mundo, es que la duracion de un TCA, o su cronicidad, implicaria y predeciria una
mayor gravedad global en estos pacientes. Esto lo respaldan autores como Robinson et al.
(2014; 2015), quienes destacan las consecuencias de pacientes con TCA de duraciones
sobre 10 afios, como problemas fisicos, como osteoporosis y problemas renales;
psicolégicos, como depresion y sensaciones persistentes de inutilidad; sociales, como
aislamiento; y ocupacionales. El enfoque de este autor es uno méas cualitativo y
fenomenoldgico, al concebir la severidad y el sufrimiento asociado a algo complicado de
cuantificar (Robinson, 2014). Esto, si bien se opone a la manera de medir severidad en
este estudio, se considera como un punto de partida en un campo poco estudiado que, en
el futuro, podria abrir posibilidades de estudios mas comprensivos y naturalistas de este
fenémeno.
Las conclusiones anteriores sobre la cronicidad, sin embargo, se contrastarian con un
estudio reciente realizado en una muestra clinica de pacientes en tratamiento por TCA con
alta severidad y duracion de enfermedad (SEED, en sus siglas en inglés) en Chile. En este
se detecto que la severidad, a nivel de deterioro clinico, no se tendria relacion con la
duracion de la enfermedad misma, en cambio solo parecio correlacionarse con la cantidad

de tiempo que transcurrid entre el inicio de sintomas y la busqueda de tratamiento (Dapelo,
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Gil, Lacalle y Vogel, 2020). Otro estudio de cronicidad realizado en Inglaterra busco
relacionar la severidad de los TCA, por medio de la duracion de la enfermedad y el IMC,
con la flexibilidad cognitiva utilizando el Brixton Spatial Anticipation Test, pero
descubrieron que, a pesar de confirmar que pacientes con AN y TCANE tendrian peores
resultados y menor flexibilidad, no confirmaron su relacion con la duracién de los
sintomas ni el IMC (Tchanturia et al., 2011).

Esta informacion novedosa y controversial devolveria al estudio de severidad en TCA en
términos de su cronicidad a un punto base donde se haria necesario la realizacion de
estudios en poblaciones donde existan lagunas de conocimiento con respecto a este

fendmeno, como el presente.

3.2.4 Resultados de tratamientos

Otro tipo de medicion, que podria ser entendido como predictor de la severidad de
un TCA, son los resultados de tratamiento y los factores asociados a peores resultados. Un
estudio RTC (randomized controlled trial) de pacientes con TCA adultos en Inglaterra
comparé el uso de terapia CBT (terapia cognitiva conductual) e ITP (terapia
interpersonal), y detecté que mayor duracién de sintomas y sobre evaluacion de la
importancia de la forma y el peso corporal implicarian peores resultados en ambos
tratamientos (Cooper et al., 2016). Cabe destacar, que no se encontraron diferencias segin
diagnostico DSM-IV; que pacientes con diagndstico de AN no fueron evaluados; y que
no existieron factores que diferenciaran entre ambos tipos de terapia (Cooper et al, 2016).
Aca de nuevo aparece la importancia de la duracion de los sintomas y de constructos como
la evaluacion del peso y la figura, en la severidad del TCA.
No necesariamente directamente vinculado al tratamiento, pero la demora entre el inicio
de los sintomas y el inicio o la blasqueda de uno habria sido recientemente tomado en
cuenta por la literatura. El estudio australiano de Hamilton et al. (2021) encontro
diferencias significativas entre diferentes diagndsticos de TCA en los tiempos de estas
demoras, destacando un mayor lapsus para casos de BN y TPA en comparacion a AN,

haciendo referencia al estigma social como una prominente barrera percibida por esta
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poblacion afectada para acceder a tratamiento de manera transversal a los TCA. Esto haria
relevante explorar si este lapsus de tiempo también ocurre en nuestro pais, en qué casos
de TCA pareciera ser mas prominente que en otros, y su incidencia en la severidad de

estos.

3.2.5 Sexo

Otro tema que tener en mente seria la influencia del sexo que podrian influir en las
investigaciones sobre este tipo de patologias. En general, los TCA muestran una amplia
prevalencia femenina y una subrepresentacion masculina (Hay y Mitchinson, 2014), lo
que se traslada también a las muestras usadas en estas investigaciones. Los autores Agiiera
y sus colaboradores (2017) realizaron un estudio en el Bellvitge University Hospital en
Espafia en el que midieron y compararon resultados a corto plazo de tratamientos en una
muestra con 157 hombres y 131 mujeres. En este encontraron que, si bien ambos grupos
se beneficiaron de igual manera del tratamiento (CBT y terapias grupales dividas segun
sex0), hombres con TCA tuvieron mayor tasa de remision total que las mujeres. Sin
embargo, los autores relacionaron esto con que, en general, los TCA en casos femeninos
fueron mas severos que los masculinos. Esto implicaria que la diferencia entre sexos es
relevante al momento de pensar posibles factores de severidad, como remision
sintomatoldgica y resultados de tratamientos, cosa que no siempre es tomado en cuenta y
podria asociarse a un posible sesgo en investigaciones que dan por hecho que los TCA
son una patologia que solo afecta significativamente a las mujeres. Por ende, hay que
destacar que limitaciones como esta serian importantes de mencionar para transparentar
los resultados obtenidos en este estudio.

3.2.6 Constructos asociados a los TCA

Con estos se hace referencia a factores que serian directamente derivados de la
sintomatologia y caracteristicas de los TCA, o resultados secundarios de estos. Por
ejemplo, las preocupaciones con la comida (o eating concerns) serian predichos por otras
caracteristicas potencialmente nocivas en los TCA, como perfeccionismo maladaptativo,

verguenza corporal y baja autoestima. Estos factores, si bien segun los autores lo asocian
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a un mayor nivel de gravedad sintomatoldgica, no son constructos que serian medidos en
este estudio (Cella, Cipriano, lannaccone y Cotrufo, 2017). A pesar de esto, seria relevante
mencionarlos para que otros estudios pudieran tenerlos en mente.
Otra conducta patoldgica asociado a este trastorno a tener en mente serian las conductas
restrictivas que se denotan en algunos sub diagndsticos en los TCA. En particular, se ha
estudiado que en casos de AN, la presencia de restrictividad se ha relacionado con bajos
indices de IMC, representando asi un posible indicador de severidad en este diagndstico
especifico, en especial cuando ocurren en presencia de conductas purgativas y/o de
atracones (De Young et al., 2013).

3.2.7 Constructos no asociados directamente a TCA

Con estos se haria referencia a aquellos que se vincularian de manera indirecta con
las causas o consecuencias de los TCA. Por ejemplo, un estudio investigo la relacion entre
el caracter de las relaciones interpersonales en personas con TCA. En este, si bien se habria
encontrado cierta relacion con la severidad de la psicopatologia, pareciera ser que factores
como personalidad de base y perturbaciones psiquicas generales tendrian mayor relacion
con estos problemas vinculares; y, que la hipétesis de que mayores problemas
interpersonales conllevan peores resultados de tratamiento, solo se habria mantenido
parcialmente, ya que distintos subgrupos de TCA tuvieron distintos conflictos relacionales
y severidad de sintomatologia de atracones (Hartmann, Zeeck y Barrett, 2009). Por ultimo,
estilos de apego habrian sido revisados en un metaanalisis, donde se encontrd que, en
comparacion con grupos de control, pacientes con TCA tenian mayores niveles de apego
inseguro y desorganizado; que aquellos con apego ansioso estuvieron positivamente
asociados con severidad sintomatoldgica; y que el tipo de apego inseguro tendria impacto
negativo con el resultado de los tratamientos, donde mayor evitacion indicaria mayores
indices de desercion (Tasca & Balfour, 2014). Estos constructos abririan caminos para
investigaciones futuras en el rea que puedan medir de manera mas directa su relacion con
la severidad de los TCA en Latinoamérica. No obstante, para el conocimiento de este
trabajo, no se conoceria algin instrumento y/o variable para medir directamente y a

cabalidad la severidad de los TCA adaptado a la poblacién hispanohablante, por lo que se
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recurrira a constructos que comprendan parte de lo que en la ciencia y en la practica se
comprende como tal. En particular, se hara uso de indicadores de calidad de vida y de
conducta patoldgica asociada a estos trastornos como constructos relacionados a la
severidad global de la patologia.

A partir de toda esta informacion, en este estudio se consideraran los siguientes
factores que serian relevantes de ser estudiados en esta muestra: datos sociodemogréaficos
(sexo, edad, estado civil/laboral); datos clinicos asociados al tratamiento de los TCA,
como el indice de masa corporal (IMC) al momento de ingresar a la unidad, el nimero de
tratamientos por TCA anteriores y la presencia de hospitalizaciones previas; factores
ligados a las caracteristicas de los TCA, como duracidn de sintomas, inicio/onset de estos,
la presenciay el nimero de comorbilidades, el diagndstico especifico TCA, y el lapsus de
tiempo transcurrido entre el inicio de sintomas y la bldsqueda de ayuda general o
especializada; y constructos asociados directamente con estos trastornos, como conductas

restrictivas y preocupacion por la figura corporal, la alimentacion y el peso.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Caracterizar y explorar factores predictores de severidad en la poblacidn clinica adulta en
un servicio ambulatorio de un hospital privado en la ciudad de Santiago, Chile. Esto a
partir de investigar una muestra de pacientes atendiéndose en una unidad interdisciplinaria
de tratamiento especializado en TCA (UTAL) en la Red UC Christus en Santiago.

4.2 Objetivos especificos:

1. Estimar posibles diferencias asociadas a factores sociodemograficos en
relacién con la severidad de los TCA. Especificamente: Sexo, edad, estado
laboral y nivel educacional.

2. Estimar larelacion de datos clinicos/ambulatorios en la severidad de los TCA.
Especificamente: IMC de ingreso a la unidad, edad de inicio de sintomas/onset,

tiempo transcurrido entre inicio de sintomas y busqueda de tratamiento general
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y especializado, nimero de equipos tratantes anteriores, y la presencia de
hospitalizaciones previas.

3. Estimar la contribucion de caracteristicas asociadas a los TCA en la severidad
de la sintomatologia. Especificamente: diagnostico TCA especifico, nimero

de comorbilidades psiquiatricas y duracion/cronicidad de la patologia.

5. HIPOTESIS
A partir de la informacion obtenida en la revision bibliografica, se tienen las
siguientes hipotesis:
1. Lahipétesis principal sera que el IMC al ingreso; el diagndstico especifico de AN;
un inicio temprano los sintomas; la presencia de comorbilidades psiquiétricas; y
que un mayor lapsus de tiempo entre el inicio de sintomas y la busqueda de
tratamiento, deberian predecir una mayor severidad de los TCA. Cabe destacar que
esta hipdtesis comprende que se espera que un mayor IMC al ingreso prediga
mayor gravedad en casos de BN, TPA y TCANE; mientras que menor IMC
predeciria mayor gravedad de AN.
2. Una mayor cronicidad/duracion de los sintomas no deberia implicar mayores
niveles de severidad, tal como se fundamentd anteriormente.
3. Se espera que un mayor puntaje obtenido en las escalas del EDE-Q, asociadas a
conducta restrictiva; preocupaciones sobre el peso, comer y la forma corporal;
frecuencia de episodios de atracones; y conducta purgativa, impliqguen mayores

niveles de severidad.
6. METODO:

Con el fin de estudiar el fendmeno descrito, este estudio empleara una metodologia
cuantitativa de disefio transversal exploratorio, es decir, que se realizard solo una medicion

de la muestra investigada, y con un muestreo intencionado de la poblacion especifica a

estudiar. Esta decision metodoldgica se tomd por los vacios de conocimiento que existen
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en el &rea y por la mayor accesibilidad que este tipo de estudio provee con respecto a la

informacion que se necesita, en especial en el contexto sanitario actual que haria

complicado aplicar una metodologia mas cercana y aproximada al campo, como

entrevistas de caracter cualitativo.

6.1 Participantes y criterios de inclusion:

De un total de 202 pacientes adultos, al momento de iniciar este estudio,

atendiéndose de manera ambulatoria en la Unidad de Trastornos Alimentarios (UTAL) de

la Red UC Christus, en sus centros clinicos ubicados en San Joaquin y San Carlos, se

investigd una muestra de 109 que hayan cumplido los siguientes criterios de inclusion:

e Ser mayor de 18 afios.
e Pertenecer a la UTAL, lo que implica al menos tener una intervencion
psicoterapéutica, ademas de psiquiatrica y del area de nutricién/nutriologia.

e Aceptar el consentimiento informado entregado en formato online y PDF.

6.2 Instrumentos:

Encuesta sociodemografica: Encuesta disefiada por el equipo de la UTAL que

tiene el fin de recolectar la siguiente informacion de los pacientes: Datos
personales (Sexo, Fecha de Nacimiento, Nacionalidad, Estado Civil, Prevision de
Salud) Antecedentes educacionales/laborales, Informacién respecto a la
enfermedad (Diagndstico especifico de TCA, Fecha inicio de sintomas y
Complicaciones secundarias a TCA) usos de servicios de salud en relacion a TCA,
terapias anteriores, terapias actuales, profesionales involucrados en el manejo
actual, Fecha de primera consulta por TCA y en el equipo actual, nimero de
equipos tratantes de TCA anteriores y si es que se ha tenido alguna hospitalizacion
por TCA.

Cuestionario de evaluacion del deterioro clinico (CIA por sus siglas en inglés):

Breve cuestionario de auto reporte de 16 items con escala de Likert (Nada-Mucho)

de 4 puntos con respecto como en las ultimas 4 semanas aspectos secundarios
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asociados a la patologia, es decir, el estado de &nimo, la autopercepcion, el
funcionamiento cognitivo e interpersonal, desempefio laboral, ejercicio fisico o los
sentimientos de la persona; han sido afectados por su el trastorno de conducta
alimentaria (Lindvall, Stedal & Rg, 2017). Los puntajes totales varian de 0 a 48,
donde mayor puntuacion representa mayor afectacion o severidad. Este
cuestionario esta validado al idioma espafiol y ha sido validado en poblacion
chilena (Inostroza et al., 2019), con buena confiabilidad interna (Alpha de
Cronbach de 0.91 en relacion con la escala original y de 0.96 para esta muestra) y
una validez convergente con resultados consistentes con las pruebas EAT-12
(factores de bulimia y preocupacién sobre la comida) y HeRQOLED-s
(“Mental/cognitive impairment”) (Martin et al, 2015).

Cuestionario de conducta alimentaria - version en espafiol (S-EDE-Q 6th edition

por sus siglas en inglés): Es un cuestionario de auto reporte adaptado de la prueba

EDE de 28 items. Tiene 4 subescalas compuestas de 22 items que miden
“Restriccion”, “Preocupacion por comer”, “Preocupacion por la figura” y
“Preocupacion por el peso”, por medios de puntajes del O al 6 en escala de Likert
en los ultimos 28 dias, en el que un mayor puntaje significaria mayor patologia en
el comportamiento del trastorno, y donde una puntuacién mayor o igual a 4 se
consideraria como puntaje de corte para significancia clinica (Fairburn, Cooper,
O’Connor, 2008). El puntaje total del EDE-Q se obtiene con el promedio obtenido
de las subescalas previamente mencionadas. Ademas, posee un par de escalas
extras, compuestas de 3 items cada unay que no serian parte del puntaje total, que
medirian la frecuencia de “Episodios de atracones” y de “Conducta purgativa”.
Este cuestionario estaria validado en espafiol con una confiabilidad interna
aceptable (Alpha=> .74 entre las 4 subescalas principales y K = .57, p <.001 con
el test original EDE; Alpha= .847 para esta muestra); y una validez convergente
con la prueba EAT-40, considerado como el “gold standard’ dentro de las pruebas
gue miden comportamiento de los TCA, con resultados consistentes (r > .70)
(Peldez-Fernandez, Labrador & Raich, 2012).
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6.3 Procedimiento:

El contacto con los pacientes fue realizado por medio de 3 envios masivos via
correo electrénico de la UTAL a las direcciones proporcionadas por los pacientes al
momento de ingresar a la unidad, ya sea al mismo individuo o algin familiar (en estos
casos se redactaron correos particulares para solicitarles a los familiares la participacion
del paciente). Ademas, se les solicitdé ayuda a los profesionales tratantes de pacientes
cuyos datos no se encontraban disponibles en la base de datos de la unidad, y en casos
particulares donde se envio la encuesta, pero no se obtuvo ni la confirmacion ni el rechazo
de la participacion. Por ultimo, se tuvo en cuenta el criterio clinico de los equipos tratantes
en casos que, a juicio de ellos, se consideraba que enviarles las encuestas hubiera sido
iatrogénico para su tratamiento. El equipo de investigacion nunca tuvo contacto directo
con los pacientes y solo se pidié el RUT en la encuesta para asegurarse de quién estaba
respondiendo y para actualizar informacién en la base de datos. Esta informacion fue
borrada al momento de analizar los datos obtenidos.

Mencionando otros aspectos éticos de este estudio, cabe destacar que esta tesis de
magister se comprende dentro de otra investigacion realizada en la misma muestra, bajo
el nombre de “Caracterizacion y seguimiento de muestra consultante diagnosticada con
trastorno de la conducta alimentaria en atencion ambulatoria y hospitalaria de la red UC-
Christus”, la que tiene un enfoque a largo plazo (mediciones cada 6 meses durante 2 afios),
y que ya tiene asociado un consentimiento informado aceptado en su formato online por
el comité ético cientifico de ciencias de la salud de la Pontificia Universidad Catdlica de
Chile. Este contiene las mismas clausulas de privacidad, voluntariedad, confidencialidad
y anonimato que comprende este trabajo de tesis, ademas de incluir el contacto del
respectivo comité y de la encargada del proyecto, la Dra. Melina VVogel.

Como este trabajo habria empezado cuando la investigacion mencionada se
encontraba en una etapa mas avanzada de su implementacion, no se participo en las fases

iniciales de su desarrollo, por la que algunas decisiones ya estaban tomadas y habria
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existido poco espacio a cambios (como con respecto consentimiento, la seleccion de
muestra, de las encuestas y sobre las plataformas utilizadas).

El orden de ejecucion que siguid el procedimiento que se ha llevado en este trabajo
es el siguiente:

1. Busqueda bibliografica: Se utilizaron buscadores y bases de datos de revistas
electrénicas (Scholar Google, ResearchGate, Scielo y Pro-Quest) con las
siguientes palabras claves: “Severity Predictors” “Eating Disorders” “Risk
Factors” “Predictors of Severity” “Early Detection” “Duration of Illness”
“Outcome” “Symptoms onset” “Treatment seeking delay” “Latin America”
“Chile” “Adults” “Mortality rates” “Treatment outcomes” “Suicidality rates”.
Tanto en inglés como en espafiol para comparar resultados en distintas partes del
mundo.

2. Seleccidn de instrumentos: se revisaron encuestas adaptadas al idioma espafiol y
en formato Google Forms (Ver Anexos 2 y 3) y que ya habian sido escogidas por
el equipo de investigacion de la UTAL. Debido a la falta de instrumentos y
estudios que midan severidad directamente, en el trabajo actual se considerara la
escala de CIA, la que frecuentemente seria usada como indicador de calidad de
vida, como un indicador de severidad. Esto bajo la suposicion de que una menor
calidad de vida implicaria, en algunos aspectos, un mayor nivel de severidad
asociada a la patologia de la conducta alimentaria.

3. Seleccidn de la muestra: segun los criterios de inclusion y exclusion indicados
anteriormente.

4. Envio de encuestas: se comenz6 el envio masivo del set de encuestas, con el
consentimiento informado adjuntado al correo en formato PDF y se integré dentro
de la encuesta online, por via del correo electronico de la unidad. Este proceso
consistio en un total de 3 envios masivos con periodos de 2 a 3 semanas entre cada
uno, desde la segunda semana de Abril-2021 hasta la primera semana de Julio-
2021. Ademas, establecid se contacto directo con los clinicos y profesionales de la

unidad para disponer de las informaciones de contacto que no se encontraban

XXIV



disponibles en la base de datos. Esto se realizé de manera directa por medio de
vias de comunicacion que ellos consideraban preferibles, como Whatsapp; con la
aprobacion de la jefatura de la unidad, la Dra. Melina Vogel; y teniendo en
consideracién el juicio del mismo profesional en casos de que este juzgara que
seria iatrogénico que el paciente en cuestion recibiera las encuestas.

Recoleccidn de resultados: Se establecio como fecha de corte la segunda semana
de Julio del 2021 para considerar como validas las respuestas obtenidas de las
encuestas. Posteriormente se procedio a organizar la informacion segin nimero
de folio, asignados segun el orden cronolégico en el que fueron respondidas, y a
calcular los resultados totales de las pruebas CIA y EDE-Q. Ademas, en casos
donde existia informacion faltante en la base de datos, como con respecto a los
IMC de ingreso o fechas de ingreso a la unidad, se trabajo en conjunto con el
equipo de investigacion de la unidad para buscar esta informacion en la intranet
de la Red UC Christus y actualizarla en la base de datos. Nuevamente, esta
informacion se asocié directamente al nimero de folio y no a algin factor que
permitiera identificar la identidad del paciente.

Andlisis de datos: A partir de los datos obtenidos en las encuestas enviadas y datos
disponibles en la base de datos (IMC ingreso y comorbilidades psiquiatricas), se
introdujo esta la informacion al software estadistico SPSS, donde se realizaron los
siguientes andlisis: Descripciones de frecuencia y de estadisticos de las variables
de interés; pruebas estadisticas (pruebas t y ANOVA) de comparacién entre las
medias de variables categdricas (Sexo, nivel educacional, estado laboral,
diagndstico TCA, hospitalizacion, entre otros), con respecto a los puntajes
obtenidos en la prueba de CIA; y se realiz6 una matriz de correlacion bivariada
entre los puntajes de la prueba de CIA vy las variables asociadas a los objetivos e
hipdtesis de este estudio. Posteriormente, aquellas variables de esta matriz que
tuvieron relacion significativamente estadistica (p < .05) con el puntaje de la CIA
fueron filtradas y se introdujeron a un modelo de regresion lineal multiple con la

variable dependiente (nivel de severidad, representado por el puntaje de la prueba
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CIA), donde se controlé el valor predictor de cada variable entre si, con el fin de
obtener un modelo de prediccion lo més certero posible.

7. Confeccion de informe y presentacion de resultados.

7. Resultados

La siguiente informacion se obtuvo partir del analisis estadistico de la informacion
recopilada a partir del set de encuestas enviadas a la poblacion de estudio (encuesta
sociodemogréafica, CIA y EDE-Q) y la base de datos clinica de la unidad de trastornos
alimentarios de la Unidad de Salud Mental. Cabe destacar que, al menos en términos de
la encuesta sociodemogréfica, existe informacién que no seré reportada debido a que
serian datos no pertinentes o no estarian comprendidos dentro de los objetivos y alcances
de este estudio, como con qué tipo de profesionales se estaria atendiendo actualmente. Por
esta razon, los datos presentados y descritos en este reporte son solo los que fueron
utilizados en el analisis y en la comprobacién de las hipdtesis que comprende este trabajo.

A continuacion, los resultados se dividiran segun los objetivos generales y
especificos. En primer lugar, se reportara la caracterizacion de la muestra obtenida
mediante la descripcion de los datos sociodemograficos y clinicos. Segundo, un reporte
de los analisis realizados segun los objetivos especificos. Por ultimo, los resultados de los
analisis que buscaban comprobar las hipétesis de este estudio.

7.1 Descripcién de la muestra

De la poblacion estimada de 220 pacientes mayores de 18 afios recibiendo
tratamiento ambulatorio en la UTAL entre Abril y Julio de 2021, se obtuvo una muestra
de 109 participantes que aceptaron el consentimiento informado y completaron las
encuestas enviadas. Solo un participante decididé rechazar participar luego de haber
ingresado al cuestionario, pero su informacion no fue utilizada ni incorporada al estudio,
resultando en la muestra total de 109 participantes.

7.1.1 Informacion sociodemograéfica:
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La muestra utilizada tendria las siguientes caracteristicas sociodemogréficas: Sexo
(Masculino= 3, Femenino= 106); Edad (M= 26.4, SD= 7.42, Rango= 18-54 afios); Nivel

de estudios, que fue representado mediante la cantidad de afios de estudios primarios,

secundarios y universitarios (M= 10.26, SD= 1.7); y Estado laboral actual, en términos si

el participante se encontraba trabajando al momento de responder o no (Si= 47, No= 62).

7.1.2 Informacion clinica

Con respecto a la informacién referente a datos clinicos y asociados a la atencion

ambulatoria por el padecimiento de trastornos de la conducta alimentaria, la Tabla 1

detalla las caracteristicas de esta informacion.

Tabla 1

Descripciodn de informacion sociodemogréfica y clinica/ambulatoria

N Media Desviacion Rango (Minimo-
estandar Méaximo)
Edad 109 26.42 7.42 36 (18-54)
Nivel de Estudios (afios) 109 10.26 1.71 5 (6-11)
IMC ingreso 105 23.47 0.63 31.57 (12.9 -
44.5)
Edad inicio de sintomas 106 19.14 0.64 37 (6 —43)

XXVII



Duracion de sintomas 109 93.20 7.95 344 (9 — 353)

(meses)

Tiempo transcurrido entre 105 54.49 7.98 336 (0- 336)
inicio de sintomas vy
primera consulta general

(meses)

Tiempo transcurrido entre 108 64.63 8.23 338 (0-338)
inicio de sintomas vy
primera consulta TCA

(meses)

Nota: IMC: indice de Masa Corporal (mt/kg?)

Cabe destacar que las variables de “tiempo transcurrido entre el inicio de los sintomas y
la primera consulta general y TCA”, hacen referencia, respectivamente, al lapsus de
tiempo en meses entre la fecha de inicio de los sintomas asociados al TCA que reporta el
paciente y la fecha de la primera consulta que este realiza en cualquier servicio de salud
con respecto a estos mismos sintomas, y la que realiza en un equipo o unidad de salud
especializado en tratamiento de TCA. Con respecto al célculo de la duracion de los
sintomas, este se obtuvo a partir de la fecha de inicio de los sintomas reportada por el
paciente y la fecha en el que fueron realizados los analisis, siendo esta ultima fecha un
dato arbitrario que no tendria significancia en el analisis.

De manera adicional, se recopil6 informacion sobre: Tipo de diagndstico TCA (Anorexia=
35, Bulimia= 19, Trastorno por atracones= 38 y Trastorno de la conducta alimentaria no
especificado= 17); presentacion de comorbilidades psiquiatricas (Si= 56, No= 53) y el
numero de estas (N=56, 1=75%, 2=21.4%, 3=3.6%); y si el paciente ha sido hospitalizado
por al menos una noche por TCA (Si= 21, No= 88).

7.2 Resultados de objetivos especificos

7.2.1 Objetivo especifico 1
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Este consideraba estimar posibles diferencias con respecto a factores
sociodemogréaficos en relacion con el nivel de severidad de los TCA, medido a través de
la prueba CIA. Esto se puso a prueba por medio de la realizacion de pruebas t, que tenian
como objetivo el identificar posibles diferencias estadisticamente significativas en los
puntajes obtenidos en la prueba a partir de las variables de sexo y estado laboral. Con
respecto a la primera variable, no se encontrd diferencia estadisticamente significativa
entre las medias de sexo masculino y femenino t(107)= -0.911, p= .365. De manera
similar, tampoco se encontraron diferencias significativas entre pacientes que se
encontraban trabajando y aquellos que no t(107)= -0.493, p= .623. En ambos casos se
asumieron varianzas iguales entre los grupos.

Con respecto a las variables de edad y nivel educacional, estas se introdujeron en conjunto
con otras variables de interés a una matriz de correlaciones para observar su relacion con
el puntaje de la prueba CIA (Ver Anexo 1). En ambos casos no se encontr6 una relacién

significativa que permitiera establecer una correlacion entre ellas.

7.2.2 Objetivo especifico 2

Este objetivo en particular tenia contemplado estimar la relacion entre el nivel de
severidad de los TCA vy las caracteristicas clinicas/ ambulatorias asociadas a estos
trastornos y sus cursos. En particular con respecto al IMC de ingreso, la edad de inicio de
sintomas, el tiempo transcurrido entre el inicio de sintomas y la busqueda de tratamiento,
tanto en unidades de atencion de salud general o especializada, el nimero de equipos
tratantes anteriores y si es que ha tenido alguna hospitalizacion producto de un TCA.
Con respecto a la relacion entre el IMC, la edad de inicio de los sintomas, los meses que
transcurrieron entre el inicio y la busqueda de tratamiento y el nimero de equipos
tratantes, se establecié una matriz de correlacién bivariada para determinar su relacion con
el puntaje en la prueba CIA (Ver Anexo 1). Como denota la tabla de resultados, solo fue
posible establecer una relacion moderada entre el puntaje en la prueba CIA y el IMC al
ingreso de la unidad. No obstante otras variables que fueron ingresadas a la matriz tuvieron

correlaciones significativas entre ellas, tales como: el IMC con la edad, el tiempo entre el
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onset y busqueda de tratamiento general y especializado en TCA, la duracién de los
sintomas y los afios de estudio; la edad actual del paciente con la del inicio de sintomas,
el tiempo entre el onset y busqueda de tratamiento general y especializado en TCA, la
duracion de sintomas y el nivel de estudios; la edad de inicio de sintomas con el tiempo
entre el onset y busqueda de tratamiento general y especializado en TCA, la duracion de
los sintomas y el nivel de estudios; y entre el tiempo entre el onset y busqueda de
tratamiento general y especializado en TCA con la duracion de sintomas y entre ellos
también. Si bien la mayoria de estos resultados no estarian comprendidos dentro de este
objetivo en particular y otros son esperables debido a la cualidad similar de algunas
variables, se tomo la decision de reportarlos de todas formas y seran discutidos con
detenimiento mas adelante.

Con respecto a la comparacion de puntajes CIA entre pacientes que alguna vez estuvieron
hospitalizados y aquellos que no, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre las medias de ambos grupos t(107)=-.0633, p=.528.

7.2.3 Objetivo especifico 3

Con respecto a este, se tenia planeado estimar la contribucidn de caracteristicas
asociadas especificamente a los TCA, en particular a los distintos tipos de trastornos se
comprenden en estos, la presencia de comorbilidades y el nimero de estas, y la duracion
de los sintomas.
Sobre la primera variable, se realiz6 un andlisis de varianza entre los distintos grupos para
observar posibles diferencias entre las medias de los puntajes de CIA segun diagnostico
especifico. Sin embargo, la ANOVA realizada no proporciond resultados capaces de

establecer distinciones significativas F(3,105)=0.072, p=.975, representada en la Tabla 2.

Tabla 2
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Comparacion puntajes CIA entre diagndsticos TCA

N Media Desviacion Error estimado
estandar
Anorexia 35 22.91 13.23 2.236
Bulimia 19 23.74 12.6 2.891
Trastorno por atracones 38 24.29 11.85 1.922
TCANE 17 23.35 14.7 3.568
Total 109 23.61 12.73 1.219

Nota: Resultado ANOVA entre diagnosticos: F(3,105)=0.072, p=.975

Sobre la presencia y numero de comorbilidades psiquiatricas, no se pudo encontrar una
diferencia significativa entre los promedios de la prueba CIA de aquellos que tenian
comorbilidades psiquiatricas y los que no t(107)= -0.256, p= .798. De manera similar,
tampoco se pudo encontrar una relacion entre el nimero de comorbilidades de aquellos
que si las padecian y el nivel de severidad r(56)=0.009, p=.946 (Ver Anexo 1). Como se
menciono anteriormente, la duracion de los sintomas tuvo relacion estadisticamente
significativa con el IMC de ingreso, la edad, la edad de inicio de sintomas, el tiempo entre
el inicio de sintomas y blsqueda de tratamiento general y especializado en TCA (Ver
Anexo 1).

Con respecto a las comparaciones entre de los distintos diagndsticos en esta muestra, la

informacion sociodemogréafica y de caracter clinico obtenida, se encontraron diferencias
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Tabla 3

significativas en los promedios de edad (F(3,105)=10.872, p<.001), nivel de estudios
(F(3,105)=2.848, p> .05), edad de inicio de sintomas (F(3,102)=4.045, p<.01), duracién
de sintomas (F(3,105)=6.684, p<.001), tiempo entre inicio de sintomas y busqueda de
tratamiento especializado en TCA (F(3,104)=6.310, p=.001) y de nimero de tratamientos
por TCA anteriores (F(3,104)=3.448, p<.05). Los promedios y desviaciones estandar de
estas variables se presentan en la siguiente Tabla 3. Con respecto a otras variables, como
namero o presencia de comorbilidades y de hospitalizaciones previas, no se encontraron

diferencias significativas entre los distintos diagnosticos de TCA.

Comparacion de variables sociodemogréficas y clinicas entre diagnosticos TCA

Edad Edad de Duracién Tiempo Onset- Nivel de N°
Inicio sintomas Tratamiento estudios tratamientos
Sintomas (meses) TCA (meses) (afios) por TCA
anteriores

N M SD| M SD M SD M SD M SD M SD

AN

BN

TPA

35 2206 38 176 45 463 331 17.03 241 9.7 22 131 0.7

19 284 86 219 8.3 1286 984
98.7 1088 102 16 2.06 1.5

38 303 7.7 166 6.4 1073 851
828 8703 1084 06 147 0.8
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TCANE 17 243 54 191 6.6 1185 95.2
85.7 1001 10.06 1.9 212 1.2

Nota: AN=Anorexia; BN=Bulimia; TPA= Trastorno por atracones; TCANE= Trastorno de la conducta

alimentaria no especificado.

7.3 Resultados de hipdtesis

7.3.1 Hipdtesis 1

La hipdtesis principal de este estudio era la de caracterizar la muestra escogida a
partir de explorar las relaciones entre el puntaje en la prueba CIA y otras variables, con el
fin de establecer posibles predictores del nivel de severidad en estos trastornos. En
particular, se estimo que el IMC al ingreso tendria un valor predictivo moderado en el
puntaje de CIA r(105)= 0.29, p= .002. Posteriormente, se realizd una regresion lineal
simple para confirmar el valor predictivo de esta variable en el nivel de severidad y se
obtuvo una magnitud moderada de B=.295, t(104)=3.129, p<.01y con un valor de R? .087,
lo que representa una baja capacidad explicativa de la varianza del puntaje de la prueba.
Ademas, al controlar esta variable por otros predictores en un modelo de regresion lineal
multiple, esta perdi6 su significacion estadistica (Ver Tabla 7).
En adicion a este resultado, se esperaba que distintos valores de IMC al ingreso
implicarian distintos niveles de severidad segun el diagnostico TCA. Para esto, se
separaron en 4 grupos distintos los IMC de ingreso segun el diagndéstico asociado,
representados en la Tabla 4, y se establecié una matriz de correlacion entre estos valores
y el puntaje asociado a la prueba CIA (Ver Tabla 5). A partir de esta, se obtuvo que s6lo
aquellos pacientes con diagnéstico de TCANE (N=16), tuvieron relacion entre su IMC y

el puntaje de CIA.

Tabla 4

Comparacion valores IMC al ingreso entre diagnosticos TCA
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Anorexia ~ Bulimia Trastorno por TCANE

atracones
N 34 18 37 16
Media 17.9 23.7 28.18 23.9
Desviacion Estandar 2.3 4.08 5.04 8.75
Varianza 5.3 16.7 25.4 76.68

Nota: Resultado ANOVA entre diagnosticos e IMC: F(3,101)=24.676, p> .001.

Tabla 5

Correlaciones de Pearson entre CIA e IMC segln diagnostico TCA

CIA IMCAN IMC BN IMC TPA  IMC TCANE

CIA - 0.14 0.44 0.21 0.64**

Nota: ** p< .01 (bilateral).

Con respecto al diagnoéstico especifico de AN, como se menciono en el objetivo especifico

3, esta no tuvo diferencias significativas en el puntaje de la prueba CIA en comparacion a
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los otros diagndsticos especificos de TCA, por lo que no se pudo comprobar la estimacion
de mayor gravedad para casos de AN en esta muestra.

Sobre el inicio de los sintomas, se estipuld que un inicio temprano podria predecir un peor
estado de la enfermedad, sin embargo, como demuestra la matriz de correlaciones (Ver
Anexo 1), esta no tuvo relacion significativa con el puntaje de la prueba CIA. Asimismo,
el lapsus de tiempo entre el onset y la basqueda de tratamiento, tanto en consulta general
0 especializada sobre los sintomas de los TCA, tampoco tuvo relacidn significativa con el

nivel de severidad.

7.3.2 Hipotesis 2

La segunda hipotesis que comprende este trabajo era la de comprobar que una
mayor cronicidad de la enfermedad no deberia conllevar a un mayor nivel de severidad
sintomatica. Esta, como demuestra el Anexo 1, se mantendria correcta ya que ambas
variables no poseerian significancia estadistica entre ellas r(109)= 0.128, p>.0.5. De esta
manera se refutaria la hip6tesis nula de que una mayor duracion de los sintomas se

relacionaria positivamente con un mayor nivel de severidad en los TCA.

7.3.3 Hipotesis 3

Por ultimo, se hipotetiz6 que un mayor resultado en el cuestionario EDE-Q y en
sus subescalas de conducta restrictiva y preocupaciones sobre peso, comer y forma
corporal, serian predictores de un mayor puntaje en la escala de CIA. De manera adicional,
se consignaron y analizaron los puntajes obtenidos de conductas purgativas y de atracones
que incluye esta prueba, pero que no formarian parte del puntaje total del EDE-Q. Se
realizé una matriz de correlaciones de Pearson para identificar la magnitud y significancia
estadistica entre estas variables y el puntaje del CIA, para posteriormente ser ingresados
a un modelo de regresion lineal multiple. Como se puede observar en la Tabla 6, tanto el
puntaje total de la prueba EDE-Q como sus subescalas y las escalas adicionales tuvieron
una relacion significativa con la variable de estudio. Posteriormente, se introdujeron estas

variables, excluyendo las subescalas de EDE-Q debido a que esta las comprenderia en su
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calculo, agregando el IMC de ingreso, el cual también habia indicado una relacion
significativa con el puntaje de CIA, a un modelo de regresion lineal multiple con el fin de
controlar el valor predictivo de estas variables independientes entre ellas al momento de
influenciar la dependiente. Los resultados de esta prueba se muestran en la Tabla 7, en la
que se destaca la pérdida de significancia en las variables de IMC de ingreso y de conducta
purgativa, ademas de la pérdida de magnitud en los episodios de atracones. Esto se deberia
al hecho de que estarian controlados por el puntaje de la prueba EDE-Q. Este modelo
tendria un valor de R? de .71, lo que implicaria que el setenta por ciento de la varianza de
los puntajes de CIA serian predichos por este modelo, dentro del que el puntaje de EDE-

Q tendria la mayor magnitud como predictor estadisticamente significativo.

Tabla 6

Matriz de correlaciones entre CIAy EDE-Q

EDE-Q Restricci Preocupa Preocupa Procupaci Atracon  Purgas
Total 6n ciones ciones ones por es
por la por la el peso

comida figura

CIA 0.83**  0.59** 0.78** 0.80** 0.76**  0.42**  0.38**

Nota: ** p< .01 (bilateral).

Tabla 7

Coeficientes de regresion lineal maltiple
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Modelo Coeficientes no Coeficientes

estandarizados estandarizados t Sig

B Desv. Error Beta

(Constante) 4.27 2.65 1.61 0.11
EDE-Q Total 6.68 0.54 0.76 12.3 0.00
Binge 0.05 0.03 0.10 1.67 0.09
Purge 0.10 0.08 0.07 1.20 0.23
IMC ingreso 0.03 0.11 0.01 0.23 0.76

Nota: Variable dependiente: CIA Total.

De forma adicional, se evaluo la capacidad predictiva de cada subescala de la prueba EDE-

Q en el puntaje de CIA. Los resultados presentados en la Tabla 8 muestran la magnitud y

significancia de cada una de estas, y se destaca que la variable asociada a las

preocupaciones sobre el peso habria perdido su significancia estadistica al ser controlada

por las otras subescalas. Por el contrario, las otras tres variables habrian mantenido su

valor como predictores, por lo que se podria concluir que, en este modelo, que posee un

R? de .71, las escalas de restriccion, preocupaciones de alimentacion y de forma corporal

explicarian un setenta por ciento de la varianza del puntaje obtenido en la prueba CIA.
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Tabla 8

Regresion lineal multiple subescalas EDE-Q

Modelo Coeficientes no Coeficientes

estandarizados estandarizados t Sig

B Desv. Error Beta

(Constante) 5.14 1.42 3.62 0.00
Restricciones 1.24 0.56 0.14 2.18 0.03
Preocupaciones 3.16 0.76 0.37 4.16 0.00
por la comida
Preocupaciones 0.57 1.11 0.07 0.51 0.60
por el peso
Preocupaciones 2.34 1.08 0.33 2.16 0.03
por la figura

Nota: Variable dependiente: CIA Total.

De esta manera, se comprobaria la hipotesis de que el puntaje de la prueba EDE-Q seria
capaz de predecir el puntaje de la escala CIA, lo que implicaria que un mayor nivel de
conductas asociadas a trastornos de conducta alimentaria predeciria un mayor nivel de

severidad de la enfermedad. No obstante, dentro de los constructos que mide la prueba
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EDE-Q, se denota que las preocupaciones sobre el peso no tendrian valor predictivo para
el nivel de severidad en esta muestra clinica.

Cabe destacar que, por fines exploratorios, otras variables se relacionaron con el puntaje
en la prueba EDE-Q (Ver Anexo 1), pero como el foco de este estudio se encuentra en los
puntajes de CIA, estas solo seran mencionadas en la seccion de discusion cuando sea

relevantes mencionarlas.

8. CONCLUSION Y DISCUSION

El objetivo principal de este estudio era el de explorar e identificar posibles
predictores de severidad en el espectro de los TCA en una poblacién clinica adulta en
Chile. Este trabajo comprob6 que una mayor presencia de conductas y cogniciones
patoldgicas asociadas a estos trastornos conllevaria a un incremento en la severidad y en
el deterioro de distintas areas de la vida de las personas que los padecen. Esto se obtuvo a
partir de las escalas de la prueba EDE-Q, particularmente, a las de conductas de restriccion
(restraint), preocupaciones sobre el comer (eating concerns) y sobre la figura corporal
(shape concerns). Estos resultados serian similares a los de Cella et al. (2017), quienes
explicaban que las preocupaciones exacerbadas por la comida y su ingesta conllevarian la
presencia de factores perjudiciales en los TCA, como perfeccionismo mal adaptativo,
verglenza corporal y baja autoestima. También se encontraron similitudes con el estudio
de Franco et al. (2013), quienes estimaron una presencia significativa de insatisfaccion
corporal asociado a casos de TCA en poblacion universitaria latinoamericana, lo que
podria ser un simil a las preocupaciones por la figura corporal medidas en esta muestra.
No obstante, no serian los mismos constructos y la edad media es de aproximadamente 6
afnos menor que en la del presente estudio.
Por otro lado, se destaca que, si bien no serian exactamente el mismo constructo, los
factores de riesgo asociados a negativas cogniciones sobre la comida y la insatisfaccion
corporal que destacan Patrick y Stahl (2009), serian también predictores de mayor
severidad en estos casos, de manera independiente al rango etario. Esto Gltimo se sostiene

en este trabajo, ya que no se encontr6 relacion significativa entre la edad y el nivel de
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severidad (Ver Anexo 1). Sobre las conductas restrictivas en los TCA, tal como lo
mencionaba De Young et al. (2013), este aspecto de la patologia serviria de predictor de
mayores niveles de severidad, pero al contrario de como estos autores estipulaban, estas
conductas no tuvieron relacién significativa con el IMC de ingreso. En base a esto, se
podria decir que las conductas restrictivas serian perjudiciales a lo largo del espectro, al
no haber existido diferencias significativas entre los distintos diagnosticos. No obstante,
cabe destacar que es probable que la falta de diferenciacion entre subtipos de AN en el
presente estudio haya conllevado una menor precision de los datos y en el analisis, por lo
que seria una limitacién a considerar.

Con respecto a otros predictores que, segun la literatura, se consideraban como posibles
variables a tomar en cuenta en relacion con la severidad de esta patologia, cabe destacar
que el IMC, al igual como varios autores lo sefialan (Behar, 2018; Franko et al., 2013;
Fitcher y Quadflieg, 2016; Patrick & Stahl, 2009), si tuvo relacion con un mayor nivel de
deterioro. Sin embargo, su magnitud fue moderada, solamente los casos de TCANE
mantuvieron esta hipétesis, y que, al ser ingresada al modelo multivariado de regresién
lineal, habria perdido su significancia como predictor. Esto podria interpretarse como que
el IMC al momento de ingresar a una unidad de atencidn, por si solo, puede ser predictor
de una mayor severidad en casos donde haya menor claridad diagnostica y se decidan usar
los criterios de un TCANE. En base a esto, como expresa Tchanturia et al. (2011), es
posible que el IMC no indicaria necesariamente deterioro en todos los ambitos de la
persona y que podria ser mas til explorar la influencia de este factor en indicadores mas
especificos de gravedad.

Con respecto a factores sociodemograficos y su contribucion a la severidad de los TCA,
no se encontraron contribuciones significativas de parte de variables como edad del
paciente, nivel de estudios y estado laboral. Esto implicaria que, si bien podrian ser
factores de riesgo tal y como lo plantea la literatura, esto no se traduciria en niveles de
severidad. Por ejemplo, se estipulaba que una menor edad conllevaria un mayor riesgo de
severidad (Hay y Mitchison, 2014), pero no se encontré relacion significativa entre estas

2 variables en este estudio. Por otro lado, un hallazgo a destacar es el de la prevalencia de
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los tipos de diagndsticos en esta muestra, segun la edad de los pacientes. Se encontrd una
edad promedio significativamente mayor en casos de BN y TPA en comparacién a los
casos de AN y TCANE, lo que seria consistente con los hallazgos de Hay y Mitchison
(2014), y Brewerton et al. (2014) quienes proponian que, a mayor edad, mas prevalente
era el diagndstico de TPA. No obstante, es interesante destacar que la edad promedio de
los casos de BN seria bastante mayor a la estipulada por la literatura internacional, la que
asociaria este diagndstico a ser mas prevalente en la adolescencia. Ademas, segun Kolar
etal. (2016), pareciera haber un mayor porcentaje de casos de BNy TPA en Latinoamérica
que en otras regiones del mundo, principalmente asociandolo a un factor cultural del ideal
de la figura corporal, sin embargo, esta muestra tiene una alta prevalencia de casos de AN
(32%). Este resultado seria consistente con los resultados de Jagielska y Kacperska (2017),
quienes encontraron un aumento de casos de anorexia en la ultima década. Por otro lado,
esta diferencia en la prevalencia podria deberse al caracter clinico de esta muestra, en
comparacion a la poblacional del estudio de Kolar et al. (2016), y a que quizés las personas
que se atienden en este centro podrian tener distintas caracteristicas sociodemogréficas,
gue no fueron medidas en este estudio, en comparacion a muestras usadas en estos otros
estudios, como: nivel socioeconémico, prevision de salud, distintos ideales sobre el cuerpo
y ascetismo, etc. Debido a esto, factores como ideales culturales, serian relevantes de ser
estimados en otros estudios de TCA.

Por otro lado, se encontrd una relacion positiva entre el IMC de ingreso y la edad del
paciente, sin embargo, como la edad no tuvo relacion con la severidad del trastorno, no se
podria concluir que el IMC a una mayor edad implique mayor gravedad de la patologia.
Eso ultimo, al compararse con los resultados del estudio de Patrick y Stahl (2009), se
podria decir que se mantiene cierto que factores como la preocupacion por la imagen
corporal serian factores de riesgo y de gravedad independiente de la edad; y que, en casos
de TCANE, un mayor IMC de ingreso podria también estar relacionado a una mayor
severidad, ademas de ser un factor de riesgo.

En relacion con factores asociados a las caracteristicas clinicas o particularidades mismas

de los TCA, se propuso explorar su contribucion a la severidad de estos. Sin embargo,
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como se menciond anteriormente, solo el IMC tuvo relacion significativa con esta
variable. En particular, se esperaba que un inicio temprano de los sintomas, una mayor
duracion de estos, la presencia de comorbilidades, y un mayor tiempo entre el onset y la
busqueda de tratamiento, implicarian mayores niveles de gravedad. Con respecto al
primero, en relacién con su predominancia como factor de riesgo (Hay y Mitchison, 2014)
y a su posible gravedad (Brewerton et al., 2014), se estimaba que cuanto méas temprana
fuera el onset, peor seria el curso de la enfermedad. No obstante, esto no se comprob6 en
este estudio, lo que confirmaria los hallazgos previamente mencionados de Patrick y Stahl
(2009) sobre la nula injerencia de la edad en la gravedad de los sintomas. Sobre la duracién
de los sintomas, a partir de los hallazgos en una poblacion clinica en Chile de pacientes
con TCA (Dapelo et al., 2020), se esperaba no encontrar relacion entre esta variable y la
gravedad de los casos, lo que se oponia a estudios internacionales que demostraban lo
contrario (Cooper et al., 2016; Fitcher y Quadflieg, 2016; Robinson et al., 2014; Robinson
et al., 2015). Esta relacion no pudo ser establecida en este estudio, lo que confirmaria la
hipétesis de que, al menos en poblaciones clinicas de TCA en Chile, la cronicidad de los
sintomas no influiria en la gravedad de estos, dando asi un mejor prondstico a casos de
larga data y desmitificando la creencia de que los casos con mayor duracion de los
sintomas serian necesariamente mas graves. A partir de este mismo estudio, se desligé la
hipotesis de que mientras mayor la demora para alguien con sintomas de TCA en buscar
tratamiento, peor seria su condicion (Dapelo et al., 2020). Si bien esta variable no tuvo
incidencia en el puntaje de la prueba CIA, si la tuvo con un mayor puntaje global en la
prueba EDE-Q y una menor edad de onset. Esto podria implicar que la presencia de
conductas patoldgicas asociadas a los TCA y un inicio temprano de estos, podrian actuar
como moderadores de la gravedad sintomatica, en estos casos de mayor retraso en el
tratamiento de la enfermedad. No obstante, esto no podria concluirse con certeza, ya que
excederia los limites de este trabajo.

Otro factor que se estimaba que tuviera incidencia en la gravedad de la patologia, era la
presencia de comorbilidades psiquiatricas. Se hallaron dos de estudios en donde se

encontré que la presencia de distintos diagndsticos en casos de TCA, como depresion,
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ansiedad, uso de sustancias, entre otros (Keski-Rahkonen y Mustelin, 2016; Godoy,
Albrecht y Mesquita, 2019) conllevaria un peor estado de la patologia; por lo que se tomd
como supuesto que la presencia, en contraste con la ausencia, de estos diagnosticos tendria
incidencia en el nivel de severidad. Sin embargo, no existieron diferencias significativas
entre las personas que padecian de una o mas comorbilidades y las que no. Este resultado
se opone radicalmente a lo que normalmente en la investigacion se estimaria, por lo que
seria relevante que otros estudios analizaran en mas detalles y con instrumentos méas
precisos, si existen otros factores asociados a la presencia de diagnosticos psiquiatricos en
casos de TCA que no se tomaron en cuenta en este estudio y que quizas podrian explicar
en mas detalle la ausencia de esta relacion.

Con respecto al nimero de tratamientos previos por TCA y hospitalizaciones, estudios en
mortalidad y suicidalidad, como el de Suokas et al. (2014) y Fitcher y Quadflieg (2016),
expresaban que una mayor frecuencia o la presencia de estas variables serian factores de
riesgo para una muerte prematura o suicidio. Sin embargo, en esta muestra en particular,
no se pudieron establecer las mismas relaciones entre estas variables y la severidad de la
patologia. Lo anterior podria deberse a las diferencias asociadas a las muestras, como el
caracter ambulatorio del estudio actual en comparacion a un estudio hecho en una
poblacion hospitalaria que supone una mayor incidencia de factores de severidad. Debido
a esto, es probable que un estudio que mida gravedad en casos hospitalizados por TCA
pueda tener mayor similitud con los resultados expuestos por la literatura.

Por ultimo, en relacion con las diferencias entre los tipos de TCA contemplados en este
estudio, se esperaba un nivel mayor de gravedad en casos de AN en comparacién a BN,
TPA y TCANE (Fitcher y Quadflieg, 2016; Franko et al., 2013). Sin embargo, no hubo
diferencias significativas entre los diagndsticos en la escala del CIA y EDE-Q. Este dato
se considera como relevante para la investigacion, porque usualmente se estima que el
diagnostico de AN posea mas factores de gravedad que otros diagnosticos debido a sus
sintomas nocivos para la salud fisica y mental (desnutricion, conductas purgativas,
percepcion distorsionada, etc.) (Fitcher y Quadflieg, 2016; Jagielska y Kacperska, 2017),

pero esto no se pudo confirmar en el presente estudio. Lo que si se pudo encontrar, como
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se mencion0 anteriormente, fueron diferencias significativas a nivel de IMC, que son
esperables debido a las caracteristicas de los diagndsticos; en el onset, destacando un
inicio mas tardio en casos de TPA; en la cronicidad y el tiempo entre onset y basqueda de
tratamiento, denotando una duracién significativamente menor en casos con diagnostico
de AN para ambas variables; y, aunque el tamafio de la diferencia no sea muy grande, para
el nimero de tratamientos anteriores, donde los casos de BN y TCANE serian mayores
que para AN y TPA. Algunos de estos hallazgos serian coherentes con la literatura, como
el inicio tardio de los sintomas en casos de TPA (Behar, 2018; Brewerton et al., 2014;
Patrick y Stahl, 2009) y a los resultados de Tchanturia et al. (2011) en relacion a la nula
significancia de la cronicidad en casos de AN y TCANE en el deterioro cognitivo. De
manera similar, los hallazgos sobre el lapsus de tiempo entre el inicio de sintomas y la
busqueda de tratamiento en esta muestra serian consistentes con los de Hamilton et al.
(2021), lo que haria ain mas relevante el estudiar cuales serian las barreras que perciben
personas con diagnosticos de BN, TPA y TCANE para buscar ayuda general o
especializada por sus sintomas. Lo anterior también podria implicar que, debido al menor
tiempo estimado para una persona con AN en buscar tratamiento, estos se relacionaria con
una menor cronicidad de sus sintomas, en comparacion a los otros diagndsticos de TCA.
Estas diferencias en los tiempos es posible que tengan tener relacion con factores
asociados al periodo vital y al curso de la enfermedad que experimentan estos pacientes,
en particular en la adultez. Esto debido a que seria probable que estas personas
experimenten sus sintomas como vergonzosos o0 no apropiados para su edad (Maine,
Samuels y Tantillo, 2015), lo que podria actuar como un obstéaculo para buscar asistencia
externa, ya que implicaria poner sus necesidades frente a las del resto y que no podrian
lidiar con estos problemas por su propia cuenta. Lo que se volveria aln mas nocivo en
casos de larga data donde conductas patoldgicas asociadas a los TCA estén normalizadas
y en supuesto control por la persona (Maine et al., 2015). Factores como estos deberian
ser considerados por el equipo tratante como un factor de severidad de la patologia debido
a la cronicidad y solidificacion de estas creencias. Esto habria que tenerlo en cuenta adn

en circunstancias donde estas no estarian afectando la calidad de vida de la persona, ya
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que como se pudo ver en este estudio, pareciera que aungque un mayor tiempo para buscar
ayuda no implica un mayor nivel general de severidad, si implicaria una mayor
cronificacién y conductas patologicas, lo que podria implicar que a pesar de que la persona
esté acostumbrada y pueda funcionar en su contexto sin mayores percances, de todas
formas exhibiria caracteristicas de severidad asociada a la enfermedad misma.

Otro factor para tener en consideracion con respecto a estas conclusiones es la nocion
misma de severidad de una patologia psiquiatrica como los TCA. Esto es relevante, ya
gue no seria lo mismo hablar de severidad global a la vida de la persona, en contraste con
la gravedad de los sintomas que este presenta (Zimmerman, Morgan, y Stanton, 2018).
Debido a las limitaciones de este estudio, que seran mencionadas a continuacion, se tomo
la decision de considerar la severidad global como variable a medir, usando como
constructo base el nivel de afectacion en la calidad de vida. No obstante, la condicion de
vida de una persona dependeria también de otros factores extrinsecos a la patologia, como
su contexto, capacidad funcional, habilidades cognitivas, entre otras (Zimmerman et al.,
2018). Para intentar resolver este dilema, este estudio buscé explorar que factores
asociados a variables tanto internas como externas de la patologia podria implicar mayores
0 menores niveles de afectacién en la vida de esta poblacion particular. Esto coloca un
desafio para futuras investigaciones en el area, de definir y estipular de antemano de qué
manera comprenden e intentan medir constructos multifacéticos como la severidad de una
patologia mental.

Dentro de otras limitaciones que este estudio posee. En primer lugar, la muestra fue
predominantemente femenina (97.2%), por lo que no seria posible generalizar estos
resultados a casos del sexo masculino que presenten TCA. Segundo, el hecho de que no
se hayan estipulado en los cuestionarios diferencias segun tiempo en el tratamiento actual
o0 periodos de remisidn o recaida sintomatica, podria ser un factor que cause distorsion en
estos resultados, ya que las encuestas fueron enviadas tanto a personas recién ingresadas
a la unidad como pacientes de larga data, sin considerar estos factores. Tercero, como los
instrumentos a utilizar habrian estado definidos antes de empezar a elaborar este estudio,

algunas variables de interés encontradas en la bibliografia no pudieron ser estudiadas,
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como constructos de insatisfaccion corporal, de ascetismo, perfeccionismo patoldgico,
variables de personalidad, relaciones interpersonales, tipos de apego, estructuras
familiares, ambientes de crianza, diferentes diagndsticos psiquiatricos o medicos de base,
entre otros. Cuarto, debido a estos factores anteriores, es posible que variables asociadas
a la severidad no hayan sido tomadas en cuenta y que otros instrumentos pudieran medir
de manera mas precisa esta variable en casos de TCA. Quinto, en relacion con el punto
anterior, cabe destacar que en la busqueda bibliogréafica para este estudio no se habrian
encontrado escalas y/o estudios que midieran de manera directa la severidad en los TCA
por medio de alguna escala y/o cuestionario validado en espafiol o en Chile. Debido a esto
se tomo la decision de utilizar el CIA como un indicador aproximado para medir esta
variable, lo limitaria los alcances de este estudio, al no medir todos los aspectos que se
comprenderian dentro del constructo de severidad en psicopatologia. Por estas razones
expuestas, seria relevante que futuros estudios realizados en Chile y Latinoamérica las
tuvieran presentes al momento de realizar estudios exploratorios, correlacionales o
predictivos en esta poblacién y al intentar niveles de severidad en esta poblacion.

En conclusion, esta tesis de magister, comprendida en el tiempo de realizaciéon de 10
meses aproximadamente, ha permitido caracterizar, explorar y describir distintos factores
asociados a los TCA y con respecto a su severidad en una muestra clinica adulta
atendiendose en una unidad de salud especializada en el tratamiento de estos diagnosticos.
En particular, este estudio permitié confirmar la influencia de factores asociados a la
gravedad en los TCA, como conductas restrictivas, preocupaciones sobre la imagen
corporal y la alimentacion, y el IMC, como variables a tener en cuenta al momento de
establecer la severidad de estos diagndsticos. De manera adicional, se denotaron
diferencias a nivel de los distintos diagnésticos en relacion a diferentes variables como,
valores de IMC de ingreso, onset, duracion de sintomas, el lapsus de tiempo entre el inicio
de sintomas y la busqueda de tratamiento, y el nimero de tratamientos anteriores por esta
patologia. Estos hallazgos, se considerarian de interés para equipos de tratamiento clinicos
y ambulatorios, tenerlos en cuenta al momento de establecer criterios de severidad para

un paciente y no basandose netamente en lo que estudios internacionales han investigado
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en esta tematica. Esto, debido a que, como demuestran los resultados de este trabajo, al

ser comparados con los hallazgos en la literatura, no siempre se corresponden entre si.
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ANEXos:

Anexo 1. Matriz de correlaciones de Pearson entre CIA, EDE-Q y otras variables de intereés.

Matriz de correlaciones de Pearson

CIA EDE- IMC Edad Edad Tiempo Tiempo Duracié Nivel N° N° de
QT Ingreso inicio inicio - inicio - n de equipos  comorbili
sintoma tratamie tratamie sintoma estudios tratantes dades
S nto nto S (afios)  anteriore
general TCA (meses) S por
TCA
CIA - 0.83** 0.29**  0.05 -0.07 0.13 0.16 0.12 0.12 0.12 0.01
EDE-QT 0.83** - 0.31**  0.11 -0.06 0.26** 0.23* 0.19* 0.09 -0.35 0.13
IMC Ingreso 0.29** 0.31** - 0.37** 0.04 0.34**  0.41**  0.38**  0.26** 0.09 -0.18
Edad 0.05 0.11  0.37** - 0.6** 0.47**  0.49**  0.49**  0.26** -0.08 0.01
Edad inicio -0.07 -0.06 0.04  0.60** - -0.20*  -0.29**  -0.33** 0.12 -0.21* 0.01
sintomas
Tiempo inicio-  0.13  0.26** 0.34** 0.47** -0.20* - 0.91**  0.87** 0.09 -0.05 0.02
1ra consulta
general (meses)
Tiempo inicio-  0.16  0.23** 0.41** 0.49** -0.29**  0.91** - 0.96** 0.13 0.09 -0.06
1ra consulta
TCA (meses)
Duracion de 0.12 0.19* 0.38** 0.49** -0.33** 0.87** 0.96** - 0.13 0.16 -0.04
sintomas
(meses)
Nivel de 0.12 0.09 0.26** 0.12 0.09 -0.05 0.13 0.13 - 0.03 0.05
estudios

LI



N° de equipos 0.12 -0.35 0.09 -0.08 -0.21* -0.05 0.09 0.16 0.03 - -0.05
tratantes

anteriores por

TCA

N° 0.01 0.13 -0.18 0.01 0.01 0.02 -0.06 -0.04 0.05 -0.05 -
comorbilidades

Nota: * p < .05 (bilateral). ** p < .01 (bilateral).
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Anexo 2. Cuestionario de evaluacion del deterioro clinico (CIA 3.0) (Martin et al., 2015)

INSTRUCCIONES

Por favor, marca con una ‘X’ en la columna que describa mejor como te han afectado durante las
ltimas 4 semanas (28 dias), tu alimentacion, el ejercicio fisico o tus sentimientos acerca de tu
alimentacion, tu figura o tu peso. Gracias.

En los altimos 28 dias, en qué medida tus habitos alimentarios, tu ejercicio, 0 tus sentimientos
relacionados con tu alimentacion, figura o peso...

Nada (0) Un poco (1) Bastante (2) Mucho (3)

... te han dificultado la concentracion?

... han hecho que fueras critica/o contigo misma/o?

...te han impedido salir con otras personas?

...han afectado a tu rendimiento en el trabajo o en tus estudios (si procede)?
...han hecho que fueras olvidadiza/o?

...han afectado a tu capacidad para tomar las decisiones cotidianas?

...han interferido en tus comidas familiares o con los amigos?

...te han alterado?

...te han hecho sentir vergiienza de ti misma/o?

10 ...te han dificultado salir a comer con otras personas?

11 ...te han hecho sentir culpable?

12 ...han interferido a la hora de hacer actividades con las que antes solias disfrutar?
13 ...te han hecho estar distraida/o?

14 ... han hecho que te sintieras un/a fracasado/a ?

15 ...han interferido en tus relaciones con otras personas?

16 ... han hecho que estuvieras preocupada/o?

O©Ooo~No ok wN -
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Anexo 3. Cuestionario de conducta alimentaria (S-EDE-Q v.6) (Pelaez-Fernandez et al., 2012)

Instrucciones: Las siguientes preguntas se refieren exclusivamente (solamente) a las ultimas
cuatro semanas (Gltimos 28). Por favor, lea cuidadosamente cada pregunta. Por favor,
responda todas las preguntas. Gracias.
Preguntas 1 a 12: Por favor marque su opcion encerrando en un circulo el nimero
correspondiente a la derecha. Recuerde que las preguntas solo se refieren a las Gltimas cuatro
semanas (ultimos 28 dias).
En cuantos de los ultimos 28 dias.... Ningun
dia *dias

6-12 dias

13-15 dias

16-22 dias

23-27 dias

Todos los dias

1. ¢Has intentado deliberadamente limitar la cantidad de alimento que comes para influir en tu
figura o peso (con o sin éxito)?
0123456
2. ¢Has pasado largos periodos de tiempo (8 horas seguidas 0 mas) sin comer nada con el fin de
influir en tu figura o peso?
0123456
3. ¢Has intentado excluir de tu dieta algin alimento que te gusta con el fin de influir en tu figura o
peso (con o sin éxito)
0123456
4. ¢Has intentado seguir reglas definidas respecto de tu alimentacion (por ejemplo, un limite de
calorias) con el fin de influir en tu figura o peso (con o sin éxito)?
0123456
5. ¢Has tenido un claro deseo de tener el estmago vacio con el fin de influir en tu figura o peso?
0123456
6. ¢Has tenido un claro deseo de tener el abdomen totalmente plano?
0123456
7. Pensar en comida, comer o calorias, ¢Ha dificultado tu concentracion en cosas de tu interés
(por ejemplo, trabajar, seguir una conversacion o leer)?
0123456
8. Pensar en la figura o el peso, ¢Ha dificultado tu concentracion en cosas de tu interés (por ejemplo,
trabajar, seguir una conversacion o leer)?
0123456
9. ¢Has tenido un claro miedo a perder el control sobre la comida?
0123456
10. ¢Has tenido un claro miedo a subir de peso?
0123456
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En cuantos de los ultimos 28 dias....
Ningun dia
1-5 dias
6-12 dias

13-15 dias

16-22 dias

23-27 dias

Todos los dias

11. ;Te has sentido gorda(0)?
0123456
12. ¢Has tenido un fuerte deseo de perder peso?
0123456
Preguntas 13-18: Por favor rellene con el nimero que corresponda en los espacios a la
derecha. Recuerde que las preguntas se refieren solo a las cuatro semanas anteriores (28 dias
previos).
Dentro de las tltimas cuatro semanas (28 dias).....
13. Dentro de los ultimos 28 dias, ¢Cuantas veces has comido lo que otros considerarian un
cantidad inusual de comida (para las circunstancias)?
14. ;Cuéntas de esas veces has tenido la sensacion de perder el control de tu alimentacion (en el
momento en que estabas comiendo)?
15. Dentro de los Gltimos 28 dias, ¢Cuéantos DIAS ocurrieron esos episodios de sobreingesta
(comilona) (por ejemplo, comiste una cantidad inusual de comida y tuviste la sensacion de perder
el control al mismo tiempo?
16. Dentro de los ultimos 28 dias, ¢Cuantas veces te provocaste vomito como forma de controlar
tu figura o tu peso?
17. Dentro de los Gltimos 28 dias, ¢Cuantas veces tomaste laxantes como forma de controlar tu
figura o tu peso?
18. Dentro de los ultimos 28 dias, ¢ Cuantas veces has realizado ejercicio fisico de forma “exigente”
o “compulsiva” con el fin de controlar tu peso, figura o cantidad de grasa, o de quemar calorias?
Preguntas 19 a 21: Por Favor encierre en un circulo el nUmero correspondiente. Para
responder estas preguntas, por favor tome en cuenta que el término “comilona” significa lo
gue otros podrian considerar como una cantidad inusual de comida para las circunstancias,
acompafiado de una sensacién de pérdida de control sobre la ingesta de comida.

Ningun dia
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6-12 dias
13-15 dias
16-22 dias
23-27 dias
Todos los dias
19. Dentro de los ultimos 28 dias, ¢Cuantos dias has comido en secreto (por ejemplo:
furtivamente)? ...No cuentes los episodios de Comilona.
0123456
Ninguna vez
1-5 dias
La mitad de las veces
La Pocas veces
Menos de la mitad
Mas de la mitad
Mayoria del tiempo
Todos los dias
20. ¢ Qué porcentaje de las veces en que has comido te has sentido culpable (sentir que hiciste
algo malo) debido al impacto en tu figura o en tu peso? .....No cuentes los episodios de comilona
0123456

NADA UN POCO MODERADAMENTE MUCHO
21. Dentro de los ultimos 28 dias, ¢ Qué tan preocupado has estado de que otros te vean comer?
..... No cuentes los episodios de comilona
0123456
Preguntas 22 a 28: Por favor encierre en un circulo el numero correspondiente a la derecha.
Recuerde que las preguntas se refieren sélo a las Ultimas cuatro semanas (28 dias).

Dentro de los altimos 28 dias..... (NADA UN POCO MODERADAMENTE MUCHO)

22. ¢Ha influido tu peso en como te evallas (juzgas) como persona?
0123456

23. ¢Ha influido tu figura en como te evallas (juzgas) como persona?
0123456

24. ;Cuanto te afectaria si se te pidiera que
te pesaras una vez a la semana (ni mas ni
menos a menudo) por las proximas cuatro

semanas? 25. (Qué tan insatisfecha (o) has estado con
0123456 tu peso?
0123456
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26. ¢Qué tan insatisfecha(o) has estado con ducharte)?

tu figura? 0123456
0123456

28. (Qué tan incomoda(o) te has sentido
cuando otros han visto tu cuerpo o figura

(por ejemplo, en camarines, al nadar o al
27. ¢ Qué tan incomoda(o) te has sentido al ver usar ropa ajustada)?

tu cuerpo (por ejemplo, ver tu cuerpo en el 0123456
espejo, en una vitrina, al desvestirte o al

MUCHAS GRACIAS

LIX



