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So, this 1s what you meant when you said that you were spent?
And now it's time to build from the bottom of the pit

Right to the top, don't hold back

Packing my bags and giving the academy a rain-check

1 don't ever wanna let you down
[ don't ever wanna leave this town
Cause after all

1This city never sleeps at night

It’s time to begin, 1sn't 1t?”

1 get a little bit bigger, but then I'll admut
I'm just the same as I was

Now, don't you understand

That I'm never changing who I am?

So, this 1s where you fell, and I am left to sell?

The path to heaven runs through miles of clouded hell
Right to the top, don't look back

1Turning to rags and giving the commodities a rain-check

1 don't ever wanna let you down
[ don't ever wanna leave this town
Cause after all

1This city never sleeps at night

1t’s ime to begin, 1sn't 1t?”

1 get a little bit bigger, but then I'll admuit
I'm just the same as I was

Now, don't you understand

That I'm never changing who I am?

It’s ime to begin, 1sn't 1t?”

1 get a little bit bigger, but then I'll admut
I'm just the same as I was

Now, don't you understand

That I'm never changing who I am?

This road never looked so lonely
This house doesn't burn down slowly
To ashes, to ashes

1t’s ime to begin, 1sn't 1t?”

1 get a little bit bigger, but then I'll admut
I'm just the same as I was
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Now, don't you understand
That I'm never changing who I am Imagine Dragons, It’s time (2011)
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Introduccion: La investigacion previa ha descrito la asociacion entre las relaciones familiares
disfuncionales y los trastornos alimentarios (TCA). Ademas, la presencia de estilos de apego
inseguros (EAI) en la familia se relaciona con una hipersensibilidad al castigo o al refuerzo como
constructos de la personalidad. En el estudio de las tres variables conjuntas, los EAl y los sistemas
motivacionales de inhibicion conductual (SIC) y de activacién conductual (SAC) se asocian con
los TCA, pero no se han identificado relaciones de causalidad entre ellas. El objetivo de esta tesis
doctoral es, por lo tanto, analizar la relacion entre las tres variables y la propuesta de un modelo
teorico explicativo.

Método: Esta tesis doctoral se compone de una revision sistematica sobre la asociacion entre el
apego inseguro, los sistemas motivacionales y los trastornos de la conducta alimentaria, descrita
en el capitulo 2, y de un estudio empirico sobre la relacion entre las variables mencionadas, descrito
en el capitulo 3.

Para la revision sistematica, la busqueda siguio los criterios PRISMA, introduciendo los términos
de busqueda “anorexia nerviosa”, “apego”, y los relacionados con los sistemas motivacionales. Se
centrd en las publicaciones fechadas entre la ltima revision de cada tema y la actualidad: Para
“anorexia nerviosa y apego” 2014-2022; y para “anorexia nerviosa 'y SIC/SAC” 2010-2022. Los
estudios seleccionados fueron analizados por la escala de riesgo de sesgo Newcastle-Ottawa
(NOS).

Para el estudio empirico, se contdé con una muestra de 81 participantes, 42 del grupo clinico de
personas con TCA, y 39 del grupo control de personas sanas. A través de un disefio transversal, se
hizo una comparacion del estado actual de la relacion entre variables en cada grupo y en su
comparacion entre grupos.

Resultados: Respecto al estudio de revision, de los 587 articulos revisados, 30 fueron incluidos
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en el analisis cualitativo de la relacion entre Anorexia Nerviosay Apego (17), Anorexia y Sistemas
Motivacionales (10) y Anorexia, Apego y Sistemas Motivacionales (3). Se observa una asociacién
entre la Anorexia Nerviosa y el EAI evitativo y la sensibilidad al castigo (SIC). También con la
sensibilidad al refuerzo (SAC). Se identifica una posible relacion de las tres variables, con otras
variables mediadoras transdiagndsticas, como la alexitimia o el perfeccionismo.

Por otro lado, el estudio empirico ha ofrecido resultados significativos en el analisis de la relacion
entre las variables apego evitativo, SIC, impacto internalizante del trauma y TCA restrictivo.
Ademas, se ha observado una relacion positiva y significativa entre el apego ansioso y el TCA
bulimico, y negativa y también significativa entre el SAC y el TCA bulimico. No se ha encontrado
una relacion significativa entre el apego ansioso y el SAC.

Discusion: Los resultados encontrados en ambos estudios describieron que el TCA restrictivo se
relaciona positivamente con el apego inseguro evitativo y con el SIC. También se observa una
relacion entre las variables de TCA bulimico-impulsivo, apego ansioso y el SAC, esta relacion
presenta contradicciones. Se exponen las implicaciones tedricas y practicas de los resultados en
forma de un modelo tedrico explicativo con un analisis preliminar de la asociacion entre variables.

También las limitaciones del modelo, que suponen la base de futuras lineas de investigacion.
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CAPITULO 1

ANTECEDENTES Y
ESTADO ACTUAL DE
LA RELACION ENTRE

FAMILIA,
PERSONALIDAD Y
TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA
ALIMENTARIA
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Trastornos de la Conducta Alimentaria

En este apartado se describen los criterios diagnosticos de cada subtipo de Trastorno de la
Conducta Alimentaria, asi como su epidemiologia, su diagndstico clinico cognitivo-conductual y
diferencial, los modelos de intervencion y los tratamientos empiricamente validados en la
actualidad.

Definicion y Tipos

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (en adelante, TCA) se caracterizan por una
alteracion persistente de los pensamientos, sentimientos y conductas de una persona relacionadas
con la alimentacidn, que no pueden explicarse por otra afeccion de la salud (APA, 2022; WHO,
2021). Estas alteraciones repercuten de forma negativa en la vida de la persona a través de un
malestar clinicamente significativo y/o un deterioro en la relacion consigo misma, con su entorno
social y familiar, académico, laboral u otras areas de funcionamiento (APA, 2022).

La clasificacion actual de los TCA segliin el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales en su 5 edicion Texto Revisado (DSM-5-TR, APA, 2022) y segun la
Clasificacion Internacional de Enfermedades 11? revision (CIE 11, WHO, 2021), establece que los
TCA se subdividen en:

1 Anorexia nerviosa (AN). Consiste en un patron de restriccion alimentaria con la
consiguiente reduccion de peso que puede alcanzar niveles peligrosos para la salud y que puede
conllevar la muerte. Se suman un miedo intenso a ganar peso y una distorsion de la imagen
corporal. A su vez, la anorexia nerviosa se subdivide en:

Subtipo restrictivo. Caracterizado esencialmente por la restriccion de la ingesta.

Subtipo con atracones/purgas. caracterizado por la restriccion de la ingesta y la realizacion

de conductas compensatorias purgativas, como son el vomito autoinducido, el uso de laxantes,
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diuréticos y otros métodos para la reduccion de peso.

1 Bulimia nerviosa (BN). Se trata de un patron recurrente de episodios de atracones
que se complementan con héabitos compensatorios y purgativos, tales como el voOmito
autoinducido, el uso inadecuado de laxantes, diuréticos, enemas, ejercicio fisico excesivo y
periodos de restriccion alimentaria. Como un subtipo de bulimia se puede encontrar el Trastorno
de Purgas que consiste en una realizacion compulsiva de habitos purgativos con influencia del
peso o la silueta, sin la presencia de episodios de ingesta alimentaria compulsiva. Sintomatologia
presente con frecuencia de, al menos, una vez a la semana durante 3 meses.

2 Trastorno por atracon (TA). Patron recurrente de atracones descontrolados como
regulador emocional ante un déficit en las habilidades de la regulacion afectiva, en este caso sin la
realizacion de hébitos compensatorios. Sintomatologia presente con frecuencia de, al menos, una
vez a la semana durante 3 meses.

3 Pica. Consiste en la ingesta de sustancias no nutritivas (por ejemplo, tierra o yeso),
inapropiada para la edad, fase del desarrollo del individuo y cultura durante un periodo minimo de
un mes.

4 Rumiacion o regurgitacion. Consiste en la regurgitacion y nuevas masticaciones
de un alimento de manera reiterada después de un periodo de funcionamiento normal durante un
periodo minimo de un mes. No se produce durante el transcurso de una anorexia nerviosa ni se
justifica por la presencia de otras psicopatologias del neurodesarrollo.

5 Trastorno de evitacion o restriccion de los alimentos. Consiste en una falta de
interés en la ingesta, evitacion de ciertos alimentos en funcidn de sus caracteristicas o preocupacion
sobre las consecuencias de la ingesta que repercute negativamente en el cumplimiento de las

necesidades nutritivas del individuo. Produce una pérdida ponderal y un déficit nutricional
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significativos, y en ocasiones precisa de alimentacion enteral o el uso de suplementos alimenticios
orales. No se justifica por la presencia de una anorexia nerviosa, porque no hay miedo a engordar
ni distorsion de la autoimagen corporal.

6 Trastorno de la conducta alimentaria o de la ingestion de alimentos no
especificado (TCANE). Presentacion de sintomas compatibles con un TCA pero que no cumplen
todos los criterios para la clasificacion en una categoria especifica.

7 Otro trastorno de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos
especificado. Se trata de trastornos alimentarios que no cumplen todos los criterios en su
presentacion (Belloch et al., 2020). Se recogen la anorexia nerviosa atipica, en la que no existe un
infra peso, la bulimia nerviosa o el trastorno de atracones de frecuencia baja o limitada de atracones
o purgas, el trastorno de purgas antes mencionado y el sindrome de ingesta nocturna de alimentos,
en el que la sobre ingesta se produce, en vigilia, durante la noche o después de cenar (Belloch et
al., 2020).

Epidemiologia de los TCA: Incidencia y Prevalencia Antes y Después de la Pandemia por la
COVID-19

Tras la gran repercusion que ha tenido la pandemia para la vida de toda la poblacion
mundial, a nivel general, y para la poblacion clinica de TCA en particular, se ha hecho necesario
dividir este apartado en dos momentos temporales, inmediatamente antes de la pandemia e
inmediatamente después.

Incidencia de los TCA antes y después de la pandemia
La aparicion de nuevos casos de TCA confirmados aument6 drasticamente durante la pandemia
por COVID-19 (Taquet et al., 2022). Se ha observado como, en el Reino Unido, la incidencia

ascendid de, aproximadamente, 2 por cada 10000 habitantes en septiembre del 2017 a 5 por cada
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10000 habitantes en septiembre del 2020 (Taquet et al., 2022), siendo mayor el aumento en mujeres
que en hombres, como se podria esperar por la mayor proporcion de mujeres que padecen TCA de
forma general (Taquet et al., 2022). Los estudios emergentes de Europa del este, Asia y América
Latina muestran un aumento de la incidencia similar (Silén y Keski-Rahkonen, 2022).
Prevalencia de los TCA antes de la pandemia

En los ultimos estudios de meta-andlisis publicados antes de la pandemia por el
coronavirus, como el de Galmiche et al. (2019), la prevalencia vital de un TCA a nivel mundial
era de una media de 8,4% para las mujeres y de un 2,2% para los hombres, existiendo diferencias
en los diferentes continentes. En América, la prevalencia puntual del TCA era de una media del
4,6%, en Europa del 2,2% y en Asia del 3,5% (Galmiche et al., 2019). Entre los afios 2000 y 2006
la prevalencia puntual era del 3,5%, aumentando al 4,9% entre 2007 y 2012 y al 7,8% en el periodo
entre 2013 y 2018 (Galmiche et al., 2019).

Diferenciando entre diagndsticos, encontramos una prevalencia vital del 0,2-0,7% para la
anorexia nerviosa, del 0,4-0,8% para la bulimia nerviosa y del 0,8% para el trastorno por atracon
(TA) en la poblacion general de Espafia (Belloch et al., 2020).

En un principio el trastorno se entendia como esencialmente prevalente en las clases
socioecondmicas medias y altas, aunque se ha ido observando como el trastorno también tiene una
prevalencia en las clases bajas (Erskine y Whiteford, 2018).

El TCA mas prevalente hasta la fecha es el Trastorno de la Conducta Alimentaria No
Especificado (TCANE), con una prevalencia de 5,6% Galmiche et al. (2019), seguido por la
bulimia nerviosa (1-1,5%), el trastorno de atracones (0,8-1%) y, por ultimo, la anorexia nerviosa

(0,4%, APA, 2022).
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Prevalencia de los TCA después de la pandemia

Las personas con diagnostico o con riesgo de padecer TCA formaron parte de uno de los
sectores que mas se vio afectada por el COVID-19 (Graell et al., 2020; Tavolacci et al., 2021;
Vitagliano et al., 2021). En estudios sobre prevalencia de TCA, como el de Tavolacci et al. (2021),
se ha observado un aumento del 20% en los nuevos casos confirmados de mujeres, y de un 18,3%
en los casos confirmados en hombres. Se han observado cambios en la rutina alimentaria en el
75% de las personas de la poblacion general en Espafia, viéndose favorecido el empleo de
estrategias de control obsesivo de las calorias o empeorando la rutina alimentaria, modificando sus
horarios, entre otros aspectos (Haghshomar et al., 2022; Villena-Esponera et al., 2021). En los
casos confirmados antes de la pandemia, en el estudio de meta-analisis de Khraisat et al. (2022) se
han registrado datos de empeoramiento de sintomatologia de un 57% de los casos. Respecto a las
comorbilidades, han aumentado los trastornos de ansiedad concomitantes hasta un 56% (Alvarado
et al., 2021).

Predisponentes y Precipitantes del TCA durante el Confinamiento

Los factores predisponentes son aquellos que aumentan la vulnerabilidad de la persona a
padecer TCA pero que no son condicion suficiente para el desarrollo de la psicopatologia. Entre
otros, durante el confinamiento se observaron los siguientes (Alvarado et al., 2021):

@ La insatisfaccion corporal. La insatisfaccion corporal existente antes de la
pandemia (Gailledrat et al., 2016), y agravada con el confinamiento (Monteleone, et al., 2021),
pueden favorecer el uso de dietas restrictivas o del ejercicio fisico excesivo.

o El cierre de los servicios asistenciales presenciales de salud mental. La mayoria
de los servicios hospitalarios de atencion a la salud mental permanecieron cerrados. Conservaron

el servicio telematico, pero ello supuso una reduccion de la satisfaccion de algunas personas
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pacientes de psiquiatria (Werbart et al., 2022).

@ Aislamiento fisico de personas no convivientes. La disminucion de ocupaciones
de ocio y otros factores protectores de la salud, como es el apoyo social presencial, supuso un
factor de vulnerabilidad al empeoramiento de la salud mental (Alvarado et al., 2021). El cambio
de rutina de vida puede ser especialmente dificil en personas con excesiva necesidad de control
(Isaksson et al., 2021).

o Tendencia en redes sociales hacia publicaciones relacionadas con la comida o el
ejercicio fisico. La presion ejercida a través de las redes sociales y medios de comunicacion hacia
la comida sana, la cultura del ejercicio o la sobreexposicion a la coaccion publicitaria (Alvarado
et al., 2021).

@ Relaciones familiares conflictivas. La obligatoriedad de confinarse hizo que las
familias pasaran mas tiempo juntas, siendo perjudicial en los casos de familias con dindmicas
disfuncionales (Hernandez y Vitoria, 2020; Villena et. Al., 2021).

Por otro lado, los factores precipitantes del TCA son aquellos que aparecieron justo antes
del debut de la sintomatologia. Como elementos precipitantes ocurridos durante el confinamiento
se han observado, entre otros, los siguientes (Broche-Pérez et al., 2021; Graell et al., 2020;
Hernéndez y Vitoria, 2020; Miniati et al., 2021; Vitagliano et al., 2021):

@ Empeoramiento de los factores economicos. La inestabilidad economica por el
cambio forzado en muchas de las condiciones laborales se suma como un estresor mas que puede
precipitar los sintomas (Alvarado et al., 2021; Martinez-Aguilar et al., 2022).

o La ambigiiedad y la incertidumbre vivida en la situacion de peligro. La
intolerancia a la incertidumbre o a la frustracion podria haber precipitado la psicopatologia

(Broche-Pérez et al., 2021).
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o Limitacion de las estrategias de afrontamiento adecuadas frente al estrés. Estas
son derivadas, por ejemplo, de tener que compaginar la vida laboral con la familiar, al tener que
teletrabajar y al mismo tiempo apoyar a los hijos/as con sus tareas académicas (Martinez-Aguilar
et al., 2022).

o Pérdida del sentido de competencia y control frente a la situacion. En personas
con excesiva necesidad de control la imposibilidad de realizar acciones para cambiar la situacion
puede haber generado estados de ansiedad que precipitaran la psicopatologia (Isaksson et al.,
2021).

o Fallecimiento de familiares e imposibilidad de la realizacion de un ritual de
despedida. La pérdida repentina de familiares junto con la prohibicion de reunirse para realizar el
velatorio supuso importantes estados de ansiedad que podrian precipitar sintomas (Alvarado et al.,
2021).

Estos factores se combinaron con los predisponentes y, llevados por las situaciones limite,
dieron lugar a un aumento de los sintomas bulimicos y de las comorbilidades con sintomas ansioso-
depresivos (Alvarado et al., 2021; Graell et al., 2020; Tavolacci et al., 2021). Los datos aportados
por los servicios de salud nacionales e internacionales evidencian un empeoramiento general de
los casos de TCA, tanto en aquellos que estaban en tratamiento psicoldgico, como aquellos que ya
se encontraban en seguimiento o alta (Alvarado et al., 2021; Coulthard et al., 2021; Fernandez-
Aranda et al., 2020; Vitagliano et al., 2021). Se han recogido datos en los que se produjo un
aumento del Indice de Masa Corporal (IMC) en aquellas personas que realizan ingestas
compulsivas (Coulthard et al., 2021), un descenso del IMC en aquellas restrictivas (Samatdn-Ruiz
y Ruiz-Lazaro, 2021), un aumento de la diferencia numérica entre los/las pacientes leves y graves,

disminuyendo la proporcion de aquellas personas con sintomatologia de gravedad media
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(Samatan-Ruiz y Ruiz-Léazaro, 2021). Las personas con un TCA no especificado vieron un
aumento significativo de su sintomatologia, sumando sintomas ansioso-depresivos a sus sintomas
alimentarios (Fernandez-Aranda et al., 2020). Ademas, en el Hospital Infantil Universitario Nifio
Jesus de Madrid notaron, ademas de la reactivacion de los sintomas alimentarios, un aumento de
las conductas autolesivas ¢ intentos de suicidio (Graell et. al., 2020).

Las familias de personas que padecen TCA, como el resto de las familias, refirieron
mayores niveles de estrés derivados de la disminucion del apoyo social, del cambio de rutina de
vida, de la afectacion de la cuarentena en el factor economico de las familias y de la incertidumbre
evocada por la situacion (Broche-Pérez et al., 2021; Hernandez y Vitoria, 2020).

Diagnostico Clinico Cognitivo-Conductual del TCA: Analisis Funcional de la Conducta
Problema

La etiopatogenia de los TCA es multicausal (Belloch et al., 2020). Se trata de una
problematica compleja en la que la que la sintomatologia relacionada con el cuerpo y la comida
funcionan como herramientas liberadoras de una acumulaciéon de angustia y otras emociones
desagradables que las personas afectadas no son capaces de regular de una manera saludable
(Belloch et al., 2020).

A continuacion, se presenta una tabla de la estructura seguida para el diagndstico clinico

(ver Tabla 1):
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Tabla 1

Diagnostico Clinico Cognitivo-Conductual del TCA: Andlisis funcional de la conducta

problema
Antecedentes Organismo Conducta Consecuencias Contingencias
Problema
Variables Refuerzo de la
Predisponentes  Variables Fisicas . A Corto Plazo Conducta
Cognitivas
Problema
Variables Refuerzo positivo
Condicionamientos Conductuales Refue.r “0
Precipitantes Previ A Largo Plazo negativo
Tevios : Castigo de la
Variables
Sociales Conducta
Saludable

Castigo positivo

Castigo negativo

Antecedentes predisponentes del TCA

Son aquellas variables presentes mucho antes del primer episodio sintomatico, en algun
momento de la vida de la persona afectada, y que no necesariamente se deben encontrar durante el
curso del trastorno. Son elementos que aumentan la vulnerabilidad de padecer TCA, pero que no
precipitan por si solos el inicio de la sintomatologia. Entre los méas comunes se encontrarian:

@ Estereotipos culturales y presion social. En las relaciones con los iguales existe
una tendencia a la aceptacion social de una vida basada en el control (P4jaro-Martinez et al., 2023;
Rosenbaum et al., 2023). Durante las situaciones complicadas, como fue la ya mencionada
situacion del confinamiento por la pandemia, la sensacion subjetiva de control y de orden es un
elemento de regulacion del malestar muy empleada (Gilsbach y Herpertz-Dahlmann, 2023).
Dentro de la psicologia cognitiva, las estrategias de afrontamiento o copying van orientadas a que

la persona tome el control y gestione sus problemas, observandose como una herramienta eficaz,
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sobre todo en personas con problemas de control de impulsos (Szalai, 2017). En este caso, las
personas con una predisposicion a padecer TCA van a ser especialmente sensibles a todos aquellos
comentarios, consejos y opiniones orientados al control del aspecto fisico y de la regulacion de la
ingesta (Gilsbach y Herpertz-Dahlmann, 2023). De este modo buscardn la aceptacion social,
intentando verse fisicamente atractivos hacia el otro regulando su ingesta y cuidando su aspecto
fisico (Schneider et al., 2023). En funcién de la percepcion de aceptacion social, de sentise
valido/a, aparecera o no la satisfaccion (Merwin et al., 2023).

o Etapa adolescente. Se trata de una variable sociocultural relevante (Solmi et al.,
2022), pues como ya observo Erik Erikson, durante la adolescencia, etapa en la que mas tiene lugar
la aparicion de los TCA, el hecho significativo para las personas durante esta etapa es responder a
la cuestion de quién es, estableciendo identidades sociales y ocupacionales en las que los elementos
de cuerpo y comida entran en las dindmicas a través de la comparacion social, sobre todo con los
iguales (de Carvalho y Veiga, 2022).

@ Ocupaciones con alta exigencia. La presion hacia una rutina alimentaria y
deportiva rigida es un factor de riesgo (Gomez, 2023), pues se trata de una exigencia autoinducida
en la que la persona puede volverse obsesiva si no comparte sus impresiones con un marco social
de referencia protector de la salud si este favorece la regulacion emocional (Gémez, 2023). Cuando
la presion para ser autoexigente es extrinseca, como ocurre en el deporte de élite o en la rutina
académica, la persona entiende que a mayor sobre exigencia mayor felicidad, recibiendo un mayor
refuerzo si los resultados son mas cercanos a la excelencia (Gomez, 2023; Hinarejos et al., 2023).

@ Estructura familiar disfuncional. Las familias con una estructura familiar
disfuncional son vulnerables al déficit de regulacion emocional (Wallis et al., 2018). Siendo las

familias aglutinadas o desligadas frecuentes en TCA, los limites entre los miembros familiares ni
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las fronteras con el exogrupo no se establecen adecuadamente (Céardenas et al., 2022; Minuchin,
1974). Los déficits en la regulacion emocional de los miembros familiares son un factor de riesgo,
tanto por no servir de modelo de afrontamiento adecuado (Wallis et al., 2018) como por no ser una
base segura de regulacion de la persona vulnerable (Monteleone et al., 2018a). La emocion
expresada, siendo esta un estilo comunicacional marcado por el criticismo, la hostilidad, la
sobreimplicacion, en combinacidon con una estrecha relacion, es una de las variables familiares de
riesgo para la aparicion de los TCA (Nalbant et al., 2020).

o Vivencia de eventos traumaticos en el pasado. La asociacion directa entre el
maltrato y la presencia de un trastorno de la conducta alimentaria ha sido ampliamente estudiada
y fundamentada por la bibliografia hasta la fecha (Caslini et al., 2016; Monteleone et al., 2019;
Tasca et al., 2013). La presencia del trauma infantil es un factor de riesgo que altera la disposicion
de la persona a establecer relaciones de apego seguras y una regulaciéon emocional adaptativa
(Keating et al., 2013). De hecho, la experiencia de falta de afecto de las madres parece tener un
efecto directo en la insatisfaccion corporal (Grenon et al., 2016). Por ello, la vivencia del trauma
se puede considerar un factor de riesgo transdiagnostico dentro de la psicopatologia alimentaria.

@ Antecedentes familiares de TCA u otras patologias psiquiatricas o médicas
graves. Los antecedentes familiares de TCA y otras adicciones (Bodell y Racine, 2023) reflejan
la posibilidad de tener una vulnerabilidad genética transmitida (Donato et al., 2022), lo que se
suma a alteraciones del funcionamiento tipicas que se contagian de padres/madres a hijos/as en la
convivencia, educacioén y crianza, asimilando creencias, maneras de afrontar las emociones y
conductas disfuncionales (Balottin et al., 2017).

@ Semantica del poder. Algunos estudios muestran como una mentalidad

competitiva en extremo puede favorecer la aparicion de los TCA (Castiglioni et al., 2013). Toda
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la semdantica elaborada alrededor del pensamiento dicotdmico comparativo (por ejemplo
“iniciativa o pasividad”, “sobresalir o mantener perfil bajo”) se ha visto relacionada con la
anorexia, la bulimia y la obesidad (Castiglioni et al., 2013).

Antecedentes precipitantes del TCA

Se exponen como variables precipitantes aquellas que justo antes de que la persona debute
con la sintomatologia de TCA. Entre las mas comunes, se encuentran:

e El uso de dietas. Las dietas, que frecuentemente tienen un perfil restrictivo, se
emplea como herramienta para la obtencion de la sensacion de control en una persona que, en los
casos de TCA, ya estd teniendo problemas de regulacion emocional (Kanakam et al., 2017;
Redondo y Luyten, 2018). El funcionamiento excesivamente controlador e inflexible ya se ha
visto, en otros casos, como puede enmascarar estados emocionales disforicos (De la Vega y
Montalvo, 2020). Ademas, al ser frecuente el efecto rebote de las dietas, por el cual la persona
recupera su peso en un periodo de tiempo e incluso acaba pesando mas de lo que pesaba en un
principio (Muniz y Pérez, 2016), esto puede desestabilizar del todo a la persona y sucumbir al TCA
(Galvan y Ramirez, 2017).

@ Situaciones de estrés mantenido. Los periodos finales de formacion académica,
oposiciones, enfermedad grave de larga duracioén de un ser querido, muerte de familiares, acoso
escolar y otros tipos de acoso u eventos traumaticos presentes, en personas con un funcionamiento
perfeccionista y sobre exigente favorecido por el entorno pueden favorecer la apariciéon de un TCA
(Phillipou et al., 2016). Es por ello que las condiciones de estrés en, por ejemplo, el ambito
universitario puede cambiar los patrones de comida (Emond et al., 2016). Las situaciones de abuso,
maltrato y negligencia infantojuvenil en el momento presente podrian ser consideradas como de

estrés mantenido y ser validas también como precipitantes (Gander et al., 2021).
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o Insatisfaccion corporal. La insatisfaccion corporal referida o propia pueden
favorecer la aparicion del miedo intenso a ganar peso, patognomonico de la anorexia y la bulimia
nerviosa, y el uso de dietas restrictivas (Gailledrat et al., 2016).

o Abuso de sustancias o inicio en otras patologias adictivas. El padecimiento de
una adiccion se ha descrito como un factor de vulnerabilidad al padecimiento de los TCA, al tener
la misma base etioldgica de funcionamiento (Bodell y Racine, 2023; Gearhardt y DiFeliceantonio,
2023).

Variables fisicas del TCA

Se trata de todas las afectaciones corporales o con una causa organica que se relacionan
con los TCA. En ocasiones, las variables que en adelante se exponen pueden suponer la alarma
para la toma de conciencia de que la persona padece un TCA. Las alteraciones fisicas que se
describen a continuacion se recogen de los trabajos de Camarena y Hernandez-Munoz, (2023),
Gibson et al., (2019) y Westmoreland et al., (2016), entre otros:

e Alteraciones en el peso. El peso significativamente bajo o los cambios bruscos de
peso registrables por el Indice de Masa Corporal o IMC son variables comunes en los TCA (APA,
2022, WHO, 2021). En la anorexia nerviosa, el bajo peso es incluso un criterio diagndstico.

@ Alteraciones dermatologicas. Se encuentran entre estas alteraciones la piel seca,
el lanugo o la alopecia, las uflas quebradizas o los signos de Russel (Gibson et al., 2019;
Westmoreland et al., 2016).

@ Predisposicion hereditaria. Ademas de suponer un antecedente, esta demostrada
la relacion entre alteraciones genéticas, heredadas y congénitas y los trastornos alimentarios
(Camarena y Hernandez-Munoz, 2023). Alteraciones en los transportadores de serotonina, la

presencia del gen SLC6A4 y del polimorfismo en la region promotora 5S-HTTLPR hace a la
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persona propensa psicopatologia alimentaria (Camarena y Hernandez-Munoz, 2023).

@ Renales. Son ejemplos las alteraciones en los niveles de creatinina y urea. uremia
prerrenal, fallo renal cronico, retencion de liquidos (Gibson et al., 2019; Westmoreland et al.,
2016).

@ Endocrinas. Se han descrito alteraciones como la hipotermia, hipoglucemia,
osteoporosis, amenorrea atrofia ovarica, el nivel alterado de hormonas luteinizante y
foliculoestimulante, estrogenos, cortisol y amilasa (Gibson et al., 2019; Westmoreland et al.,
2016). También se relaciona con la anemia, las alteraciones metabodlicas y la alteracion en la
funcion tiroidea (Gibson et al., 2019; Westmoreland et al., 2016).

e Cardiovasculares. La bradicardia o picos de taquicardia, que son criterio grave de
ingreso, o hipotension arterial, la disminucion del tamafio cardiaco, las arritmias y la hipotermia
(Gibson et al., 2019; Westmoreland et al., 2016).

@ Bioquimicas. El perfil electrolitico completo puede mostrar desequilibrios en el
sodio, potasio, calcio, magnesio y cloro (Westmoreland et al., 2016). La hipopotasemia es un
criterio urgente de ingreso (Gibson et al., 2019; Westmoreland et al., 2016).

o) Hematolégicas: Son las alteraciones en los niveles de hierro, acido félico, vitamina
B12 y vitamina D (Westmoreland et al., 2016).

o Digestivas. La gastroparesia, el estrefiimiento o la distension abdominal (Cardenas
et al., 2022). Situaciones de dificultades en el transito o la distensiéon abdominal. En caso de
bulimia nerviosa puede conllevar riesgo de rotura intestinal al realizar atracones, por la presencia
de fecalomas (Westmoreland et al., 2016).

@ Funcion hepatica. Se puede producir la apoptosis de los hepatocitos por la

desnutriciéon en AN o anomalias en las enzimas hepaticas (Westmoreland et al., 2016).
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@ Problemas bucales. Se puede producir erosion dental por de la desnutricion o de
la corrosion por los vomitos (Uhlen et al., 2014).

o Alteraciones en la personalidad. La teoria de Cloninger expone el temperamento
como aquella variable de la personalidad fuertemente relacionada con un caracter innato, heredado
y dificilmente modificable (Atiye et al., 2015). Se pueden observar en los distintos TCA las
alteraciones en los rasgos temperamentales, que son la busqueda de novedades, la evitacion del
peligro, la dependencia de la recompensa y la perseverancia (Atiye et al., 2015). Esto puede afectar
a los estilos de la personalidad y colaborar en la génesis de un trastorno de la personalidad
(Martinussen et al., 2017). También respecto a la alteracion neurobioldgica de la personalidad
desde el enfoque de Gray (Gray, 1970), cuya teoria se expone detalladamente en un apartado a
continuacion de este trabajo.

@ Condicionamientos previos. El historial de aprendizajes directos o vicarios a lo
largo de la vida relacionados con el cuerpo o la comida, pueden favorecer la tendencia de la persona
al malestar relacionado con la comida o el aspecto fisico (Reilly et al., 2017). Esta serie de
condicionamientos puede alterar las redes neuronales produciendo circuitos de integracion y de
fabricacion de respuestas, produciendo la limitacion neurobioldgica del cambio terapéutico (Reilly
etal.,2017). Puede explicar la existencia de alimentos prohibidos en la alimentacion de la persona,
y su dificultad para desasociar los alimentos prohibidos a sensaciones de, por ejemplo, ansiedad,
miedo o asco.

Conducta problema del TCA

En este apartado se recogen todas aquellas respuestas, cognitivas y conductuales

relacionadas con la persona y con su interaccion social, que son realizadas dentro del contexto del

TCA:
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e Variables Cognitivas. Son todos aquellos eventos internos, pensamientos y
sentimientos, que tienen relacion con el TCA. Algunas de ellas son, la falta de conciencia de la
enfermedad (Pagés Nebot y Ocafia Fernandez, 2019), el pensamiento obsesivo y rigido (De la
Vega y Montalvo, 2020), la semantica del poder (Castiglioni et al., 2013), la sobre exigencia y
perfeccionismo (Tasca y Balfour, 2014), la alexitimia y déficit en la gestion emocional (Nalbant
et al., 2019), la baja autoestima (Gismero, 2020) y los estados disociativos relacionados con el
trauma (Pignatelli et al., 2017).

@ Variables Conductuales. Las variables de la sintomatologia relacionada con el
cuerpo y la comida son, entre otras, pesarse y medirse compulsivamente (Amianto et al., 2021),
anorexia de alimentos prohibidos, esconder comida, ejercicio fisico extremo, vomitos, atracones,
autolesiones, intentos autoliticos, uso de laxantes, diuréticos, enemas, insulina y anorexigenos
(Belloch et al., 2020).

e Variables Sociales. Las variables que en adelante se exponen parten, generalmente,
de un déficit de habilidades sociales que llevan a conflictos y/o aislamiento social (Uzunian y
Vitalle, 2015) en las areas de funcionamiento vital. Estas son, en primer lugar, en el ambito de las
amistades, el aislamiento social como consecuencia de sentimientos de no entendimiento o de no
apoyo pueden llevar a conflictos o reacciones evitativas, asi como la tendencia a las comparaciones
(Uzuniany Vitalle, 2015). En segundo lugar, en el ambito familiar, la estructura familiar aglutinada
o desligada (Criscuolo et al., 2022) que llevan a los roles inadecuados, los problemas de
comunicacion (como la emocion expresada, Duclos et al., 2013), la enfermedad grave en algun
familiar o los estilos de apego inseguros (Monteleone et al., 2018a). En tercer lugar, respecto al
ambito laboral o académico, se pueden producir conflictos con compaieros/as y alarma por

disminucién de rendimiento (Safi et al., 2022). Por ultimo, en el ambito sentimental o conyugal,
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se pueden producir discusiones, problemas sexuales, comentarios sobre el cuerpo o sobre la forma
de comer (Kirby et al., 2016).
Consecuencias del TCA

Las consecuencias de la conducta problema de los TCA pueden ser muy diversas. Desde
las consecuencias mas fisioldgicas, algunas transitorias y otras permanentes, hasta las psicoldgicas
y las sociales, los TCA sumergen a la persona en una espiral autodestructiva con consecuencias a
corto y largo plazo. En este apartado se recogen las consecuencias derivadas de los actos recogidos
en el apartado anterior de conducta problema relacionada con el TCA.

A corto plazo, la principal consecuencia a corto plazo es la regulacion emocional del uso
del sintoma (Cruzat et al., 2010). Por ejemplo, la realizacion de atracones, el ejercicio compulsivo
o el uso de vomitos puede producir una disminucion de la ansiedad y sensacion ilusoria de control
respecto al desajuste emocional o sus consecuencias (Cruzat et al., 2010).

A largo plazo, el sintoma produce el mantenimiento, agravamiento y descontrol de la
sintomatologia. Al usarlo como regulador emocional, no permite la instauracion o el progreso de
los pensamientos, sentimientos y conductas saludables, produciendo la disminucion de la
autoestima y de la autoeficacia percibida, el aislamiento social o la conflictividad familiar o con
los iguales, ademas de la disminucién de rendimiento académico o laboral (Cruzat et al., 2010).
Contingencias asociadas a las conductas problema del TCA

Al igual que en otras conductas problema, la sintomatologia de TCA también se adquiere
por condicionamiento cldsico y se mantiene por condicionamiento operante (Garcia-Burgos et al.,
2023).

Como ejemplos de la sintomatologia del TCA que puede suponer un refuerzo positivo

(Rft) se encuentra la comida, que produce una sensacion de plenitud y la gratificacion de los
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sabores en perfiles bulimicos o de trastorno de atracones (Garcia-Burgos et al., 2023). También la
sensacion de hambre, en perfiles restrictivos, pues queda condicionada a una sensacion ilusoria de
control y poder (Garcia-Burgos et al., 2023). Por ultimo, la activacion de los opidceos enddgenos
tras el ejercicio fisico o el placer incondicionado tras el vomito son reforzadores positivos.

Por refuerzo negativo (Rf-), todos los habitos compulsivos evitativos que se empleen para
evitar o reducir angustia, como esconder la comida, pesarse, medirse o aislarse. El acto compulsivo
reduce o elimina el pensamiento obsesivo, que supone un castigo, por lo que a corto plazo puede
suponer un reforzador negativo.

Por castigo positivo (C+) la conducta saludable se ve castigada. En el caso de la
socializacion, que permitiria la expresion emocional y la construccion de una identidad social
saludable, el castigo positivo serian las criticas y los comentarios sobre el aspecto fisico o al habito
de comer, asi como las discusiones o la agresividad y violencia interpersonal.

Por ltimo, como ejemplo de castigo negativo (C-) se encuentra el aislamiento social, que
lleva a la persona a perder el reforzador que se pudiera obtener en la interaccion, como es el apoyo
social saludable.

Diagnostico Diferencial, Dimensionalidad y Transdiagndéstico

Desde un enfoque categorial, el diagnostico de TCA conlleva el descarte de diagndsticos
con una psicopatologia similar. De ese modo, se termina de definir el problema y se puede afinar
el plan de tratamiento. Una vez confirmado el TCA, se establece el plan de intervencion, guiado
por los manuales de referencia (Fonseca, 2021), que exponen los tratamientos empiricamente
validados para cada diagnostico.

Sin embargo, en la realidad clinica es dificil encontrar un diagndstico aislado de otros. La

presencia de comorbilidades, tanto entre diagnosticos de diferentes categorias como dentro de la
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categoria de los TCA, hace que, en muchas ocasiones, el enfoque de diagnostico categorial sea
insuficiente. Es por ello por lo que el planteamiento dimensional de los TCA puede ser un éxito, y
por ello se expondra en este apartado.

Mas atn, la existencia de dimensiones comunes en todos los TCA plantea la posibilidad de
mejorar el abordaje de los TCA incluyendo el enfoque transdiagndstico, motivo por el cual este
enfoque se describira también en este apartado.

Diagndstico Diferencial

Antes de confirmar un diagndstico de TCA, primero hay que descartar que la
sintomatologia no se explique mejor por una patologia fisica (Belloch et al., 2020). Una vez
descartada la patologia fisica, se procede a diagndstico diferencial entre psicopatologias (APA,
2022; Belloch et al., 2020).

En referencia a la anorexia nerviosa, es un criterio fundamental el miedo intenso al aumento
de peso, que otras psicopatologias en las que puede haber pérdida de peso no existe (Treasure et
al., 2020). Son ejemplos el trastorno depresivo mayor, la esquizofrenia, los trastornos por consumo
de sustancias o el trastorno de evitacion/restriccion de la ingesta de los alimentos. Por otro lado, si
existen obsesiones y compulsiones, en la anorexia nerviosa se limitan a la alimentacion o el cuerpo,
y en otros trastornos obsesivos, tales como el Trastorno Obsesivo Compulsivo, la sintomatologia
se produce también en otros dmbitos (Belloch et al., 2020; Treasure et al., 2020). Por ultimo, los
miedos sociales limitados a la ingesta en publico, en ausencia de otros miedos sociales, favorecen
el diagnostico de anorexia nerviosa en contraposicion con el trastorno de ansiedad social (APA,
2022; Belloch et al., 2020).

Respecto al diagnostico de bulimia nerviosa, el normopeso o sobrepeso se considera

excluyente del diagndstico de anorexia nerviosa del subtipo con atracones/purgas (Belloch et al.,
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2020; Treasure et al., 2020). La presencia de conductas compensatorias establece la diferencia de
la bulimia nerviosa con el trastorno por atracon (APA, 2022). En el trastorno depresivo mayor con
caracteristicas atipicas es frecuente la sobrealimentacién, pero no se producen habitos
compensatorios ni hay una preocupacion por el peso o la figura.

En cuanto al trastorno por atracon, este se puede diferenciar de la obesidad respecto a que
en el primer diagnostico existe una sobreevaluacion del peso y la constitucion corporal (APA,
2022). La existencia de otras comorbilidades psiquiatricas es mas frecuente también en personas
con trastorno por atracon, ademads de existir tratamientos psicoldgicos eficaces en el trastorno por
atracon que no existen en el diagnodstico de obesidad, al no ser considerada esta Gltima como un
trastorno mental, sino una condicion médica general (Belloch et al., 2020).

Dimensionalidad y Transdiagndstico

Es una realidad que los diagndsticos de anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por
atracon no son entidades diagnodsticas rigidas y aisladas entre ellos (Fairburn et al., 2003). Como
mencionaron Fairburn et al., (2003), los subtipos de TCA se asemejan en su proporcion en funcion
del género, en la autoevaluacion disfuncional de la imagen corporal, en el miedo intenso a ganar
peso, este ultimo en el caso de la anorexia y la bulimia nerviosa; y en su aumento de incidencia en
los ultimos afios siendo, esto ultimo, exponencial después de la pandemia (Kurisu et al., 2022;
Tavolacci et al., 2021). Desde los manuales para el diagndstico clinico de enfermedades mentales
(APA,2022; WHO, 2021), los subtipos de TCA se presentan por categorias, estableciendo criterios
diagnosticos que diferencian los las entidades diagnosticas de TCA entre si con el objetivo, entre
otros, de obtener una mejor comunicacion entre profesionales.

Sin embargo, como se esta observando en la realidad clinica, la mayor proporcién de

diagnodsticos de TCA no encajan con los criterios diagndsticos de anorexia nerviosa, bulimia
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nerviosa o el trastorno por atracones, y deben ser incluidos en el grupo diagnéstico como
Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados (TCANE, APA, 2022). Por ello, se
plantea la posibilidad de la adopcion del enfoque dimensional, en el que se considera que todas las
psicopatologias del TCA tienen los mismos criterios diagndsticos, y cuya diferencia entre
entidades diagnoésticas radica en la intensidad de los sintomas. Posiblemente, el enfoque
dimensional pueda acercar, de este modo, la realidad académica a la clinica, y asi obtener una
mayor comprension y eficacia en la intervencion.

Por otro lado, el modelo transdiagnostico, auna los enfoques categorial y dimensional para
responder al problema de solapamiento entre diagnosticos, sin desatender las particularidades del
TCA (Fairburn et al., 2008). Se enfoca sobre los constructos psicopatoldgicos comunes presentes
en todos los TCA, como son el perfeccionismo clinico, la baja autoestima, la intolerancia
emocional y las dificultades interpersonales (Fairburn et al., 2003), para disefiar tratamientos
adaptados a los elementos comunes, y no tanto a la categoria diagnostica. De este modo, se postula
que la remision del TCA sucede al remitir la sintomatologia transdiagnostica, independientemente
del tipo de TCA. A continuacion, se exponen en detalle las cuatro variables transdiagndsticas del
TCA (Fairburn et al., 2003) junto la variable de trauma, que en este trabajo se describe como una
variable transdiagnodstica mas por su fuerte asociacion con los TCA (Rosenberg et al., 2023):

- El perfeccionismo clinico. La necesidad imperiosa de alcanzar unos estandares
extremos de resultados o de rendimiento en una tarea significativa para la persona. Se trata de un
estilo de funcionamiento rigido, disfuncional y temerario, en cuanto a que no realiza una valoracion
realista de las consecuencias negativas de su sobreexigencia. En personas con TCA el
perfeccionismo clinico puede verse en el miedo a engordar, en los resultados académicos brillantes

y sus niveles de autocritica (Egan et al., 2012; Puttevils et al., 2019).
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- La baja autoestima. Las personas con TCA tienen una valoracion de su
autoconcepto excesivamente negativa, sintiéndose inferiores en su rendimiento e ineficaces en su
capacidad de progresar. En el dmbito interpersonal y sistémico, su autoestima se traduce en
sentimientos de no ser queribles o valiosas para otras personas (Clague et al., 2023). En personas
con TCA, la necesidad de aceptacion motiva a determinar su autoestima en funcion de su peso y
figura corporales, o a través del control sobre la comida. Al combinarse con el perfeccionismo
(Puttevils et al., 2019), la gratificacion al conseguir una talla deseada o un control de la ingesta
deseado nunca llega.

- La intolerancia emocional. El déficit en el afrontamiento funcional y en la
regulacion de los afectos intensos, sobre todo los desagradables, puede llevar a las personas con
TCA a la realizacion de sintomas que funcionan como reguladores, compensatorios (Ambwani et
al., 2014).

- Las dificultades interpersonales. Las personas con TCA ven relacionada su
sintomatologia con la conflictividad familiar, familiar o social (Harper et al., 2023), influencias
sociales promotoras del control de la alimentacion y el peso, aislamiento social o episodios de

duelo por separacion, ruptura o fallecimiento (Meneguzzo et al., 2023; Monteleone et al., 2023).

Antecedentes de trauma. Existe una asociacion ampliamente estudiada entre la
vivencia de experiencias traumaticas y los TCA (Rosenberg et al., 2023). Por ejemplo, el maltrato
infantil, y en concreto el subtipo emocional, estd directamente relacionado con la psicopatologia
alimentaria (Tasca et al., 2013). Ademas, la experiencia de falta de afecto de la madre parece tener
un efecto directo en la insatisfaccion corporal del paciente (Grenon et al., 2016).

Ante estas cinco variables, las personas con TCA podrian emplear diversas estrategias de

afrontamiento, que podrian agruparse en un continuo en funcioén del modo de la regulacion de los
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afectos y de las situaciones intra e interpersonales. En un extremo se encontraria el control rigido,
restrictivo, falto de comunicacion y expresion emocional motivado por una hipersensibilidad al
castigo o a la critica (Budia et al., 2023; De Paoli et al., 2017). En el otro extremo, las personas,
en su descontrol sintomatico funcionarian con impulsividad, la autocritica explicita excesiva y a
la necesidad de busqueda de refuerzo interpersonal a través de las relaciones que pudieran ayudar
a la persona en su regulacion emocional (Budia et al., 2023; Nandrino et al., 2020).

También existirian numerosos modos de regulacidon que no serian extremos pero que si que
compartirian las caracteristicas comunes descritas.
Modelos y Tratamientos Psicologicos para los TCA

En la intervencion de los TCA es fundamental el abordaje multidisciplinar (Fonseca, 2021).
La complejidad del trastorno, descrita en los apartados anteriores, hace necesaria la formacion de
un equipo médico de diferentes especialidades (psiquiatria y endocrinologia fundamentalmente,
aunque también se puede necesitar la intervenciéon de neurologia, ginecologia, cardiologia o
aparato digestivo, segun el caso); enfermeria, nutricion, terapia ocupacional y psicologia. Mds aun,
se requiere un entrenamiento especifico hacia profesionales para con este perfil de pacientes,
debido a la escasa conciencia de enfermedad, al verse obligadas a recibir tratamiento o a la larga
duracion del tratamiento, necesaria para superar la psicopatologia. El grado de intervencion de
cada ambito profesional se realizara en funcion de las necesidades de la persona con TCA,
existiendo de este modo recursos escalonados.

Como primera toma de contacto existe el tratamiento ambulatorio, en el que la persona
acude a recibir terapia psicoldgica grupal y/o individual y seguimiento nutricional y de psiquiatria
una vez a la semana a un centro sanitario y prosigue con su rutina de vida (Rivera, 2023). Se

considera oportuno para los casos leves o con buena contencion familiar o social. Dentro de la
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modalidad ambulatoria existe la intervencion ambulatoria intensiva, en la que la persona puede
acudir mas de una vez a la semana al mismo servicio (Rivera, 2023).

Cuando la intervencién ambulatoria y la ambulatoria intensiva fracasan se recomienda la
hospitalizacion de dia (NICE, 2017). El hospital de dia consiste en la asistencia diaria a un centro
sanitario durante un tiempo determinado (suele equivaler a un turno laboral) en el que se realiza
una mayor contencion sintomatica y un trabajo mas intensivo con la persona. Se realizan varias
intervenciones a la semana y se controla la ingesta y posibles conductas compensatorias mientras
estan en el centro. Este recurso también es empleado en los casos de salida de ingreso hospitalario
de larga duracidn, para preparar una desescalada y cuidar la reintegracion de la persona a la vida
rutinaria (académica, laboral, social, etc).

Como tultima opcion, al no recibir los efectos deseados ni en el tratamiento ambulatorio ni
en el hospital de dia se recomienda el ingreso hospitalario (NICE, 2017). Este tipo de intervencion
queda reservada a pacientes con poca autonomia para el cambio, con poca conciencia de
enfermedad o con un riesgo real para su salud. Las personas, en esta modalidad, realizan toda su
rutina de dia en una unidad de ingreso hospitalario, sin posibilidad de salir salvo autorizacion, y
con un control riguroso de todas sus rutinas ultradianas (ingesta, ocio, aseo, actividades formativas,
laborales y sociales). Reciben atencion profesional varias veces a la semana en distintas
modalidades y se trabaja con el objetivo de estabilizar a la persona organica y psicoldgicamente lo
minimo para poder ser derivada a hospital de dia.

Modelos de intervencion en TCA

Las principales teorias sobre el abordaje de los trastornos de la conducta alimentaria son

los siguientes:

- Modelo Cognitivo-Conductual. Se trata de un enfoque orientado a la modificacion
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de los pensamientos disfuncionales que subyacen al afrontamiento de ciertas situaciones, asi como
la modificacién del repertorio conductual que favorece la aparicion y el mantenimiento de la
psicopatologia (Murphy et al., 2010). Con un gran impacto en el panorama psicoterapéutico actual,
este modelo nace para enriquecer las intervenciones basadas en las teorias del aprendizaje y la
terapia de conducta. Esta terapia asume que el foco de estudio debe ser aquello que la persona
piensa, siente y hace, de manera cognitiva, fisioldgica o motora, en funcién de una situacion
(Sodersten et al., 2017). El enfoque cognitivo conductual entiende la accion conductual y cognitiva
como elementos cambiantes, la respuesta emocional como un informante del estado interno, y la
situaciéon como elemento extrinseco que no es foco de tratamiento en si, pero con la que se puede
trabajar si es necesario (Sodersten et al., 2017). Por ejemplo, en la técnica control estimular, se
previene la exposicion a aquellas situaciones fisicas o sociales en las que una persona con
sintomatologia alimentaria podria sucumbir a la realizacion del sintoma (Kang y Kwack, 2020).
En definitiva, el tratamiento basado en el modelo cognitivo conductual (TCC) ha demostrado una
amplia evidencia para el abordaje de multiples trastornos mentales (Fonseca, 2021). Para los TCA,
el maximo exponente de la TCC es Fairburn (Murphy et al., 2010), que protocolizé la intervencion
desde este modelo para la Bulimia Nerviosa (Fairburn, 2008).

- Modelo Familiar Sistémico. Este enfoque nace de la Teoria General de Sistemas
y la Cibernética, aplicada a la terapia familiar en su esencia (Ochoa, 2004). Entiende a las familias
como un sistema con entidad propia, cuya esencia va mas alld que la suma de sus individuos
(Ochoa, 2004). El sistema es dinamico y puede sufrir influencias y modificaciones del exterior,
por lo que es posible que adquiera dinamicas o estructuras disfuncionales que sucumban con la
generacion de una psicopatologia en uno de los miembros del sistema. Sin embargo, esta persona

que porta el sintoma no sera el foco de la intervencion, sino que se reformulara la consulta hacia
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el problema sistémico. Existen cinco escuelas de intervencion sistémica, como es la Escuela
Internacional MRI (Mental Research Institute) de Palo Alto de Watzlawick et al., (2011), la
Escuela Estructural de Minuchin, (1974) la Escuela Estratégica de Haley y Madanes (Ochoa,
2004), la Escuela de Milan de Selvini-Palazzoli et al. (Boscolo y Bertrando, 1987; Ochoa, 2004)
y la Terapia centrada en las Soluciones de De Shazer (Ochoa, 2004).

La terapia sistémica es una buena opcion para pacientes de TCA jovenes con historia breve
de enfermedad (Wallis et al., 2017), por la posibilidad de que las personas cuidadoras formen parte
de la terapia como figura de contencion.

- Modelo de Terapia Interpersonal (TIP) de Klerman. Es modelo de terapia breve
focalizada en las relaciones con el entorno social, sin centrarse inicamente en la familia (Lavigne
etal., 2016). Segun este modelo, las areas problematicas de la persona para abordar, en el presente,
son el duelo, las disputas interpersonales, las transiciones de rol y los déficits interpersonales. La
intervencion desde la TIP constara con un rol activo del terapeuta que explore los diferentes
problemas interpersonales mencionados y ayude a explorar alternativas para manejarlos. Es un
modelo que también se centra en los afectos interpersonales, explorandolos y realizando
psicoeducacion sobre ellos (gestos, silencios, asunciones erroneas).

- Modelos de tercera generacién. Son modelos en los que el contexto y la funcion
de la conducta cobran més importancia que el motivo por el que se realiza la conducta (Muratore
y Attia, 2021). De este modo, la persona no padece el trastorno, sino que se encuentra situado en
un contexto problematico del que tiene que aprender a manejarse (Muratore y Attia, 2021). Por
ello, desde este modelo, los focos de todo tratamiento de tercera generacion seran la aceptacion y
la activacion. Ejemplos de modelos de tercera generacion son la Terapia de Aceptacion y

Compromiso (ACT), la Terapia Analitico.Funcional (FAP), la terapia de Activacion Conductual
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de Jacobson y el Mindfulness (Fisher et al., 2023).

- Modelos Integradores: terapias dialectico conductuales. Los modelos
disefiados, en un principio, para el tratamiento de los trastornos de la personalidad también se
pueden emplear para el tratamiento de TCA (De la Vega y Montalvo, 2020; Linehan, 1993; Lynch
et al., 2013, 2018). Por ejemplo, la terapia dialéctico conductual de Linehan (TDC, 1993) emplea
estrategias de mindfulness, efectividad interpersonal, regulacion emocional y tolerancia del
malestar como focos de tratamiento para el trastorno de la personalidad limite (TLP), pero que
también se ha empleado para trabajar con TCA (Kamody y Burton, 2023). La terapia dialéctico
conductual radicalmente abierta (Lynch, 2018), surgié como una adaptacion de la TDC tradicional
para el tratamiento de perfiles de personalidad obsesivos e hipercontroladores, como es el caso del
trastorno de la personalidad obsesivo compulsiva (TPOC), trastorno esquizoide y evitativo (De la
Vega y Montalvo, 2020), y coloca a la obsesividad en el centro de un tratamiento con muchos
elementos comunes, lo que recuerda al modelo de Hollander (2000) sobre el continuo impulsividad
(TLP) y obsesividad (TPOC).

Una vez descritos los modelos, el manual de tratamientos de Fonseca (2021) y la guia NICE
(NICE, 2017) establece una recomendacion sobre cada una de las intervenciones en los trastornos
especificos, en funcion del grado de evidencia hallado hasta la fecha.

Tratamientos psicoldgicos para los TCA

Los tratamientos psicologicos que se recogen en este apartado se clasificaran en funcion
del diagndstico y por orden de eficacia documentada segun el Manual de tratamientos psicologicos
de Fonseca (2021):

Anorexia Nerviosa (AN)

- Rehabilitacion Nutricional. Se trata de la intervencion prioritaria pensada en AN
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con un infrapeso que pone en riesgo la salud fisica. La alianza al tratamiento orientado a la
recuperacion del peso serd el primer objetivo al que se debe centrar el personal de psicologia,
entendiendo que no es posible una terapia psicologica si su capacidad de raciocinio queda alterada
por las consecuencias del infrapeso.

- Terapia Cognitivo Conductual (TCC). De forma paralela a la rehabilitacion
nutricional, en este modelo de terapia el trabajo con AN se centra en las distorsiones cognitivas
acerca del cuerpo, de la comida, y sobre otras relacionadas con el self, como el autoconcepto y la
autoestima (Fairburn, 2008). Los componentes de la TCC son, en primer lugar, la evaluacion
psicologica para la formacién de un andlisis funcional que explique la conducta problema. En
segundo lugar, se realiza una orientacion y el acuerdo con la persona afectada para el
establecimiento de objetivos de terapia, realizando psicoeducacién y motivando a la persona con
TCA hacia el cambio. En tercer lugar, y una vez acordados los objetivos, se trabaja la
sintomatologia central de la AN a través de procedimientos de manejo de contingencias, tales como
la exposicion a los alimentos prohibidos en sus diferentes variantes (desensibilizacion sistematica,
exposicion con prevencion de la respuesta problema con naturaleza obsesivo-compulsiva,
(Murphy et al.,, 2010). También se trabaja a nivel interpersonal, con el entrenamiento en
habilidades sociales, asertividad y solucion de problemas (Fonseca, 2021). Paralelamente se
realiza terapia cognitiva a través de procedimientos como el autorregistro de comidas y
pensamientos, la técnica de las tres columnas y las cuatro preguntas para el registro de las
distorsiones cognitivas, o técnicas emotivas para trabajar el control de la activacion afectiva
(Fairburn, 2008; Fonseca, 2021).

Segun el manual de tratamientos de Fonseca (2021), esta terapia cuenta con un nivel de

evidencia 1-, lo que significa que se sustenta en estudios con alto riesgo de sesgos, y un grado de

45



recomendacion B, que informa de que la técnica puede ser aplicable a la poblacion diana.

- Terapia Familiar. El tratamiento Maudsley para la Anorexia Nervosa en
adultos (MANTRA). El MANTRA, o Terapia Basada en la Familia (FBT, Family Based Therapy,
, Quiles et al., 2021) es un formato de terapia integradora para la anorexia nerviosa, padecida
durante la adolescencia o la adultez, que focaliza su intervencién en variables cognitivo-
conductuales e interpersonales. Este modelo de terapia es especialmente eficaz para pacientes
adolescentes con historia breve de enfermedad y contencion familiar. El Tratamiento Basado en la
Familia para la anorexia nerviosa (Couturier et al., 2013) involucra a la familia en sus dos fases de
intervencion. En la primera, focalizados en el restablecimiento de un peso fuera de peligro, el
terapeuta enfoca y ayuda a padres y madres a tomar medidas para revertir la situacion. Se realiza
una evaluacion de la interaccion entre familiares y los focos de conflicto, hasta el establecimiento
de una estructura y funcionamiento familiar saludable (Wallis et al., 2017). En la segunda fase se
fomenta la autonomia en la ingesta de la persona con AN, y se trabaja el impacto que ha tenido el
trastorno en la construccion de la identidad de la persona, fomentando en autodescubrimiento del
yo y ayudando a establecer limites parentales adecuados. Consta de siete modulos que se llevan a
cabo en 20-40 sesiones. Esta basado en el Modelo de Mantenimiento Cognitivo Interpersonal para
la Anorexia Nerviosa de Treasure y Schmidt (2013). En este modelo, los factores mantenedores
del trastorno, tanto intrapersonales como interpersonales, son el perfeccionismo y la rigidez
cognitiva, la tendencia a la evitacion, los pensamientos favorecedores de la anorexia y la reaccion
del entorno familiar (Treasure y Schmidt, 2013). Es un formato de intervencién flexible y con
amplia participacion de la persona con anorexia nerviosa en toda la estructura de la terapia,
eligiendo activamente los temas a trabajar, fomentando la motivacion intrinseca, el

autodescubrimiento a través de las tareas de escritura. El MANTRA es el tratamiento de primera
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linea para la AN, sin embargo, la remisiéon no se logra en aproximadamente la mitad de los
adolescentes con AN que la reciben (Hagan et al., 2023).

Esta modalidad de terapia cuenta con un nivel de evidencia segiin Fonseca (2021) 2++, lo
que indica que estd basada en estudios de cohortes o de casos y controles de alta calidad, con
probabilidad de establecer una relacion causal. Asimismo, el grado de recomendacion para esta
terapia es B, que informa de que la técnica puede ser aplicable a la poblacion diana.

- El manejo clinico de apoyo especializado (SSCM). Es una psicoterapia disefiada
para la anorexia nerviosa que incluye dos componentes: el manejo clinico de los sintomas de la
anorexia nerviosa hacia su remision y la psicoterapia de apoyo para el abordaje de los problemas
identificados por el paciente como importantes (Kaidesoja et al., 2023; NICE, 2017; Schmidt et
al., 2015). La intervencién con este modelo es no confrontativa, de apoyo a través de la
estabilizacion de la persona en el normopeso y de la realizacion de una ingesta saludable junto con
la psicoeducacion, la estructuracion de la psicoterapia en base a los requerimientos de la persona
con anorexia nerviosa, el fomento de una relacion terapéutica y del autodescubrimiento de la
relacion entre los sintomas del cuerpo y la comida y la psicopatologia subyacente (Carter et al.,
2011; NICE, 2017). Esta intervencioén cuenta con un nivel de evidencia segiin Fonseca (2021).
Asimismo, el grado de recomendacion para esta terapia es B, que informa de que la técnica puede
ser aplicable a la poblacion diana.

Bulimia Nerviosa

Las psicoterapias empiricamente validades para el tratamiento de la bulimia se recogen en
este apartado, y son las siguientes:

- Terapia Cognitivo Conductual. Para el tratamiento ambulatorio de la BN existe

un manual con el protocolo de intervencion estandarizado, que entiende que la intervencion con
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este perfil de pacientes tiene una duracion de entre 15y 20 sesiones, en formato semanal, individual
y grupal, y que se estructura en 3 fases (Fairburn et al., 1993; Murphy et al., 2010):

Fase 1. Cambio alimentario (8 semanas). Lograr una motivacion por el cambio a través de
la intervencion psicoeducativa y el establecimiento de acuerdos. Como objetivo se establece lograr
una estabilidad en la conducta alimentaria. Para ello, se realiza el autorregistro diario de comidas,
una frecuencia de pesaje semanal, proporcionar informacién sobre las consecuencias fisicas
adversas derivadas de la sintomatologia bulimica, aporte de alternativas al sintoma de regulacion
emocional y, por ultimo, establecer contacto con alguna persona allegada con una relacion estrecha
para asegurar la red de apoyo social.

Fase 2. Intervencion cognitiva (8 semanas). Paralelamente a la intervencioén sobre las
comidas, se trabajan las distorsiones cognitivas relacionadas con la imagen corporal, asi como el
entrenamiento en solucion de problemas.

Fase 3. Prevencion de recaidas (4 semanas). Mantenimiento de logros y prevencion del
uso de la sintomatologia como reguladores emocionales.

La TCC para BN ha demostrado una eficacia de 1++ segun Fonseca (2021), lo que significa
que esta basada en estudios de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo, asi como un grado de
recomendacion A, que indica que los estudios piloto han demostrado que es aplicable a la
poblacion clinica, ademds con gran consistencia entre ellos.

- Terapia Interpersonal (TIP). Esta modalidad de terapia asume que los sintomas
bulimicos estan estrechamente relacionados con los problemas interpersonales. La TIP esta
manualizada y estructurada en 12-20 sesiones, en las que se trabajan 3 fases (Fairburn et al., 1993;
Murphy et al., 2012):

Fase 1 de valoracion. Identificacion de los problemas interpersonales de la persona en el
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presente, asociados a los sintomas bulimicos (duelo, disputas interpersonales, transiciones de rol
y conflicto de rol). Se recoge también la historia de funcionamiento del trastorno, el
funcionamiento interpersonal previo, situaciones o momentos vitales relevantes y problemas de
autoestima.

Fase 2 de mejora de las habilidades de funcionamiento interpersonal. Se insta al paciente
a enfocarse en sus estrategias de afrontamiento en situaciones de conflicto o pérdida y no en los
sintomas bulimicos, con sesiones poco estructuradas y practica modelada por role-playing en
diferentes variantes.

Fase 3 de planificacion y preparacion para el seguimiento. Se preparan posibles
dificultades futuras y se consolidan las habilidades aprendidas para la prevencion de recaidas.

La TIP ha demostrado ser mas lenta que la TCC, pero igual de eficaz. Se indica
especialmente para pacientes con baja autoestima o que no se beneficien de la TCC. Segtin Fonseca
(2021), la TIP para la BN obtiene una evidencia de 2+, lo que indica que se sustenta en estudios
bien realizados, con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una
relacion causal. El grado de recomendacion es C, por lo que se recomienda la aplicacion a la
poblacion diana, con las condiciones previamente descritas.

Trastorno por Atracon (TA)

Para el tratamiento psicoldgico del TA se emplea la Terapia Cognitivo Conductual (TCC)
mas estrategias conductuales para perder peso. La TCC aplicada en este caso es transdiagnostica
para todos los TCA, y recibe el nombre de TCC reforzada (TCC-R) o extendida (TCC-E). Al igual
que en la BN, consta de unas 20 sesiones, en este caso con 4 fases (Fairburn, 2008):

Fase 1. Dos sesiones a la semana durante un mes. Se realiza psicoeducacion, entrevista

motivacional con formulacién conjunta de los objetivos del tratamiento y dos tareas rutinarias:
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pesarse semanalmente y comer de forma regular.

Fase 2. Dos sesiones, una por semana. Se centra inicamente en la revision de progresos.

Fase 3. Ocho sesiones de frecuencia 1 por semana. Identificacion e intervencion sobre los
mecanismos de mantenimiento del trastorno.

Fase 4. Una sesion cada dos semanas. Se persigue el mantenimiento de los cambios y la
prevencion de recaidas.

El empleo de la TCC en formato de autoayuda guiada por profesional se considera de
primera eleccion en estos casos. Se obtienen ventajas de una mayor accesibilidad por el
abaratamiento de costes, pero un porcentaje de personas no se ven beneficiadas por esta modalidad,

al necesitar una intervencion mas guiada por una persona especialista.

Variables de Personalidad en TCA

Definicion de la personalidad

Definir la personalidad es una tarea compleja que implica aproximarse al concepto desde
diferentes aproximaciones. Se puede entender la personalidad como una suma de aspectos que
definen a la persona, como un conjunto integrado de caracteristicas organizadas, estructuradas y
jerarquizadas en la persona, como la organizacion de los elementos en la persona que nos permiten
ajustarnos a las necesidades del entorno o como el conjunto de elementos de la persona que la
diferencian del resto de personas (Belloch et al., 2020).

A nivel general, la personalidad se define como un conjunto de caracteristicas o rasgos que
identifican el modo de ser, de sentir y de actuar del individuo, de modo que, a partir de ellos, se
puede predecir el modo de funcionamiento en su relacion con el entorno social, laboral, emocional

e intelectual y otras areas de funcionamiento, (APA, 2022; Belloch et al., 2020). La combinacion
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de las caracteristicas hacen tUnica a cada persona ante otras personas y ante si misma en su
desarrollo ontogenético, es decir, que es una propiedad emergente y en constante cambio (Belloch
et al., 2020; Bermudez et al., 2017).

Por otra parte, los rasgos de la personalidad son patrones relativamente estables de
funcionamiento emocional, motivacional, cognitivo o conductual que se activan en funcion de los
cambios percibidos en el contexto (Belloch et al., 2020; Pérez-Garcia y Bermudez-Moreno, 2012).

La psicologia de la personalidad intenta entender las diferencias entre los individuos sin
tratar de cuantificarlas (Belloch et al., 2020; Bermudez et al., 2017; Pérez-Garcia y Bermudez-
Moreno, 2012). No se concibe la existencia de una personalidad correcta o incorrecta, sino
funcional o disfuncional en sus multiples variantes. La caracteristica definitoria de la personalidad
es su dimensionalidad (Belloch et al., 2020).

Modelos Teoricos de la Psicologia de la Personalidad

El desarrollo de la personalidad se produce con la combinaciéon de elementos internos y
ambientales (Bermudez et al., 2017; Pérez-Garcia & Bermudez-Moreno, 2012). Para la
comprension de la formacion de la personalidad en la persona con TCA, en este apartado se
describen los principales modelos que recogen cada uno de los elementos:

1. El énfasis internalista: Estados y Rasgos de la Personalidad. El modelo
internalista de la personalidad entiende que los diferentes elementos que definen la personalidad
de la persona se mantienen estables en el tiempo y consistentes a través de las diferentes situaciones
(Pérez-Garcia y Bermudez-Moreno, 2012). La conducta, por lo tanto, tendrd un correlato mas
personal, e incluso bioldgico, por encima de las influencias ambientales (Pérez-Garcia y
Bermudez-Moreno, 2012). Aunque en la actualidad se entiende que la explicacion que comprende

la interaccion entre persona y ambiente en la formacion de la personalidad es lo mas acertado
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(Persson, 2020), los modelos interaccionistas aportan teorias relevantes respecto a las estructuras
internas (Pérez-Garcia y Bermudez-Moreno, 2012).

Las teorias internalistas entienden que la personalidad se conforma por estados y por
rasgos. Los estados de la personalidad, descritos por Rogers y Freud, entienden que la conducta
de la persona vendra determinada por sus estados afectivos y cognitivos. Pone el énfasis en
determinados procesos internos que pueden determinar nuestro razonamiento, y con ello, nuestro
sistema de valores y creencias (Pérez-Garcia y Bermtidez-Moreno, 2012). Por otro lado, los rasgos
de la personalidad, descritos por Eysenk y Cattell, describen el repertorio conductual de la persona
como previamente establecido en su ser antes de que la persona actle, y que esta obedece a una
organizacion previa que se ha cometido en la persona, y que explica su funcionamiento global
(Schmidt et al., 2010). Entiende, por lo tanto, que se pueden identificar rasgos comunes entre
personas, que en algunas personas pueden estar mas acentuados que en otras.

En personas con TCA, el enfoque internalista de la personalidad puede explicar, por un
lado, la variacién de la sintomatologia en funcion de los estados o mecanismos afectivos y
cognitivos que forman parte de la persona; y por el otro, la existencia de rasgos comunes de la
personalidad a las distintas personas afectadas por esta psicopatologia, como el neuroticismo
(Miinch et al., 2016).

2. El énfasis situacionista: Conducta y Personalidad. En la antitesis de lo
internalista, el énfasis situacionista entiende que la conducta tiene una importancia en si misma y
no tanto su correlato interno (Pérez-Garcia y Bermudez-Moreno, 2012). Postula, por lo tanto, que
la personalidad se puede aprender y modular por los principios del aprendizaje, y que en funcion
de lo que aporte cada situacion, la personalidad se puede moldear. Al tener un correlato mas

describible, observable y medible, la personalidad puede ser estudiada por el método experimental.
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Personalidades como Bowers son representantes del modelo situacionista (Bowers, 1973; Sarason
etal., 1975).

En las personas con TCA, el énfasis situacionista permitiria explicar la variabilidad de la
sintomatologia con el cambio de entorno de la persona, pudiendo ser el cambio un factor protector
o de vulnerabilidad en funcidn de las circunstancias del entorno. Son ejemplos, salir de un entorno
familiar conflictivo, finalizar el rol de cuidadora de una persona enferma o el cambio de centro
educativo en un caso de acoso escolar (Fox et al., 2017; Kang & Kwack, 2020).

3. El énfasis interaccionista. Este modelo se presenta como una combinacion del
modelo internalista y situacionista. Se entiende en el interaccionismo que las conductas pueden ser
explicadas por aspectos situacionistas y por correlatos internos (Li, 2023). Entiende a la persona
como un organismo activo que construye sus creencias sobre la realidad y las pone a prueba con
el entorno, moldeando su cosmovisioén en funcién de las influencias recibidas. La situacion no
influye en el organismo de forma directa, sino que se somete a la interpretacion cognitiva que la
persona hace de esta. Por ello, las teorias implicitas de la personalidad de Hampson entienden que
las creencias que las personas construyen sobre lo que es la vida o lo que es la persona son aspectos
relevantes de estudio en personalidad (Mammadov y Ward, 2022).

En personas afectadas por TCA, el énfasis interaccionista permitiria comprender como la
interpretacion de los eventos puede influir en la psicopatologia, observando cémo un mismo
evento puede ser interpretado de manera diferente entre diferentes personas con TCA. Por ello, en
algunos casos, el tratamiento debera centrarse, por ejemplo, en el significado que la persona le ha
otorgado a una experiencia de acoso escolar sufrida, mientras que otra persona que también sufrid
bullying preferira centrarse, por ejemplo, en el conflicto familiar. Esto podria explicarse, por

ejemplo, por una hipersensibilidad al castigo o a la recompensa adquirida en el contexto social de
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relevancia para la persona, siguiendo el modelo de sistemas motivacionales de Gray (Gray, 1970).
En suma, los modelos expuestos describen que, tanto la interpretacion de los

acontecimientos contextuales, como la naturaleza de los mismos, pueden influir en la motivacion

de la persona durante el desarrollo de su personalidad. De este modo, en el préximo apartado se

describira el modelo de sistemas motivacionales de Gray, asi como la afectacion de los mismos en

las personas con TCA.

El Modelo de Sistemas Motivacionales de Gray

Entendiendo la personalidad desde el enfoque interaccionista, el modelo factorial de
personalidad de Gray (1970) entiende que los mecanismos biologicos, la motivacion y la emocion
son variables de estudio, aunque también tiene en cuenta procesos basados en la influencia externa,
como el aprendizaje. Este trabajo incorpora el modelo de Gray con el proposito de comprender si
una hiperactividad de los sistemas motivacionales podria influir en la interaccion de la persona con
su entorno y de la interpretacion de este, siendo una interaccion e interpretacion disfuncional un
factor de vulnerabilidad para el desarrollo de un TCA.

Profundizando en el modelo, segiin Gray existen tres sistemas cerebrales de activacion
neurobiolédgica (Becerra, 2010):

4. Sistema de Inhibicion Conductual (SIC, Behavior Inhibition System). Explica la
reaccion del organismo ante los castigos y los nuevos estimulos. Es un sistema basado en la
dimension de la ansiedad, que es el resultado de combinar introversion y neuroticismo. El SIC se
ha relacionado con la serotonina, la noradrenalina, y con las estructuras del sistema
septohipocadmpico y la corteza orbitofrontal (Fuentes et al., 2012), y su hiperactivacion hace a las
personas especialmente sensibles al castigo.

5. Sistema de Activacion Conductual (SAC, Behavioral Activation System). Se
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estimula en la presencia de premios. Es un sistema en el que predomina la impulsividad, fruto de
combinar extroversion y el neuroticismo. El SAC esté4 relacionado con la dopamina y con los
bucles taldmicocorticales y con las vias dopaminérgicas ascendentes (Barrds-Loscertales et al.,
2010).

6. Sistema de Huida-Lucha (SHL, Fight-Flight System). Es el instinto de defensa de
funcionamiento rapido. Tiene que ver con la dimension basica de la impulsividad como respuesta
de evitacion y escape ante amenazas.

Gray considera que estos sistemas son unipolares, con diferentes grados de activacion
dentro de un funcionamiento dimensional.

La Personalidad desde un Enfoque Dimensional

Como se ha descrito en apartados anteriores, el enfoque dimensional de determinados
constructos psicologicos puede acercar la investigacion a la realidad clinica. Ello motiva a explorar
cada una de las variables de estudio de este trabajo desde el enfoque dimensional. En este caso, se
expondra el modelo dimensional de Hollander y Rosen (2000), su coherencia con el modelo de
Gray (1970) y su aplicabilidad en el &mbito de los TCA.

El modelo dimensional propuesto por Hollander y Rosen (2000) hace una distincion de
determinados diagnosticos en un continuo bipolar de obsesividad-impulsividad. La impulsividad
y la obsesividad comparten el mismo sistema neurobioldgico, en el que las alteraciones en el
funcionamiento del 16bulo prefrontal y en la recaptacion serotoninérgica se han relacionado con
los sintomatologia obsesiva y, también, con la impulsiva (Hollander y Rosen, 2000). Desde el
enfoque de la dimensionalidad se ha relacionado, de este modo, el trastorno obsesivo compulsivo
(TOC) con las conductas suicidas (Bramante et al., 2022).

En el polo de la obsesividad, encontramos diagnosticos en los que la hiperactivacion del
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SIC también es predominante y guardan sintomatologia comun, como es el TOC (Amianto et al.,
2021; Hollander y Rosen, 2000) y la Anorexia Nerviosa (Amianto et al., 2021; Jonker et al., 2020).
En otros estudios, como el de Luca et al. (2015) se pudo observar como la sintomatologia obsesiva
de la personalidad se asociaba también a la Anorexia Nerviosa.

Por otro lado, en el polo impulsivo, la presencia de diagnosticos con una hiperactivacion
del SAC es predominante, siendo el caso de la Bulimia Nerviosa y el Trastorno de la Personalidad
Limite (Martinussen et al., 2017). La impulsividad, como se ha descrito en el apartado anterior, es
una variable de la personalidad relevante en el estudio de la sensibilidad al castigo y al refuerzo.

Por todo lo expuesto, la adopcion de un enfoque dimensional en el estudio de la relacion
entre los trastornos de la personalidad y los trastornos alimentarios puede ser adecuada. De hecho,
la terapia con una amplia evidencia en el tratamiento de la conducta suicida o parasuicida con base
en la impulsividad, la terapia dialectico conductual de Linehan (1993) tuvo una adaptacion reciente
por parte de Lynch, llamada terapia dialectico conductual radicalmente abierta (Lynch, 2018) para
pacientes del otro polo, aquellos con una sintomatologia obsesiva y con exceso de control. Ambas
psicoterapias son empleadas en la actualidad, también, para el tratamiento psicoldgico del TCA
(De la Vega y Montalvo, 2020). El trabajo aplicado de TDC-RA con pacientes con exceso de
control, guardando elementos comunes con la TDC tradicional, estd obteniendo resultados
favorables para el funcionamiento interpersonal saludable de las personas afectadas (De la Vega 'y
Montalvo, 2020).

Uno de los objetivos de este trabajo de tesis doctoral ird orientado, por lo tanto, a comprobar
si existen diferencias significativas entre las personas con TCA y sin TCA en torno a los sistemas
motivacionales. Se postula que, dentro de un enfoque dimensional, las personas con un TCA de

tipo restrictivo (anorexia nerviosa y sus variantes) tendran mayor hipersensibilidad al castigo (SIC)
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que las personas con un TCA bulimico-impulsivo (bulimia nerviosa y sus variantes o el trastorno
por atracon) y que las personas sin TCA. Por otro lado, las personas con un TCA bulimico-
impulsivo serdn mas propensas a la hiperactivacion del SAC que las personas con un TCA
restrictivo.
Teoria del apego de Bowlby-Ainsworth

Por otro lado, la teoria del apego se sitia entre lo intrapsiquico y lo sistémico, estudiando
la interaccion de la persona con sus padres, madres o cuidadores/as (Barg, 2011). Desde el
nacimiento, el ser humano posee una serie de necesidades que son basicas para el desarrollo
socioemocional (Lewis, 1981). La capacidad de establecer lazos afectivos es una de ellas. De
hecho, desde la teoria del apego, la capacidad de vincularse con personas adultas es la mas
importante, pues asegurard que se cubran el resto de sus necesidades.
Etapas del Desarrollo del Apego

El apego hacia cuidadores/as se desarrolla en cuatro etapas (Bowlby, 1979):

1 Respuesta Social Indiscriminada (0-2 meses de edad): no existe una distincién
comportamental del nifio/a en funcidn de si estd con las personas cuidadoras o con extrafias. Las

respuestas que proporciona son para satisfacer sus propias necesidades.

2 Respuesta Social Discriminada (2-7 meses): comienza a preferir estar con
determinadas personas. La sonrisa social, que aparece a los 2 meses, desaparece poco a poco a

partir del quinto mes hacia las personas extrafias.

3 Aparicion del Apego (7-30 meses): Aparece la ansiedad por separacion y la
angustia ante extrafios. La ansiedad por separacion se hace muy evidente a los 8-9 meses y
permanece muy marcadamente hasta los 18 meses. En situaciones extrafias, de 9 a 12 meses de

edad el nifio/a no se aleja del cuidador/a. Poco a poco se va individualizando. La angustia ante
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extrafos aparece sobre los 8 meses y se intensifica si los cuidadores no estan presentes.

4 Asociacion de Apego enfocada a una meta (30 meses en adelante): la persona
cuidada se asocia con las personas cuidadoras para conseguir una meta. En la separacion, la
persona cuidada se mostrard segura, siempre y cuando sepa donde estan y cudndo vuelven.
Sistemas del Apego

La teoria del apego entiende que la persona tiene dos sistemas de interaccion con su
entorno:

El sistema de proteccion tiene la funcidon de aportar una sensacion de seguridad a la persona
cuidada. Interaccionando con las personas cuidadoras, la persona cuidada desarrolla los modelos
de funcionamiento en forma de expectativas y creencias sobre aquello que puede esperar de los
demas en sus conductas de proteccion hacia él/ella, asi como creencias sobre si se es digno de ser
cuidado/a (Bowlby, 1979). La presencia percibida de la persona cuidadora, con capacidad de
intervenir en su conducta de proteccion, es fundamental en este sistema.

En el sistema de exploracion, la persona cuidada explora su entorno fisico y social de forma
auténoma y pone a prueba sus capacidades sin ayuda de las personas cuidadoras, generando de
este modo una identidad del self que serd la base de su autoestima (Bowlby, 1979; Brumariu y
Kerns, 2010). En este sistema, la figura del cuidador debe estar presente simbolicamente, pero no
debe intervenir para no menoscabar la independencia del individuo.

Tipos de Apego
El Apego Seguro

La teoria del apego entiende que una interaccion saludable entre la persona y sus

cuidadores/as, que llama apego seguro, esta basada en un equilibrio entre el sistema de proteccion

y el sistema de exploracion (Bowlby, 1979). El apego seguro se da en el 65% de los casos en el
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experimento de la situacion extrana de Ainsworth (Rodriguez, 2008), y el apego inseguro, en el
35% de los casos.
El Apego Inseguro

Por contraste, una interaccion disfuncional, con un desequilibrio entre el sistema de
proteccion y de exploracion que desemboca en un apego inseguro, hace a la persona mas
vulnerable a sufrir una psicopatologia (Bowlby, 1979).

Existen 3 tipos de apego inseguro (Ainsworth et al., 2015):

- El apego evitativo. La persona emplea mas el sistema de exploracion y no se apoya
en las personas cuidadoras para regularse, mostrandose fria y distante en presencia de estos. Se da
en un 20% de los casos.

- El apego ansioso/ambivalente/preocupado/pegajoso. La persona no obtiene
tranquilidad ni en presencia ni en ausencia de las personas cuidadoras. Vive con temor al abandono
o0 a no ser capaz de establecer vinculos cercanos. Se da en un 10-12% de los casos.

- El apego desorganizado. Caracterizado por conductas desorganizadas y
desorientadas en presencia de las personas cuidadoras (Main y Solomon, 1990). Esta relacionado
con la vivencia de experiencias traumaticas (Monteleone et al., 2020). Se da en un 3-5% de los
casos.

Teniendo en cuenta las caracteristicas expuestas del apego, otro de los objetivos de este
trabajo consistird en comprobar si el estilo de apego tiende a ser diferente en personas con TCA
en comparacion con personas sin TCA. Ademas, se postula que el estilo evitativo del apego puede
asociarse con la hipersensibilidad al castigo del SIC, y a su vez asociarse con los TCA restrictivos.
De este modo, la desconexion emocional, interpersonal y el rechazo alimentario funcionarian

como estrategias disfuncionales de afrontamiento estrechamente relacionadas. Por otro lado,
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también se postula que el apego ansioso puede asociarse con la hipersensibilidad al refuerzo del
SAC, y a su vez asociarse a TCA bulimico-impulsivos. De esta manera, la impulsividad, la
dependencia emocional hacia otras personas, la sobre ingesta alimentaria y los habitos purgativos
pueden asociarse como otro conjunto de estrategias de afrontamiento disfuncionales. El apego
desorganizado como sintoma de vivencia de trauma podria encontrarse en los dos estilos de

afrontamiento, al ser comun en el diagndstico tanto de anorexia como de bulimia nerviosa.
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CAPITULO 2

Justificacion, Objetivos e
Hipotesis
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La asociacién entre los trastornos alimentarios (TCA) y las relaciones familiares
disfuncionales ha sido previamente descrita en investigaciones anteriores. Ademads, se ha
observado que la presencia de estilos de apego inseguros (EAI) en el dmbito familiar estd
relacionada con una hipersensibilidad al castigo o al refuerzo, considerados como constructos de
la personalidad. Al estudiar estas tres variables en conjunto, se ha encontrado que los EAI, asi
como los sistemas motivacionales de inhibicion conductual (SIC) y de activacién conductual
(SAC), se asocian con los TCA.

No obstante, ain no se han establecido relaciones de causalidad entre ellas. Por lo tanto,
el objetivo de esta tesis doctoral es analizar la relacion entre estas tres variables y proponer un
modelo teodrico explicativo.

Justificacion

Tras el confinamiento por la COVID-19 se ha observado un aumento de la incidencia de
los trastornos alimentarios (Taquet et al., 2022). Con la necesidad de permanecer en sus casas, las
familias pasaban mas tiempo juntas, y cuando los estilos de apego entre familiares son inseguros,
la conflictividad familiar puede aumentar (Hernandez y Vitoria, 2020).

Analizar a posteriori el papel de la hipersensibilidad al rechazo o a la critica, asi como la
busqueda compulsiva del ejercicio y de la sensacion subjetiva de control de la ingesta como
resultado de una hipersensibilidad a los reforzadores, puede ayudar a entender el aumento de la
conflictividad familiar, asi como el aumento de la prevalencia y la severidad de los casos de TCA
registrados en los servicios de salud mental (Alvarado et al., 2021; Hernandez y Vitoria, 2020).

De este modo, de obtenerse mas datos que permitan ahondar en la relacion entre las
relaciones familiares, la hipersensibilidad al castigo y al refuerzo y los sintomas del trastorno de

la conducta alimentaria, se podria crear un modelo en el que el personal clinico podria aumentar
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la eficiencia de las intervenciones multidisciplinares.

Objetivos
Objetivo General

En sintesis, el objetivo general de esta tesis doctoral consiste en analizar la relacion entre
las variables de relaciones de apego intrafamiliar, los sistemas motivacionales de la personalidad
y la sintomatologia del trastorno de la conducta alimentaria.

Objetivos Especificos

2. Revisar sistematicamente la bibliografia cientifica acerca de las relaciones entre el
apego, los sistemas motivacionales y los sintomas de los trastornos de la conducta alimentaria.

3. Formular un nuevo modelo teodrico explicativo que contemple la asociacion entre
las variables apego, sistemas motivacionales, trastornos de la conducta alimentaria desde el punto
de vista dimensional, teniendo en consideracion otras variables transdiagnosticas tales como el
perfeccionismo, la vivencia traumatica o la alexitimia.

4. Realizar una investigacion empirica para comprobar la relacion entre las variables

mencionadas, y estudiar la idoneidad del modelo tedrico propuesto.
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CAPITULO 3

ESTUDIO DE REVISION
SISTEMATICA
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Mensaje del Importancia Practica

* Durante el confinamiento por la Covid-19, se observo un aumento de la incidencia de los trastornos alimentarios.

* Con la necesidad de permanecer en cuarentena, se produjeron mas interacciones entre familiares con apego inseguro,
lo que pudo haber aumentado la conflictividad familiar.

* Analizar el papel de la hipersensibilidad al rechazo o a la critica, asi como la bisqueda compulsiva del ejercicio y de
la sensacion subjetiva de control de la ingesta como reforzadores, puede ayudar a entender el aumento de la
conflictividad familiar, asi como el aumento de la prevalencia y la severidad de los casos.

* Se necesitan nuevos estudios longitudinales que analicen la relacion entre el apego, los sistemas motivacionales y
los trastornos alimentarios, centrandose también en la variable trauma, y la posibilidad del entendimiento del apego

como una variable dimensional.
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Resumen

Introduccion: La investigacion previa ha comprobado que el estilo de apego inseguro (EAI) y los
sistemas motivacionales de inhibicion conductual (SIC) y de activacion conductual (SAC) se
relacionan directamente con la anorexia nerviosa (AN), pero no se han identificado las posibles
relaciones directas entre ellos. El objetivo de este articulo es analizar la relacion entre las tres
variables y la propuesta de un modelo explicativo.
Método: Se llevo a cabo una revision sistemadtica en cuya buisqueda se siguieron los criterios
PRISMA, introduciendo los términos de busqueda “anorexia”, “apego”, y los relacionados con los
sistemas motivacionales. La busqueda se centr6 en las publicaciones fechadas entre la ultima
revision de cada tema y la actualidad: Para “anorexia y apego” 2014-2022; y para “anorexia y
SIC/SAC” 2010-2022.
Resultados: De los 587 articulos revisados, 30 fueron incluidos en el analisis cualitativo de la
relacién entre Anorexia y Apego (17), Anorexia y Sistemas Motivacionales (10) y Anorexia,
Apego y Sistemas Motivacionales (3). Se observa una relacion entre la AN y el EAI evitativo y la
sensibilidad al castigo (SIC). También con la sensibilidad al refuerzo (SAC). Se identifica una
posible relacion de las tres variables, con otras variables mediadoras.
Discusion: La AN se relaciona con el apego evitativo y con el SIC, y se observa una relacion entre
las variables de BN, apego ansioso y el SAC, aunque esta relacion presenta contradicciones. Se
propone modelo explicativo acerca de estas relaciones.

Palabras clave: trastornos alimentarios, anorexia, apego, trauma, personalidad, sistemas

motivacionales.
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La investigacion previa ha identificado diversos factores asociados a la etiologia de los
trastornos de la conducta alimentaria (en adelante TCA), y al éxito de los tratamientos (Cassioli et
al., 2022; Harrison et al., 2016; Tasca & Balfour, 2014). Entre cllos, se encuentran la familia
(Miinch et al., 2016; Wallis et al., 2018) y las caracteristicas de personalidad (Martinussen et al.,
2017). En consecuencia, la evidencia empirica muestra que estos factores pueden,
independientemente y en combinacion, desempefiar un papel relevante tanto en la etiologia como
en la eficacia de los tratamientos.

El objetivo del presente estudio consiste en recopilar de forma sistematica la evidencia
disponible sobre la posible relacion entre los estilos de apego inseguro, los sistemas motivacionales
y la anorexia nerviosa. Como objetivo especifico, se propone la construccion de modelo
explicativo del modo de interaccion entre las variables de apego inseguro familiar, sistemas
motivacionales y los trastornos alimentarios.

Trastornos de la Conducta Alimentaria y Factores Familiares

Los TCA, entre los que se incluyen los trastornos de anorexia nerviosa (AN), bulimia
nerviosa (BN), el trastorno de atracones (TA) y los TCA no especificados (TCANE), son trastornos
psiquiatricos en los que la familia es un factor relevante en su etiologia (Gismero, 2020; Quiles et
al., 2013; Wallin & Saha, 2020). La estructura y los estilos de funcionamiento familiar pueden ser
de relevancia en el tratamiento de la psicopatologia (Fox et al., 2017; Gismero, 2020; Linardon et
al., 2018; Quiles et al., 2013). Por ello, el tratamiento del TCA desde un enfoque familiar puede
ser fundamental para su éxito, tanto para superar el trastorno como para el mantenimiento de los
efectos de la psicoterapia en el seguimiento (Couturier et al., 2013; Wallin & Saha, 2020).

Uno de los aspectos que tradicionalmente se abordan con las familias de pacientes con

TCA es el estilo de apego (Cortés-Garcia et al., 2021; Oldham-Cooper et al., 2021). El modo de
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funcionamiento del padre o la madre como cuidadores, asi como el tipo de relacion entre padres e
hijos, ejerce un importante papel en el modo en que el hijo/a aprende a regularse emocionalmente
desde el punto de vista intrapersonal e interpersonal (Cortés-Garcia et al., 2021; Forsén et al.,
2019). Segun la conceptualizacion de Bowlby (Bowlby, 1979; Brumariu & Kerns, 2010), el estilo
de apego seguro (EAS) se refiere al equilibrio 6ptimo entre proporcionar una base segura de
proteccion y un sistema de exploracion autdnoma. En la base segura, la persona puede refugiarse
en las personas cuidadoras cuando siente que necesita ayuda. En el sistema de exploracion, la
persona explora de forma auténoma y conoce su entorno sin ayuda de las personas cuidadoras. El
apego seguro se entiende como una crianza protectora para la salud mental (Barg, 2011). Los
estilos de apego inseguro (EAI), por contraste, se definen como un desequilibrio entre la base
segura y el sistema de exploracion. Los estilos de apego inseguro, en la conceptualizacion de
Bowlby (1979) y Ainsworth (Ainsworth et al., 2015) se dividen en 3. En primer lugar, el evitativo,
cuando la persona emplea mas el sistema de exploracion y no se apoya en las personas cuidadoras
para regularse, mostrandose fria y distante en presencia de estos. En segundo lugar, el ansioso o
ambivalente, cuando la persona no obtiene tranquilidad ni en presencia ni en ausencia de las
personas cuidadoras. Y por ultimo, el desorganizado (Main & Solomon, 1990), caracterizado por
conductas desorganizadas y desorientadas en presencia de las personas cuidadoras. Todos estos
subestilos se han asociado con la presencia de psicopatologias, como es el caso de los TCA
(Keating et al., 2016; Szalai, 2020).
Trastornos de la Conducta Alimentaria y Caracteristicas de la Personalidad

El segundo de los aspectos de importancia en el tratamiento de los TCA son las variables
de la personalidad (Martinussen et al., 2017). Hay evidencia de que el perfeccionismo

desadaptativo, los elevados niveles de neuroticismo y la rigidez obsesiva de pensamiento son
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elementos comunes en personas con TCA (Dakanalis et al., 2014; Lazarevi¢ et al., 2016;
Martinussen et al., 2017; Miinch et al., 2016). Una de las teorias de la personalidad que se ha
relacionado con los TCA, es la de los sistemas motivacionales de personalidad de Gray (Becerra,
2010; Gray, 1970). Combinando los sistemas motivacionales con las dimensiones de personalidad
desde el modelo de Eysenck, Gray propone dos sistemas: un sistema de inhibicién conductual (en
adelante SIC) compuesto por ansiedad, que incluye introversion y neuroticismo; y un sistema de
activacion conductual (en adelante SAC) compuesto por impulsividad, que incluye la extroversion
y el neuroticismo (Becerra, 2010; Gray, 1970). Dentro del Sistema de Inhibiciéon Conductual, se
subdividen el SIC de ansiedad y el SIC de miedo; y dentro del sistema de activacién conductual,
se subdivide el SAC busqueda de recompensa, el SAC control y el SAC busqueda de la diversion
(Harrison et al., 2016).

Segun esta teoria, las personas con elevados niveles del sistema de inhibicién conductual
son mas sensibles al castigo, y en el caso del sistema de activacién conductual se asocian a una
sensibilidad al refuerzo (Becerra, 2010; Gray, 1970; Keating et al., 2016). Desde este modelo, las
conductas de las personas introvertidas se relacionan con el sistema de inhibicion conductual, dado
que las personas introvertidas son mas sensibles al castigo (Squillace, 2011), y por ello van a tender
a inhibirse. Las extrovertidas se asociarian, por contraste, con el sistema de activacion conductual,
debido a que estas son mas sensibles al refuerzo, y su condicién de personalidad les va a hacer
buscar activamente el refuerzo social (Becerra, 2010; Keating et al., 2016; Squillace, 2011). En
los estudios de personalidad desde los sistemas motivacionales (p. ej. Becerra, 2010), las personas
con diagndstico de anorexia nerviosa, u otros perfiles de TCA basados en la restriccion alimentaria,
tienen predominancia del sistema de inhibicion conductual como sistema neurobioldgico de

activacion predominante. En la bulimia nerviosa, el trastorno de atracones u otros perfiles de TCA
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basados en la ingesta compulsiva de alimentos y/o sintomas purgativos, se han observado elevados
niveles de activacion tanto del sistema de inhibicion como del sistema de activacion conductual
(Becerra, 2010).

Estilos de Apego Inseguro (EAI) y Sistemas Motivacionales de Inhibicion Conductual (SIC)
y de Activacion Conductual (SAC)

Desde el modelo de Ochsner (2008), los estimulos sociales, como los que se pueden
producir en la interaccion entre las personas cuidadoras y las cuidadas, conducen a sentimientos
aversivos o de refuerzo, influyendo de este modo en el estilo de apego que se genera entre ellos
(Huh et al., 2020; Ochsner, 2008). Exponiendo los principios neurobioldgicos del aprendizaje
afectivo, Ochsner destaca la corteza prefrontal medial y la insula como las regiones limbicas
relacionadas con este proceso de aprendizaje (Ochsner, 2008). El proceso motivacional de
aproximacion-evitacion a la persona cuidadora se describia también en la teoria del apego de
Bowlby-Ainsworth (Bowlby, 1979), diferenciando los estilos de apego en el experimento de la
situacion extrana por las conductas de acercamiento o alejamiento, y en la regulacion afectiva de
la persona cuidada en presencia de la persona cuidadora (Rodriguez, 2008).

El apego y los sistemas motivacionales son dos constructos con una fuerte influencia en la
salud mental (Huh et al., 2020). En trastornos mentales como la depresion, el apego y los sistemas
motivacionales se han detectado como factores de riesgo del tratamiento, afectando negativamente
a la duracion y a la prognosis (Huh et al., 2020). Ademas, se ha observado una relacion positiva
entre la sensibilidad al castigo del SIC y la sensibilidad al refuerzo del SAC con el apego ansioso
(Huh et al., 2020; Shahzadi & Walker, 2022), y la sensibilidad al castigo del SIC y el apego
evitativo (Lan & Wang, 2020; Shahzadi & Walker, 2022). Ademas, el SAC se relaciona de forma

negativa con el apego evitativo (Huh et al., 2020; Shahzadi & Walker, 2022).
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Estilos de Apego Inseguro (EAI), Sistemas Motivacionales de Inhibicion Conductual (SIC) y
de Activacion Conductual (SAC) y Anorexia Nerviosa (AN)

La evidencia muestra una asociacion del apego inseguro y la AN (Cortés-Garcia et al.,
2021; Forsén et al., 2019; Monteleone et al., 2017; Szalai, 2020), entre los sistemas SIC/SAC y la
AN (Becerra, 2010; Keating et al., 2016; Minnick et al., 2017; Murcia et al., 2009), y los estilos
de apego inseguro con los sistemas SIC/SAC (Huh et al., 2020; Lan & Wang, 2020; Shahzadi &
Walker, 2022). Con base en estos antecedentes, este trabajo pretende identificar la existencia de
posibles relaciones conjuntas de los estilos de apego inseguro, los sistemas SIC/SAC y la AN.

Existen antecedentes de este estudio, como los resultados obtenidos por Monteleone
(2018a) en los que se observo un posible papel mediador del SIC en la asociacion entre el apego
inseguro y el TCA en general (Monteleone et al., 2018a). Y también los de Dakanalis et al. (2014),
y Miinch et al. (2016), en los que se encontrd también dicho papel mediador (Dakanalis et al.,
2014; Miinch et al., 2016). Sin embargo, esta evidencia es alin escasa, y no existe en la literatura
publicada una revision sistematica que explore los datos disponibles sobre la relacion entre las tres
variables.
Trauma y Trastornos Alimentarios

Existe una asociacion ampliamente estudiada entre el trauma y los trastornos alimentarios
(Rosenberg et al., 2023). Por ejemplo, el maltrato infantil, y en concreto el subtipo emocional, esta
directamente relacionado con la psicopatologia alimentaria (Tasca et al., 2013). Ademas, la
experiencia de falta de afecto de la madre parece tener un efecto directo en la insatisfaccion
corporal del paciente (Grenon et al., 2016).

La implicacion, por ejemplo, del trauma como experiencia muy frecuente en pacientes con

AN (Gander et al., 2021; Murray & Holton, 2021; Pignatelli et al., 2017), sugiere el analisis de la
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posible relacion entre las condiciones infantiles de crianza y la formacion del apego desorganizado
(Lecannelier et al., 2011), la implicacién del trauma en el SIC (Huh et al., 2020) y la aparicion de
sintomas de desconexion corporal en la AN (Gander et al., 2021; Murray & Holton, 2021).

En suma, los dos objetivos de este articulo se resumen en:

1) la realizacion de una revision sistemdtica de la literatura que permita identificar las
posibles asociaciones entre los EAI, los sistemas motivacionales y la AN;

2) Construccion de un modelo explicativo propuesto para el trabajo con terapia familiar en
casos de AN y sistemas motivacionales hipersensibles, a partir de los resultados de la revision.
Esto seria de utilidad clinica debido a la elevada comorbilidad entre la AN y los Trastornos de la
Personalidad con altos niveles del SIC (Martinussen et al., 2017; Meyer, 2002).

Metodologia
Disefio

Este estudio es una revision sistematica basada en los criterios PRISMA (Page et al., 2021),
con un disefio no empirico y una metodologia cualitativa. La estrategia de busqueda se define a
continuacion.

Busqueda Bibliografica

Los términos y operadores se introdujeron en las bases de datos electronicas Pubmed,
Scopus, Medline y PsycInfo. Las dos tultimas se revisaban simultineamente a través de la
plataforma EBSCO. Para la busqueda manual, se emple6 la plataforma Google Scholar. Estas
bases de datos ofrecen una cobertura 6ptima de la investigacion en Psicologia y Neuropsicologia
de las relaciones descritas desde el punto de vista psicologico, social y también neurofisiologico.

Se tuvieron Uinicamente en cuenta, en un principio, las publicaciones realizadas entre el 1

enero del 2000 y el 24 de marzo del 2022. Se revisaron también publicaciones académicas,
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experimentales y de revision, a través del rastreo de los términos de busqueda en titulo/resumen.
En la fase de idoneidad, este criterio de fechas se acotd aln mas en funcion de la revision
sistematica encontrada mas actual relacionada con el tema.

Busqueda Estratégica

Los términos de busqueda empleados fueron “Anorexia Nervosa AND attachment”;
“Anorexia Nervosa AND (BIS or BAS or FFS or "Reward Sensitivity" or "Punishment Sensitivity"
or “Gray Personality Theory”)” and “Anorexia Nervosa AND Attachment AND (BIS or BAS or
FFS or "Reward sensitivity" or "Punishment sensitivity" or “Gray Personality Theory™)”.
Criterios de Elegibilidad

Un investigador, supervisado por otros dos investigadores del mismo equipo, revis6 todos
los titulos y resimenes que aparecieron en las bases de datos al introducir los términos y
operadores, y fue seleccionando las publicaciones en la fase de Identificacion en funcién de los
siguientes criterios:

Criterios de Inclusion

5. Publicaciones académicas empiricas o de revision.

1.1) En la fase de idoneidad, y en funcion de los resultados que se encontraron, se acotd
ain mas este criterio: Solamente se tendran en cuenta las publicaciones académicas empiricas,
realizadas desde el afo de publicacion de la ultima revision de cada tema (A) y (B). Al comprobar,
en la primera busqueda, las publicaciones de revision realizadas recientemente, se selecciona la
fecha de la revision similar més reciente para cada una de las relaciones estudiadas (A y B), y se
afiade la inclusion de, exclusivamente, aquellas publicaciones empiricas que hayan podido hacer
progresos respecto a la literatura previa.

6. Mencion exacta de los términos y del estudio de la relacion entre las variables:
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A) AN-apego.

B) AN-SIC/SAC.

C) AN-apego-SIC/SAC.

Entre las fechas 1 de enero de 2000 y marzo de 2022.

2.1) En la fase de idoneidad, y en funcion de los resultados que se encontraron, se acotd
ain mas este criterio: el segmento temporal se acota a estudios publicados desde el afio de la
publicacion de la tltima revision sistematica.

Para A: desde el 1 de enero del 2014 hasta el 31 de marzo de 2022.

Para B: desde el 1 de enero del 2010 hasta el 31 de marzo de 2022.

Para C: sin modificaciones por escasez de resultados.

7. En las publicaciones empiricas, emplean instrumentos cuantitativos de analisis de
las variables de apego y SIC/SAC. La AN puede estar ya diagnosticada a la hora de comparar
grupos clinicos/experimentales Vs grupo control. Se consideran validos para la evaluacion
cuantitativa del apego: Attachment Style Questionnaire (ASQ; Feeney et al., 1994); Cartes
Mode¢les Individuels de Relation (CAMIR, o la version reducida CaMir; Balluerka et al., 2011);
the Adult Attachment Interview (AAI; George et al., 1996); Experiences in Close Relationships
(ECR; Brennan et al., 1998); Inventory of Parent and Peer Attachment (IPPA; Armsden &
Greenberg, 1989); Kerns Security Scale (Kerns et al., 1996); Parental Bonding Instrument (PBI;
Parker et al., 1979). Adult Attachment Scale (AAS; Collins & Read, 1990) y el Relationship Scale
Questionaire (RSQ; Griffin & Bartholomew, 1994).

Para la evaluacion cuantitativa de los sistemas motivacionales: The SIC/SAC scales
(Carver & White, 1994); Sensivity to Punishment and Sensivity to Reward Questtionaire (Torrubia

et al., 2001); Appetitive Motivation Scale (AMS; Smillie & Jackson, 2005).
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8. Estudios con humanos en edad de poder desarrollar una AN (no animales ni bebés).
0. Publicaciones en inglés.

10. Se estudia el apego en el contexto familiar.

Criterios de Seleccion

La fase de identificacion se realizo revisando el titulo y el resumen de todos los articulos
presentes segun los criterios de inclusion mencionados.

Dos investigadores mas supervisaron tanto el método de busqueda como la eleccion de los
operadores y los articulos seleccionados de forma independiente.

En la fase de cribado, se revis6 también el titulo y el resumen para hacer una primera
seleccion de los estudios que encajaban en los criterios.

En la fase de idoneidad se revisaron el titulo y el resumen de los estudios cribados,
comprobando la utilizacion de instrumentos cuantitativos con buenas propiedades psicométricas.
Teniendo en cuenta los datos recogidos en esta fase, se acotaron mdas los criterios de
inclusion/exclusion anadiendo los mencionados (1.1) y (2.1), y dejando de incluir los estudios de
revision.

En la fase de inclusion se revisaron su texto completo para confirmar su admision a la fase
de sintesis cualitativa, y cumpliendo exhaustivamente con los criterios de inclusion y exclusion.
Evaluacion del Riesgo de Sesgo

Para la evaluacion del riesgo de sesgo se ha empleado la herramienta Newcastle-Ottawa
Quality Assessment Scale (Wells et al., 2014), al considerarse una herramienta aceptada y
empleada para el analisis del riesgo de sesgo en estudios observacionales de estas caracteristicas.
Para la evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios, esta herramienta evalta la seleccion

de la muestra, la comparabilidad entre estudios y la determinacion de la exposicion. Esta escala
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evalua del 1 al 9 el riesgo de sesgo, siendo la puntuacion superior a 7 considerada como de bajo
riesgo e inferior a 7 como con riesgo de sesgo.

Resultados
Proceso de Seleccion de Estudios

El protocolo PRISMA consta de 4 fases, en las que se subdivide el procedimiento de
busqueda y seleccion de estudios. Estas son la fase de identificacion, seleccion, elegibilidad e
inclusion.

En la fase de identificacion, se encontraron 1014 resultados al introducir los operadores en
las bases de datos seleccionadas, a los que se suman 7 resultados encontrados a través de busquedas
manuales. De los 1021 estudios, 587 fueron aquellos que se preseleccionaron en la fase de cribado
y los duplicados fueron descartados. De dicha preseleccion, para la fase de idoneidad se cribaron
161 registros en funcion de los criterios de inclusion (1) (2) (3) (4) (5) (6), descartando de este
modo 426 publicaciones. Con el objetivo de ofrecer nuevos datos empiricos desde las ultimas
revisiones, y asi poder avanzar el conocimiento sin solapar los datos con las revisiones previas
sobre cada tema, se introdujeron en esta fase los criterios de inclusion (1.1) y (2.1), eliminando
desde esta fase el criterio del segmento temporal del (2). Teniendo en cuenta los datos encontrados,
se eligieron 42 publicaciones para el andlisis de texto completo, mediante el empleo de los criterios
de inclusion (1.1) (2 y criterio temporal del 2.1) (3) (4) (5) (6). Para la fase de Sintesis Cualitativa,
finalmente, se incluyeron 17 publicaciones que revisan la relacion A, 10 de la relaciéon By 3 de la
relacion C. A partir de la lectura y analisis de los estudios seleccionados se realizo una sintesis
narrativa de los resultados, agrupados en funcion de las asociaciones objeto de estudio. El diagrama

de flujo del proceso de seleccion de estudios se puede observar en la Figura 1.
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Figura 1.

Diagrama PRISMA de la busqueda estratégica
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Relacion A entre los Estilos de Apego Inseguro (EAI) y la Anorexia Nerviosa (AN)

Todos los estudios recogidos en este apartado son transversales, y salvo los dos estudios
de Redondo y Luyten, (2018, 2021) y los de Pace et al., (2016, 2017), el resto no midieron el EAI
desorganizado en su evaluacion del apego.

El estudio de Cascino et al. (2022) encontr6 en su muestra de pacientes con AN y BN que
el EAI evitativo era mas frecuente que el ansioso en ambos diagnosticos. Los resultados obtenidos
por Katznelson et al., (2021), recogieron un 81,3% de EAI en su muestra con AN, destacando el
subtipo evitativo. Por su parte, Amianto et al., (2021) encontraron una asociacioén entre el EAI
ansioso y la AN mediada por los sintomas obsesivos compulsivos, destacando la mayor presencia
de EAI ansioso en la AN en comparacion con el GC. En el estudio de Monteleone et al. (2021), se
describio que el EAI explicaba, junto con la confianza en las sensaciones corporales, el 45% de la
sintomatologia en la AN. En 2019, Monteleone et al. encontraron en su muestra de personas con
TCA puntuaciones elevadas de EAI ansioso y evitativo, destacando las elevadas puntuaciones de
ambos estilos de apego en AN y también en BN, aunque los valores en BN de ambos EAI eran
inferiores que en AN. En el estudio de Monteleone et al., (2018b) encontraron una correlacion
positiva mayor entre el EAI evitativo y las puntuaciones obtenidas de la sintomatologia de TCA
en general que entre EAI ansioso y dichas puntuaciones. Otro estudio, realizado por Monteleone
et al. (2017), observaba en sus resultados una asociacion entre EAI ansioso y evitativo y la AN y
BN, sugiriendo un enfoque transdiagndstico en el estudio de los TCA. Se suman los estudios de
Redondo y Luyten (2018, 2021), que mostraron una correlacion entre todos los EAI incluyendo
en este caso el EAI desorganizado, y la sintomatologia de la AN. En el estudio de 2018 se observo
que la alexitimia funcionaba como una variable mediadora total en la asociacion EAI-AN

(Redondo y Luyten, 2018). En el estudio de 2021, el EAI evitativo era mas frecuente en pacientes
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con AN restrictiva (Redondo y Luyten, 2021) y ademas se observab6 también una correlacion
positiva de la sintomatologia de la AN con el EAI desorganizado. Los resultados del estudio de
Nalbant et al., (2020) mostraron menores niveles de EAS en la muestra clinica de AN. Nandrino
et al., (2020), observaron en su muestra con AN una mayor presencia de EAI ansioso y evitativo,
a lo que se sumaron peores competencias para las habilidades de manejo emocional intrapersonal
en comparacion con el GC. Batista et al., (2018), encontraron mayores niveles de EAI ansioso y
evitativo en la muestra con AN que en GC. En el estudio de Pace et al., (2017), se encontré que
las asociaciones entre el EAI evitativo y los TCA y el EAI desorganizado y los TCA eran mayores
que en su comparacion con el GC. Por altimo, otro estudio de Pace et al. (2016) observo mayores
niveles de los EAI ansioso, evitativo y desorganizado en la muestra con AN en su comparacion
con el GC.

Los estudios descritos recogen, en general, una clara asociacion entre los EAl y la AN,
ofreciendo en algunos casos variables mediadoras, como la alexitimia (Redondo y Luyten, 2018)
y la rigidez obsesivo-compulsiva (Amianto et al., 2021). Se encuentran otros elementos a tener en
cuenta, como la sugerencia de un enfoque transdiagndstico en el estudio de los TCA (Monteleone
et al., 2017) y las habilidades empobrecidas del manejo intrapersonal e interpersonal (Nandrino et
al., 2020) y el limitado estudio de la relacion entre el EAI desorganizado y los TCA.

En la Tabla 2 se recoge la informacion de los 14 de los 17 articulos que estudiaron la
relacion A. Los 3 articulos que se encontraron mediante la busqueda de A pero que estudiaron la

relacion C se describen en el apartado de C.
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Tabla 2

Seleccion de estudios que investigan EAI-AN

Autor/Afio Participantes (n) Edad (afios) % Mujeres Diagnosticos Tests (apego) Estilo de Apego Resultados
27AN y 23BN:
- 11AN+4BN
- itati 2 ansioso. +
X evitativo = .
B -AN- - 16AN+ 14BN
Cascino 2022 TeA-50 xi evitativo = 27 100% 2T-ANR ECR Ansioso )
GC-20 2 GC 26 23-BN Evitativo ansioso. *
- 16AN+ 16BN
evit.*ivo.

11AN + 7BN  evitativo.
9 AN-Evitativo

AN-16 10 AN-tipica Evitativo 4 ANcAnsioso
Katznelson 2021 GONO 18-48 100% 6 ANt AAI Ansioso 3 AN-Seguro
R -atipica Secure (81,3% Inseguro)
EAI Ansioso-Sintomas OC-AN.
. AN-41 5 30 AN-R . .
Amianto 2021 GC-32 16-30 100% 11 AN-P ASQ Ansioso Alto Ansioso en AN que en HC.
127 AN-tipica . Apego inseguro y confianza en las
Monteleone 2021 AN-150 X 22-23 100% 23 AN-atipica ASQ AI?SIO.SO sensaciones corporales explican 45%
GC-No o Evitativo . ,
con comorbilidades Sintomatologia de AN
N21 TCA-Alto ansioso (bajo 31)
X 23,19 - 8-ANTipica
TCA4 ansioso AN-29 - 5-ANAtipica
X27,13 17-AN-tipica - 83BN
TCA-52 TCA- ansioso 12-AN-a§ ica Ansioso
Monteleone 2019 X 25,30 100% pica ECR o N34 TCA-Alto Evitativo (bajo 18)
GC-No A it 24-AN-restrictiva Evitativo
TCA- % evitativo , - 12-ANT
- 5-AN-atracon/purgas
X 23,19 23BN - 7-ANA
TCA- ¥ evitativo - 15BN
No diferencias ANs-BNs
ED- Evitativo
Monteleone 2018b ED-78 - 38 AN-R Evitativo LN High 53
AN X 24,8 100% 5 AN-P ECR .
GC-NO ’ 35 BN Ansioso 2. NLow?2s

ED-Ansioso
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1.  NHigh33
2. NLow45s

No diferencias entre diagnostico.

TCA-113 o 71-AN Ansioso EAl-sintomas cuerpo en AN y BN
Monteleone 2017 GC-117 18-60 100% 52-BN ECR Evitativo (enfoque transdiagnostico)
Ansioso
AN-38 AN 13-30 o . Evitativo Todos EAl-alexitimia-AN
Redondo 2021 GC-323 GCx 19,1 100% 38 AN CaMir Desorganizado Mediacion total
Ansioso Ansioso-uso de dietas (r=.14, p<.01)
AN-38 13-30 AN o . Evitativo Evitativo-uso de dietas (r=.31, p<.01)
Redondo 2018 GC-323 19,1 x GC 100% 38 AN CaMir Desorganizado (U) Desorganizado-uso de dietas (r=.24,
p<.0 1)
-~ . Seguro AN | Apego seguro.
Nalbant, 2020 élé g; 12-18 100% 358:;?_;{ IPPA Ansioso ¢
Evitativo GC * Apego seguro.
Nandrino 2020 AN-63 AN X 19,54 1009 63 ANR ECR Evitativo Ansioso and Evitativo-muy mal
andrino GC-63 HC % 19,98 % - C Ansioso intrapersonal y mal interpersonal-AN

AN- +Ansioso y Evitativo

. AN-35 . 32 AN-R Evitativo N -
Batista 2018 GC-35 11-19 100% 9 AN-P ECR-R Ansioso ‘(t72.33, p=0.02) )
Apego inseguro no es predictor.
ED-50 ED 16-25 o 25 AN Evitativo
Pace 2017 GC-50 GC %20 100% 75 BN AAI Desorganizado ED>HC en ambos EAI
Grupo AN (n=24 GC (n=25
Seguro (F/A) (F/g) N:6( ) I\(I: 13 )
Ansioso (E)
AN-25 o 22-AN-R o (E)N=1 N=0
Pace 2016 GC-25 14-18 100% 3-AN-P AAI Ev1tat1YO (Ds) (Ds)N=11 N=8
Desorganizado (U) (U/CC) N=6 N(U)=3

No clasificado (CC) + EAI N(CC)=0

Nota: EAI estilo de apego inseguro, AN anorexia nerviosa, AN-R anorexia nerviosa subtipo restrictiva, AN-P anorexia nerviosa tipo atracones/purgas, GC grupo control, OC

sintomas obsesivos-compulsivos, AAI entrevista de apego adultos, ECR experiencias en las relaciones cercanas, IPPA inventario de padres e iguales sobre el apego, ASQ

cuestionario sobre el estilo de apego.
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Relacion B entre la Anorexia Nerviosa (AN) y los Sistemas de Inhibicion Conductual (SIC)
y de Activacion Conductual (SAC)

Los estudios descritos en esta seccion son todos transversales, salvo el estudio de Harrison
et al., (2016), que realizd6 un estudio longitudinal con una medida antes y otra después del
tratamiento, y que observo que los niveles del SIC eran mayores en el grupo AN en comparacion
con el GC. Esta diferencia se mantuvo después de la recuperacion de las personas con TCA.
Respecto al SAC, encontré valores mas bajos en AN que en el GC, pero la diferencia no fue
significativa (Harrison et al., 2016).

De los estudios transversales, en el estudio realizado por King et al., (2021) se observo que
cuanto menor es el IMC, mayores son los valores del SIC y mayor es la gravedad de la AN, y
ademads observaron mejor capacidad de aprendizaje en personas con bajo SIC. Por otro lado, Jonker
et al. (2020) encontraron una robusta asociacion entre los niveles del SIC y la gravedad de la AN.
Bernardoni et al., (2018) observaron, a través de la Resonancia Magnética (IRM), cambios
selectivos en las bases neuronales del castigo en la AN, que fueron mayores que en la comparacion
con el GC. Por otro lado, Kanakam et al. (2017) hallaron en su estudio que las personas con AN
tenian menores niveles del SAC que el GC, y observé correlaciones negativas entre el IMC y el
SIC, el tiempo con el trastorno y el SAC, el ayuno y el SAC, la edad y el SAC y el uso de laxantes
y el SAC; y correlaciones positivas entre la motivacion apetitiva y el SAC. Ademas, encontraron
influencia genética en los estudios de gemelos con TCA respecto al SAC, con puntuaciones
semejantes y bajas del SAC entre gemelos monocigdticos del grupo experimental en su
comparacion con el GC (Kanakam et al., 2017). Los resultados obtenidos por Monteleone et al.
(2014) describieron mayores niveles del SIC en AN en su comparacion con el GC, y no observé

diferencias intragrupos ni intergrupos en los niveles del SAC. Los resultados que ofreci6 el estudio
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de Glashouwer et al. (2014) mostraron, dentro de la asociacion entre SIC-AN, una mayor
asociacion en el subtipo de AN purgativo que en el del AN restrictivo, y ademas observaron
elevadas puntuaciones del SAC en los casos de AN, estableciendo la posibilidad de que la AN
funcionara como predictor del sistema motivacional hipersensible. En el estudio de Giel et al.
(2013) con pacientes con AN en comparacion con dos GC, uno de atletas y otro de no atletas, los
niveles del SAC y de la fijacion atencional hacia estimulos asociados a la actividad fisica fueron
mayores en personas con AN en comparacion con un GC de no atletas, y sin diferencias
atencionales ni del SAC respecto al otro GC de atletas. Los resultados mostraron también un mayor
sentimiento de culpa y de afectividad negativa en las personas con AN que en las personas del GC
atletas ante el sedentarismo. Ademas, se propuso que las personas con AN sienten el hambre como
un reforzador (Giel et al., 2013). El estudio de Jappe et al. (2011) mostré mayores indices del SIC
y del SAC en las personas con AN en comparacion con el GC, con especial énfasis en la elevada
puntuacion de las subescalas SIC ansiedad y miedo, y la reducida puntuacién en la subescala SAC
busqueda del reforzador, y concluyd con la posibilidad de que las personas con AN tuvieran un
sistema motivacional hipersensible. Por tultimo, Harrison et al. (2011), en sus resultados,
observaron mayores valores del SAC busqueda de la diversion en el GC, y mayores del SIC en el
grupo con AN, y no encontraron diferencias intragrupos del grupo TCA en los valores del SAC.

Los estudios recogidos para este apartado muestran, en general, una asociacion entre el SIC
y la AN. El empleo de pruebas de neuroimagen en el estudio de Bernardoni et al. (2018)
proporciona una mayor robustez de los resultados.

Respecto a las asociaciones del SAC con la AN, los estudios recogidos observaron que el
SAC no se asociaba de forma diferente con los sintomas de AN que con los de BN (Harrison et

al., 2011; Kanakam et al., 2017; Monteleone et al., 2014), y tampoco mostraban diferencias en la
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comparacion entre los casos y los controles (Giel et al., 2013). Si que se destaca la correlacion
negativa entre el SAC y el tiempo transcurrido con el diagndstico de TCA (Kanakam et al., 2017).

Los 10 estudios que recogen informacion de la relacion B estan sintetizados en la Tabla 3.
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Tabla 3

Seleccion de estudios que investigan la relacion SIC/SAC-AN.

Autor/Aflo Participantes (n) Edad (afios) % Mujeres Diagnésticos Test SIC/SAC Resultados

§IMC -ASIC-AAN.
43-AN-Infrapeso

King 2021 AN-68 12-28 100% 25-AN-peso The BIS/BAS scales SIC: AN=GC
GC-49 recuperado
Sélo las participantes con¢ SIC
aprenden con el castigo
39-AN-R
Jonker 2020 élg:gg 12-23 97% 11- Al t(i);-)[is:}iiN-R The BIS/BAS scales AN- +SIC (evidencia robusta)

9-Atipica-AN-P
Las bases neurales del aprendizaje

estan hipersensibilizadas al castigo
The BIS/BAS scales en AN Vs GC

Bernardoni 2018 élgjg 12-24 100% 36-AN Infrapeso No influencias de edad, IMC
MRI extremo o evitacion del castigo
V¥ IMC-SIC A
Duracién TCA-SACA
* Ayuno-SIC
Participantes 26-BD Abuso laxantes-SAC
Gemelos Motivacion apetitiva-SAC &
12 (BN, TCANE-BN) The BIS/BAS scales VEdad-SAC A
Kanakam 2017 TCA-50 16-60 100% 24-AN
Sin TCA-19 EFACI\XE,EI:“EI:II)) AMS GC-mayor SAC que TCA
GC-42 (AN y BD)
Gemelos con AN o BD-*SAC
No en mellizos
25-AN-R Cambios en SIC/SAC no
Harrison 2016 E}CCANG % 26.6 85,7% 5 0-%:11\1\115 AN The BIS/BAS scales S‘g;lgj:itgg Segrgi‘éo“
2-TCANE-BN TCA<GC en SAC
QA-AN: AN-R <GC
TCA-121 M TCA-34.21 29-AN-R SAC-FS (busqueda de recompensa)
Harrison 2011 Post-TCA -74 M Post-TCA-35.25 100% 55 AN-P The BIS/BAS scales TCA>GC
GC-91 M GC-31.79 34BN SIC
AN-R =BN
SAC
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M AN-P-31,8 25-AN SIC-TCA > SIC-GC

TCA-48 M AN-R-26,9 o 13 AN-P The BIS/BAS scales
Monteleone 2014 GC-19 M BN-28 100% 12 AN-R SACANSBN-GC
M GC-26,5 23-BN
AN-4 siC
AN-165 o 117-AN-R AN-P>AN-R
Glashouwer 2014 GC-72 M 15 100% 48-AN-P SPSRQ AN- * SAC
SIC/SAC como predictor de AN
SAC y compromiso atencional
AN>GC
AN-15 +Niveles de culpa y afecto negativo
. GC-Atletas-15 o 9-AN-R The BIS/BAS scales cuando no se hace ejercicio
Giel 2013 GC-No Atletas-15 Adultas 100% 6-AN-P AN>GC
AN se mantiene por una bisqueda
de recompensa (hambre como
refuerzo)
AN>GC en SIC (P<.00001)
The BIS/BAS scales A*N>GC en SAC (P<.005).
AN-31 o 22-AN-R SIC Ansiedad, miedo
Jappe 2011 GC-33 12-45 100% 9-AN-P SPSRO SAC diversion
* Sensibilidad del sistema
motivacional

Nota: TCA trastornos alimentarios, AN anorexia nervosa, AN-R anorexia nerviosa restrictiva, AN-P anorexia nervosa con atracones/purgas, BN bulimia nerviosa,

TCANE trastorno alimentario no especificado, GC grupo control, SIC sistema de inhibicion conductual, SAC sistema de activacion conductual, M media.
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Relacion C entre el apego inseguro (EAI), los sistemas motivacionales de inhibicion
conductual (SIC) y de activacion conductual (SAC) y la Anorexia Nerviosa (AN)

En este apartado todos los estudios incluidos son transversales. La descripcion de
los datos encontrados se divide en funcién de la busqueda, describiendo por un lado
aquellos que se encontraron buscando la relacion EAI-AN (A) y que se observo
posteriormente que ofrecian datos también sobre la personalidad; y por otro lado los
encontrados teniendo en cuenta a priori la personalidad en los términos de busqueda de
EAI-SIC/SAC-AN (C).

Los resultados de A validos para C: la relacion EAl-personalidad-AN

Como ya se ha mencionado, en la revision de A se observaron ya alusiones a la
personalidad como mediadora de la relacion EAI-AN. En el estudio de Lazarevi¢ et al.
(2016), se describieron las variables de evitacion, perfeccionismo y preocupacion hacia
el cuerpo como predictoras de la AN, con la variable de EAI como agravante de la
sintomatologia en su asociacion. Miinch et al. (2016) tuvieron en cuenta factores del
modelo de Eysenck, como la introversion/extroversion en la comparacion entre el grupo
clinico con AN y el GC, y estudiaron también la relacion EAI-AN, con una mayor
frecuencia del EAI en la muestra con AN. Por ultimo, Dakanalis et al. (2014) observaron
una mediacion del perfeccionismo entre la asociacion EAI-AN.

Los resultados recogidos sobre la personalidad describen la importancia de
analizar ciertas variables de la personalidad como elementos relevantes en el estudio de
la relacion EAI-AN.

Sobre la relacion C del EAI-SIC/SAC-AN

En primer lugar, el estudio de Monteleone et al. (2018a) encontr6 un papel

mediador del SIC en la asociacion entre el EAI Ansioso y los TCA de sintomatologia

restrictiva, y no encontr6 diferencias entre los subgrupos de TCA y el GC en su relacion

88



con el SAC. Mencion6 el apego ansioso como variable independiente, el SIC como
mediadora y la AN como variable dependiente (Monteleone et al., 2018a). En segundo
lugar, el estudio de De Paoli et al. (2017) observo una correlacion positiva entre los EAIL
evitativo y ansioso, la sensibilidad al rechazo interpersonal y los sintomas alimentarios
de impulso a la delgadez y bulimia (De Paoli et al., 2017). En tercer lugar, Keating et al.
(2016) describieron que los EAI ansioso y evitativo, junto con los sintomas depresivos,
se asocian con la AN, con el SIC como mediador. Los estilos de apego y los sintomas
depresivos explicaban el 59% de la varianza de AN mediada por SIC, frente al 19% de
varianza de la misma relacion en el GC (Keating et al., 2016).

En los resultados de los estudios descritos se observa una clara asociacion entre
el EAI, el sistema motivacional SIC y los TCA (Keating et al., 2016), observandose
incluso el EAI como variable antecedente, el SIC como mediadora y la AN como
dependiente (Monteleone et al., 2018a). Ademads, se observan otras variables
relacionadas, como los sintomas depresivos y la sensibilidad al rechazo interpersonal,
interpretable como un modo de sensibilidad al castigo (De Paoli et al., 2017) (ver Tabla

4).
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Tabla 4

Seleccion de estudios que investigan la relacion EAI-SIC/SAC-AN

Estilos de apego y

Autor/Afio Participantes (n) Edad (afios) % Mujeres Diagnosticos Tests . S Resultados
sistemas motivacionales
AN>GC en SIC
38-AN-R The BIS/BAS scales Evitativo y ansioso AN=GC en SAC
Monteleone 2018a TGC CA- ;‘758 MMA II;II-\IZ 2715 100% 10-AN-P
30-BN ASQ SIC/SAC subestilos Apego Ansioso-SIC-TCA (restrictivo)
BN#AN-P en SAC
Ansioso y evitativo-TCA
56-AN-R ED>GC eni ;:3:51:;:(113;11 al rechazo
TCA-122 17-AN-P ECR-R tperso
De Paoli 2017 M 25,16 98% 17-BN Rejection Sensitivity Evitativo y ansioso . o *
GC-622 . . Ambos ansioso y evitativo- | RS basado
10-TA Questionnaire (RSQ) en la apariencia + rango social bajo -
22-OTCA+TCANE °n 1a ap £0 social bajo
impulso por la delgadez o la bulimia
AN=GC en SAC
Keating 2016 AN-24 M AN-23.1 100% 23-AN-R SPSRQ Torrubia Evitativo y ansioso AN-SIC-apego ansioso y evitativo
cating GC-26 M HC-22.6 ? 1-AN-P ASQ SIC/SAC Apego ansioso, evitativo y sintomas
depresivos 259% SIC en AN.
EAI
AAS . . TCA>GC
Pegajoso/Dependiente Neuroticismo
45-AN The Experiences in Rechazante/Distanciado ED>GC
29-BN Personal Social Ansioso/Evitativo Introversion
Munch 2016 Tea 106 M 26 100% 12-Otros TCA Systems. ., EAL-Introversién-TCA
GC 147 20-excedian el punto Questionnaire Extroversion S . o
. L Experiencias negativas familiares
de corte (sin (EXIS.pers) Neuroticismo TCASGC
diagnostico) BiaFive p " Experlenma: familiares EAL-Exp.Neg-TCA
1g-tIve tersonality negativas Alta severidad de TCA-baja extro + alto
Test (B5T) L : o
neurotexperiencias negativas en familia
AN-81,6% Apego inseguro (ansioso y
evitativo)
EAI
. AN-38 o 38 AN diagnosticado - .
Lazarevic 2016 GC-462 20-25 100% con ol test EAT. ECR Evitativo y ansioso AN#£GC.
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Evitacion, perfeccionismo y
preocupacion por la forma corporal son
predictores significativos de AN.



Ansioso-perfeccionismo desadaptativo-
TCA
Mediacion total

TCA-411 101-AN
Dakanalis 2014 G C-i\l o M 25,33 100% 167-BN ASQ Evitativo y ansioso Evitativo-perfeccionismo desadaptativo-
135-TCANE TCA

Mediacion parcial
Evitativo = ED relacion directa

Nota: TCA trastornos alimentarios, AN anorexia nervosa, AN-R anorexia nerviosa restrictiva, AN-P anorexia nervosa con atracones/purgas, BN bulimia nerviosa, TCANE

trastorno alimentario no especificado, GC grupo control, SIC sistema de inhibicion conductual, SAC sistema de activacion conductual, M media, RS sensibilidad al rechazo.

91



Riesgo de Sesgo

Como se menciond en el apartado metodologia, se ha empleado la herramienta de
evaluacion del sesgo Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale (Wells et al., 2014). En la Tabla
4 se puede observar que, de los 30 estudios incluidos, 22 estudios tenian bajo riesgo de sesgo
(73,3%), y 8, sombreados de color naranja, alto riesgo de sesgo (26,6%).

La mayoria de los estudios con alto riesgo de sesgo son por la no comparacion del grupo
experimental con un grupo control equivalente, como se observa en Dakanalis et al., (2014),
Harrison et al., (2016), Katznelson et al., (2021) o Monteleone, (2018b, 2019 y 2021). Por otro
lado, el estudio de Lazarevi¢ et al., (2016), presenta un riesgo de sesgo medio por la no definicion

ni representatividad adecuadas de su grupo experimental (ver Tabla 5).
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Tabla 5

Riesgo de Sesgo (Escala Ottawa)

Estudios (n=30)

Seleccion

Comparabilidad

Exposicion

Adecuacion

Representatividad Seleccion

Definicion 1 0 >1 resultados

Comprobacion

Mismo método

Tasa de no

respuesta

Puntuacion total

(max. 9 puntos)

Nalbant, 2020

Batista 2018

Katznelson 2021

Amianto 2021

Nandrino 2020

Monteleone 2018b

Pace 2017

Monteleone 2021

Monteleone 2019

Cascino 2022

93

4 (no GC)

5 (no GO)

4 (no GO)

5 (no GO)




Redondo 2021 9

Redondo 2018 9
Monteleone 2017 - - B - - - - - 8
Pace 2016 - - - - - - - - - 9
Monteleone 2014 - - - - - - - - - 9
Kanakam 2017 - - - - - - - 7
Harrison 2011 - - - - - - - 7
Harrison 2016 - - - - 4 (no GC)
King 2021 - - - - - - - - 8
Jonker 2020 - - - - - - - - - 9
Bernardoni 2018 - - - - - - - 7
Giel 2013 - - - - - - - - - 9
Jappe 2011 - - - - - - - - - 9
Glashouwer 2014 - - - - - - - 7
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Monteleone 2018a 9

Keating 2016 8
De Paoli 2017 - - - B - - - - - 9
Dakanalis 2014 - - - - 4 (no GC)
Lazarevic 2016 - - - - - - 6
Munch 2016 - B - - - - - 7

Nota: se han empleado guiones para marcar los requisitos de cada columna del riesgo de sesgo cumplidos. Las filas sombreadas en

naranja representan aquellos estudios con alto riesgo de sesgo.
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Discusion

El objetivo de este estudio fue analizar la evidencia hallada sobre la relacion entre los
estilos de apego inseguro, los sistemas motivacionales de la personalidad y la anorexia
nerviosa, con el propdsito de encontrar elementos comunes que pudieran conformar un modelo
explicativo de interaccion entre variables. Se han descrito 30 investigaciones, cuyos resultados
se organizaron en funcion de las asociaciones entre las variables EAI-AN (A), SIC/SAC-AN
(B) y EAI-SIC/SAC-AN (C).

Respecto a la relacion EAI-AN, se ha observado que los estilos de funcionamiento
familiar pueden ser de relevancia en la etiologia de los TCA, tal y como se esperaba en la
bibliografia previa (Gismero, 2020; Quiles et al., 2013; Wallin y Saha, 2020). El EAI evitativo
se han asociado de forma maés elevada con la AN que con la BN y el GC (Cascino et al., 2022;
Katznelson et al., 2021; Monteleone et al., 2018b; Redondo y Luyten, 2021). El EAI ansioso
mostr6 también una asociacion con la AN y con la BN mayores que con el GC (Amianto et al.,
2021; Batista et al., 2018; Pace et al., 2016). El EAI desorganizado se ha asociado con mayor
fuerza con todos los TCA que con el GC (Pace et al., 2016).

En cuanto a la asociacion SIC/SAC-AN, los resultados expusieron que la inhibicion
conductual y la sensibilidad al castigo del SIC se asociaba mas fuertemente con la AN que con
el GC (Glashouwer et al., 2014; Jonker et al., 2020), tal y como se esperaba en la bibliografia
(Becerra, 2010; Minnick et al., 2017). Por otro lado, respecto a la relacién del SAC con la AN,
Kanakam et al. (2017) encontraron una correlacion negativa entre la motivacion apetitiva y
algunos sintomas restrictivos, como el abuso de las dietas o el ayuno, con el SAC.

Sin embargo, los resultados de la relacion del SAC con la AN son contradictorios,
viéndose datos opuestos entre los estudios recogidos, y también en comparacion con lo
esperado (Becerra, 2010). Por ejemplo, el estudio de Giel et al. (2013), describi6 una relacién

del SAC mayor con el GC de no atletas que con las personas con AN, y no encontré diferencias

97



respecto a otro GC de atletas. Los estudios de Harrison et al., (2011, 2016) observaron una
asociacion menor del SAC con el GC que con la AN, y el estudio de Kanakam et al. (2017)
encontrd una correlacion negativa del SAC y los sintomas restrictivos y el abuso de dietas
(Kanakam et al. 2017).

En el estudio de la asociacidn entre las tres variables EAI-SIC/SAC-AN, se describid
como el perfil restrictivo de la AN, asociandose mayoritariamente con el subtipo evitativo del
EA, sugeria la evitacion disfuncional del refuerzo, esto es, de la comida como reforzador
primario, y del apoyo social, como reforzador secundario (Keating et al., 2016). El perfil
ambivalente de la BN, alternando periodos de atracones/purgas con fases restrictivas de la
ingesta, podria explicar la relacion directa, también con el subtipo evitativo del EAI (Keating
et al., 2016), y con el EAI ansioso (Monteleone et al., 2018a). Esto puede ser debido a que la
persona con BN es mas tendente a la busqueda activa del refuerzo social (Becerra, 2010;
Squillace, 2011), pero al tener también malas habilidades de identificacion y regulacion
emocional (Nandrino et al., 2020), la persona puede buscarlas de manera insaciable (EAI
ansioso) o fracasar en sus reiterados intentos y preferir la autonomia (EAI evitativo, Dakanalis
et al., 2014). La menor asociacion encontrada del EAI ansioso con la AN que con la BN
(Monteleone et al. 2018b) apoyan esta teoria. Al encontrarse evidencia de la mediacion del SIC
en la asociacion EAI-AN, e incluso causalidad en la relacion (Monteleone et al. 2018a), se
puede interpretar que el apego evitativo con las personas cuidadoras puede verse agravado por
una asimilacion del sistema motivacional hipersensible al castigo en personas con AN
(Glashouwer et al., 2014; Jappe et al., 2011).

Si cruzamos estos datos con los recogidos sobre el EAI desorganizado como indicio de
vivencia de experiencia traumadtica en la familia, los sucesos traumaticos se pueden asociar con
un rechazo a la familia por parte de la persona con AN (Pace et al., 2016), y esto con el aumento

de su SIC (De Paoli et al., 2017). Asimismo, dado que el apego desorganizado estd mas presente
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en personas con TCA que en personas sanas, este tipo de apego se puede considerar como un
elemento comun transdiagnostico dentro del TCA (Lecannelier et al., 2011; Tasca et al., 2013).
La relacion también existente entre el EAI ansioso y la AN (Amianto et al., 2021; Batista et al.,
2018; Monteleone, et al., 2018a), y el SAC y la AN (Giel et al., 2013; Glashouwer et al., 2014;
Jappe et al., 2011), sugieren el rechazo del enfoque categdrico y la eleccion del enfoque
dimensional, debido a que la AN se relaciona también con estas variables, pero de manera
menos intensa que con las variables del polo EAl-evitativo (Katznelson et al., 2021) y el SIC
(Jonker et al., 2020).

Por ultimo, otras variables de la personalidad, como el perfeccionismo o el
neuroticismo, se pueden sumar al fortalecimiento de la relacion EAI-AN (Dakanalis et al.,
2014; Lazarevi¢ et al., 2016), asi como la polarizada introversion o extroversion, encontrada
en el estudio de Miinch et al. (2016). Respecto a las variables de identificaciéon emocional, la
alexitimia se ha demostrado ser un mediador total en la relacion positiva EAI-AN (Redondo y
Luyten, 2021). Por ello, el estudio de Redondo y Luyten (2021) sugiere que la preferencia por
una regulacion emocional autonoma puede asociarse a una incapacidad para identificar las
emociones propias, y esto con la sintomatologia de la AN.

A continuacion, se destacan las fortalezas de este estudio. En primer lugar, el haber
reunido los datos de una linea de investigacion poco estudiada en la actualidad, como es el
andlisis de la asociacion entre las variables apego inseguro, sistemas motivacionales y anorexia
nerviosa es un éxito. También lo es la recogida de datos contradictorios respecto a las relaciones
descritas, pues permiten plantearse nuevas preguntas de investigacion. En segundo lugar, esta
revision ha permitido observar la necesidad de que las investigaciones posteriores opten por el
enfoque dimensional, el método longitudinal de recogida de datos y la consideracion de la
variable trauma en el estudio del apego y como variable independiente. Por ultimo, es

importante destacar que, con base en el estudio de revision, se ha podido postular un modelo
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teodrico explicativo del funcionamiento entre variables.

Asimismo, es importante destacar que este estudio presenta limitaciones. En primer
lugar, algunos de los estudios utilizaron instrumentos empiricos en los que el SAC no obtuvo
una fiabilidad robusta como para realizar afirmaciones firmes en el modelo sobre su relacion
con los TCA (e.g., Harrison et al., 2011; Harrison et al., 2016; o Jonker, en 2020). En segundo
lugar, se han encontrado muchos datos contradictorios respecto a la relacion del SIC con la
BN, del SAC con ambos TCA y de la diferencia entre los EAI en su asociacion a los
subdiagnosticos de TCA, de modo que las relaciones propuestas deberan ser confirmadas por
los resultados de futuros estudios. En tercer lugar, la mayoria de los estudios emplean
instrumentos que no miden el apego desorganizado/no resuelto (ECR, ASQ). Por ello, en
futuras investigaciones se debera considerar la medicion psicométrica de este tipo de apego,
para poder contrastar el modo de relaciéon de esta variable, y optar por mediciones
psicométricas con entrevista estructurada o semiestructurada. En cuarto lugar, este estudio no
profundiza en la vivencia de trauma como variable de estudio debido a que, por su complejidad,
esto requeriria una revision aparte. En quinto lugar, la heterogeneidad de los estudios primarios,
como se observa en las diferencias entre rangos de edad de los sujetos, los diferentes disefios
empleados y la diversidad de la calidad metodologica, s6lo permite una interpretacion
cautelosa. Mas aun, los estudios revisados contaban casi en su totalidad con muestra
exclusivamente formada por mujeres, lo que impide observar diferencias en funcion del género.

Al tratarse de relaciones familiares, de la formacion neurobiologica de un factor de la
personalidad y de la posible implicacion de eventos traumaticos, se suma la necesidad de optar
por el disefio de investigacion longitudinal para la observacion de las variables de apego, de
personalidad y de trauma en las diferentes etapas del desarrollo del sistema familiar de personas
que acaban desarrollando un TCA. Se ha de tener en cuenta también que algunos de los estudios

recogidos no contrastaban sus resultados con un grupo control, lo que aumenta el riesgo de
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sesgo de los resultados obtenidos. Por ultimo, seria preferible contrastar los sistemas
motivacionales con técnicas de neuroimagen para el andlisis del funcionamiento diferencial
entre casos y controles, como el andlisis de las diferencias en el funcionamiento neurobioldgico
de los sistemas de recompensa y de aprendizaje.

El Modelo Transdiagnostico de las Tres Dimensiones Relacionadas de los TCA

La mayor prevalencia de los Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados
(TCANE) respecto a los otros tipos de TCA, asi como la falta de realismo y ayuda en la
adopcion de un enfoque categodrico en el diagnostico psicoldgico de los TCA hace necesario el
planteamiento de alternativas, como es la adopcion de un enfoque dimensional. La fluctuacion
diagnéstica de hasta el 50% de los casos, permite entender que, en el TCA, hay elementos
comunes entre diagnosticos y elementos diferenciadores.

Los elementos comunes son aquellos que la persona especialista en TCA observa en
reiteradas ocasiones en la evaluacion psicoldgica de diferentes personas afectadas. Son
ejemplos el perfeccionismo, la sobreexigencia, el déficit en la identificaciéon o regulacién
emocional y en las habilidades sociales empobrecidas, los antecedentes de eventos traumaticos
(Rosenberg et al., 2023), los problemas de establecimiento de relaciones de apego y el
funcionamiento familiar disfuncional (Fairburn et al. 2003). En la transicion terapéutica hacia
los objetivos que se acuerdan en sesion, se puede observar de manera general una
hipersensibilidad a los fracasos, con una tendencia a las distorsiones cognitivas de
personalizacion y catastrofizacion ante los eventos desagradables. De igual manera, se observa
una conducta de dependencia del refuerzo que puede denotar de igual manera hipersensibilidad
al refuerzo, como ocurre en los episodios de atracones, como reforzador positivo, o la conducta
de pesarse o medirse, como reforzador negativo al ser un habito compulsivo.

La alta comorbilidad con psicopatologias muy variadas, como ocurre con los trastornos

de la personalidad, asi como la adopcion de un enfoque dimensional en la perspectiva de estos
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diagnosticos, ofrece la adopcion de la dimensionalidad en el estudio de los factores
sintomaticos y familiares en torno al TCA. Desde este enfoque, se observan diferencias.

Los elementos diferenciadores residen, en primer lugar, en la sintomatologia
internalizante o externalizante. La version internalizante del TCA vendria representado,
prototipicamente, por una AN restrictiva, con un perfil obsesivo y rigido, introvertido,
alexitimico y encerrado en si mismo. Al clinico/a le sera dificil el establecimiento de la alianza
terapéutica derivado de la falta de iniciativa en el aporte de informacion, que se acompana de
una sensacion de urgencia derivado del infrapeso. Este perfil de pacientes es, con frecuencia,
un perfil obsesivo y académicamente sobresaliente, motivado por una hipersensibilidad a las
amenazas sobre la validez, y al miedo al rechazo o fracaso social o familiar. Ello les empuja a
funcionar de un modo perfeccionista y sobre exigente, a ser personas aduladoras, simpaticas e
incluso evitadoras del conflicto a través de una excesiva concordia. Respecto a sus figuras de
apego, estas veran a la persona con AN como una persona reservada y de pocas palabras, con
un funcionamiento muy autébnomo, en ocasiones egoista, pero procurando no generar
conflictos. Seria, en este caso, la consecuencia de un funcionamiento evitativo de regulacion
emocional interpersonal respecto a sus figuras de apego.

Por contraste, la version externalizante vendria representada prototipicamente por un
perfil de BN, con un perfil impulsivo y desbordante, extrovertido, torpe en sus relaciones
interpersonales y, frecuentemente, con facilidad de generar relaciones fusionales con las figuras
de apego, en las que los limites interpersonales son muy difusos y las fronteras respecto a otras
relaciones son muy rigidas. Al clinico/a le serd facil el establecimiento de la relacion
terapéutica por ser personas que se presentan generalmente como encantadoras y con facilidad
en el aporte de informacidn, que se acompafia de la sensacion de urgencia debido al malestar
referido y a la presencia de atracones, vomitos, y en ocasiones, autolesiones. Este perfil de

pacientes también suele ser académicamente sobresaliente por las mismas razones, pero es un
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perfil en el que la impulsividad le puede llevar a mayores problemas en sus areas de
funcionamiento. Respecto a sus figuras de apego, estas veran a la persona con BN como una
persona encantadora pero dependiente, que maneja incorrectamente sus emociones y que
produce, en ocasiones, la intervencion de ellos/as para salvaguardar a la persona de los
problemas en los que puede involucrarse por su impulsividad. Seria, en este caso, un
funcionamiento muy ansioso/ambivalente como tipo de apego.

El modelo propuesto se deriva de este planteamiento y de los resultados de la revision.
Pretende ofrecer una explicacion alternativa del patron de interaccion de las variables, con
capacidad heuristica para formular nuevos enfoques y, eventualmente, resolver las
contradicciones observadas. Aunque el estudio se centraba en obtener datos sobre la AN, se
han aprovechado los resultados recabados sobre la interaccion del EAI y el SIC/SAC con la
BN, y de este modo comprender con mayor profundidad la naturaleza de la interaccion.

Se trata de un modelo en el que las variables EAI, SIC/SAC y TCA funcionan como
tres variables dimensionales que se asocian entre si, de tal modo que la dimension de cada
variable estd compuesta por dos polos en sus extremos: un polo llamado Restrictivo, compuesto
por el EAI evitativo, el SIC y la AN (u otros TCA con naturaleza de restriccion alimentaria); y
otro polo Bulimico-Impulsivo, formado por el EAI ansioso, el SAC y la BN (u otros TCA con
naturaleza de atracones/purgas). Las variables que comparten polo se asocian de una forma
mas elevada que con aquellas que se sitilan en el polo opuesto, relaciondndose también con

ellas, pero con menor intensidad y, en algunos casos, de forma inversa (ver Figura 2).
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Figura 2

El modelo transdiagnostico de las tres dimensiones relacionadas del TCA

APEGO EVITATIVO ﬁ APEGO ANSIOSO

APEGO DESORGANIZADO
TRAUMA
PERFECCIONISMO

NEUROTICISMO
ANSIEDAD

BULIMIA/TRASTORNO ATRACONES'

TCA RESTRICTIVO — TCA ATRACONES/PURGAS

Situadas en el centro del continuo, en el recuadro negro, encontramos las variables
transdiagndsticas, encontradas mayoritariamente en los TCA, y que son el trauma y el apego
desorganizado, el perfeccionismo, el neuroticismo, la alexitimia y las dificultades de la
regulacion emocional. Estas variables fortalecen la interaccion interdimensional y hacen
vulnerable a la persona a padecer el TCA.

El polo restrictivo

Siguiendo la hipdtesis del modelo anteriormente expuesto, en la evaluacion psicologica
de los casos de TCA restrictivos, se encontrard con mayor probabilidad un estilo de apego
evitativo y con indicios de desorganizado, y una especial sensibilidad al castigo. En el trabajo
clinico real, esto podria representarse en una persona con una fuerte sintomatologia de
restriccion alimentaria, una marcada alexitimia y una vivencia de situaciones traumadticas
intrafamiliares o interpersonales (e. g., bullying, negligencia parental o abusos de cualquier
indole). Se sumaria la conflictividad familiar, marcada por un estilo comunicacional con
emocion expresada (criticismo, hostilidad, sobreimplicaciéon). Como variables de la

personalidad, desde el enfoque de Gray, se observaria una hipersensibilidad al castigo, en la
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que, ademads, se podria invertir la capacidad reforzante de los alimentos, que se podrian
convertir en un castigo por la sensacion de hinchazon fisica, empacho y el miedo a engordar;
y del hambre, que se convertiria en un refuerzo, por una sensacion subjetiva de control a través
de la hiporexia o anorexia. Aunque de una forma menos intensa, también mostrarian
hipersensibilidad al refuerzo, por lo que la tendencia de aproximacion al refuerzo, que en este
caso es el hambre, aumentaria en la tolerancia al mismo, agravando asi el problema. Asimismo,
otras variables de personalidad, como la obsesividad, el perfeccionismo y el neuroticismo,
funcionarian como mantenedoras del problema.
El polo bulimico-impulsivo

En la evaluacion psicolégica de un perfil de TCA bulimico o de atracones, se encontrara
probablemente un estilo de apego ansioso y con puntuacion elevada también en el apego
desorganizado, asi como una especial sensibilidad al refuerzo. Este perfil de paciente también
mostraria alexitimia y una dificultad o incapacidad para la gestion de las emociones propias y
de los impulsos. En la exploraciéon se podra observar también la vivencia de situaciones
traumaticas antes mencionadas, y un estilo comunicacional familiar con emocion expresada.
La hipersensibilidad al refuerzo favoreceria las conductas autorreforzantes disfuncionales de
hiperorexia y compensatorias, creando tolerancia al refuerzo e instigando a la persona afectada
a aumentar su conducta en frecuencia, intensidad y duraciéon. Como se ha mencionado, también
tendrian una especial sensibilidad al castigo, aunque de intensidad menor que en AN, por lo
que la sensacion de saciedad y los sentimientos de culpa funcionarian como mantenedoras del
problema, junto con el estilo de personalidad marcadamente perfeccionista y neurdtico.

Sirviendo ambos polos como extremos, también se presentarian casos clinicos de TCA
en situaciones intermedias, con una sintomatologia compartida por ambos polos, e incluso las
personas afectadas podrian derivar de un polo al otro. Esto se explicaria por la dimensionalidad

y podria comprender las contradicciones recogidas en la revision sistematica sobre la relacion
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observada entre variables aparentemente opuestas, como por ejemplo la sintomatologia
restrictiva y el SAC, o el EAI evitativo y la sintomatologia bulimica. Desde este modelo se
entiende como esperable la fluctuacion y la transicion diagnostica, incluso como consecuencia
del trabajo terapéutico, y cuyo proposito seria el estabilizar a la persona en su fluctuacion,
procurando mejorar su sintomatologia para que pueda romper su inercia hacia el continuo
psicopatologico.

Implicaciones Clinicas del Modelo

En primer lugar, destaca que la investigacion en psicologia de la personalidad desde el
enfoque de Gray y su relacion sobre los Trastornos Alimentarios es atin escasa, y la propuesta
de conexién entre las variables como las que propone el modelo puede revelar modos de
interaccion no tenidos en cuenta hasta ahora. En segundo lugar, como fuerte implicacion tedrica
del modelo destaca el eclecticismo tedrico amplio, pues su disefio y conclusiones son el
resultado de aunar diferentes enfoques dentro de la psicologia (cognitivo-conductual,
sistémico, terapias de tercera generacion y terapias integradoras), procurando de este modo
combinar los elementos de cada enfoque de intervencién con una base cientifica rigurosa.
Ademas, a partir de la evidencia que conformara el modelo, se podria disefiar una intervencion
especifica para pacientes con TCA y trastornos de la personalidad concomitantes, (p.ej.,
evitativa, limite o histridnica).

En el modelo se priorizaria el establecimiento de un vinculo terapéutico en el que la
persona pudiera sentir comoda en el entorno terapéutico. En las primeras fases se trabajaria la
evitacion experiencial, los mitos y las creencias disfuncionales sobre el cuerpo y la comida que
suponen un castigo para la persona, el control de impulsos y la busqueda de la recompensa. En
fases posteriores, habiendo creado un vinculo de confianza con la persona y el sentimiento de
autoeficacia tras superar los primeros retos terapéuticos, se trabajarian con delicadeza los

aspectos del apego en las relaciones sociales y en la familia, entendiéndose como uno de los
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aspectos centrales del problema.

Por otra parte, la adopcion del enfoque dimensional y transdiagndstico acercaria mas la
investigacion a la realidad clinica, pues el enfoque categorial con frecuencia fracasa en la
practica a la hora de establecer un diagnostico clinico con precision.

Finalmente, es importante destacar que este estudio presenta limitaciones. En primer
lugar, algunos de los estudios utilizaron instrumentos empiricos en los que el SAC no obtuvo
una fiabilidad robusta como para realizar afirmaciones firmes en el modelo sobre su relacion
con los TCA (e.g., Harrison et al., 2011; Harrison et al., 2016; o Jonker, en 2020). En segundo
lugar, se han encontrado muchos datos contradictorios respecto a la relacion del SIC con la
BN, del SAC con ambos TCA y de la diferencia entre los EAI en su asociacion a los
subdiagnosticos de TCA, de modo que las relaciones propuestas deberan ser confirmadas por
los resultados de futuros estudios. En tercer lugar, la mayoria de los estudios emplean
instrumentos que no miden el apego desorganizado/no resuelto (ECR, ASQ). Por ello, en
futuras investigaciones se debera considerar la medicion psicométrica de este tipo de apego,
para poder contrastar el modo de relaciéon de esta variable, y optar por mediciones
psicométricas con entrevista estructurada o semiestructurada. En cuarto lugar, este estudio no
profundiza en la vivencia de trauma como variable de estudio debido a que, por su complejidad,
esto requeriria una revision aparte. En quinto lugar, la heterogeneidad de los estudios primarios,
como se observa en las diferencias entre rangos de edad de los sujetos, los diferentes disefios
empleados y la diversidad de la calidad metodologica, s6lo permite una interpretacion
cautelosa. Mas aun, los estudios revisados contaban casi en su totalidad con muestra
exclusivamente formada por mujeres, lo que impide observar diferencias en funcion del género.

Al tratarse de relaciones familiares, de la formacion neurobioldgica de un factor de la
personalidad y de la posible implicacion de eventos traumaticos, se suma la necesidad de optar

por el disefio de investigacion longitudinal para la observacion de las variables de apego, de
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personalidad y de trauma en las diferentes etapas del desarrollo del sistema familiar de personas
que acaban desarrollando un TCA. Se ha de tener en cuenta también que algunos de los estudios
recogidos no contrastaban sus resultados con un grupo control, lo que aumenta el riesgo de
sesgo de los resultados obtenidos. Por ultimo, seria preferible contrastar los sistemas
motivacionales con técnicas de neuroimagen para el andlisis del funcionamiento diferencial
entre casos y controles, como el analisis de las diferencias en el funcionamiento neurobiologico
de los sistemas de recompensa y de aprendizaje.
Conclusion

En resumen, los datos recogidos en esta revision permiten proponer un modelo
explicativo pionero en el entendimiento del estilo de apego como una variable dimensional.
Entre las fortalezas de este estudio, se encuentra el haber reunido los datos de una linea de
investigacion poco estudiada en la actualidad, como es el andlisis de la asociacion entre las
variables apego inseguro, sistemas motivacionales y anorexia nerviosa. También en la recogida
de datos contradictorios respecto a las relaciones descritas que permiten plantearse nuevas
preguntas de investigacion. Investigaciones posteriores deben optar por el enfoque
dimensional, el método longitudinal de recogida de datos y la consideracion de la variable
trauma en el estudio del apego y como variable aparte.
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Investigacion Empirica

Estudio de la relacion entre el Apego, los Sistemas Motivacionales y los Trastornos de la
Conducta Alimentaria.

Resumen
El estilo de apego inseguro familiar, la hipersensibilidad de los sistemas motivacionales y el
antecedente de experiencia vital traumatica se han asociado al trastorno de la conducta
alimentaria (TCA). El riesgo de desarrollar un déficit en la regulacién emocional es mayor en
estilos de apego familiar inseguros y/o con experiencias vividas de sucesos traumaticos,
pudiendo favorecer la aparicion de la sensibilidad al rechazo interpersonal, la biisqueda activa
del refuerzo social, y el TCA. El objetivo de este estudio consistidé en investigar si el apego
inseguro podia asociarse a los sistemas motivacionales, al impacto del trauma y a los TCA.
Ochenta y una mujeres voluntarias participaron en este estudio, siendo 42 aquellas
diagnosticadas de TCA que formarian parte del grupo clinico, y 39 personas sin TCA que
formarian parte del grupo control. Todas las participantes rellenaron los cuestionarios BSI 18,
CaMir, SCSR, EDI-3 y el CIT. Las mujeres con TCA obtuvieron puntuaciones
significativamente mayores que las mujeres del grupo control en los niveles de psicopatologia
general, de apego inseguro, de los sistemas motivacionales, de TCA y de impacto del trauma.
En el grupo clinico, los estilos de apego inseguro se relacionaron positiva y significativamente
con los indicadores de TCA y con algunos del impacto del trauma, pero no con el sistema de
inhibicién conductual (SIC). En el grupo control, los estilos de apego inseguro se relacionaron
positiva y significativamente con el sistema de activacion conductual (SAC), con algunos
indicadores del impacto del trauma y con la sintomatologia restrictiva del TCA. En el grupo
clinico, el anélisis de regresion lineal establecid como variable predictora el apego evitativo y
el SIC, y como variable dependiente la sintomatologia restrictiva de TCA. Por otro lado,
también establecio el apego ansioso como variable independiente y la sintomatologia bulimico-

impulsiva del TCA como variable dependiente. El analisis de moderacion establecio el SIC
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como moderador significativo de la relacion entre el apego evitativo y el TCA restrictivo, en
sus puntuaciones bajas y medias. No se obtuvo evidencia de moderacion del SAC. Estos
hallazgos sugieren una relacion de causalidad respecto al apego inseguro y su efecto sobre el
TCA, con evidencias de SIC como variable moderadora en el caso del apego evitativo y los
sintomas restrictivos del TCA. Los hallazgos y las limitaciones se exponen con base al modelo
tedrico propuesto.

Introduccion

Como ya se ha senalado en capitulos previos, los trastornos de la conducta alimentaria,
en adelante TCA, son patologias psiquiatricas en las que, ademés de la sintomatologia
relacionada con el cuerpo y la comida, existen alteraciones de la personalidad (Martinussen et
al., 2017) y del funcionamiento socioemocional interpersonal y familiar (Monteleone et al.,
2018a; Miinch et al., 2016).

Algunas de las alteraciones de la personalidad que se han relacionado con el TCA son
el elevado perfeccionismo (Barnes y Caltabiano, 2017; Tasca y Balfour, 2014), el neuroticismo
(Miinch et al., 2016), la polarizada introversion o la extroversion (Miinch et al., 2016), la
rigidez obsesiva (Amianto et al., 2021; Reas et al., 2013), y también las elevadas Sensibilidades
al Castigo (SC) y al Refuerzo (SR) (Giel et al., 2013; Jappe et al., 2011; King et al., 2021).

Desde el modelo de personalidad de Gray (Becerra, 2010; Gray, 1970), la SC y la SR
estarian reguladas por el sistema de inhibicion conductual (SIC) y el sistema de activacion
conductual (SAC), respectivamente. En los casos de TCA se ha demostrado una
hipersensibilidad tanto al SIC como al SAC (Jappe et al., 2011), aunque de manera mas
pronunciada con el SIC (Harrison et al., 2011; Kanakam et al., 2017; Monteleone et al., 2014).
Cuando la sintomatologia de personalidad se agrava, se pueden conformar trastornos de la
personalidad concomitantes, como son el trastorno de la personalidad evitativa, con un 33% de

comorbilidad con anorexia nerviosa (AN) restrictivas, o el trastorno de la personalidad limite,
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con una comorbilidad del 42% con los TCA del subtipo bulimico y del 37% con el subtipo
restrictivo, el trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva (Reas et al., 2013), el trastorno
de la personalidad histridnica, con un 13% para el AN bulimico o el trastorno de la personalidad
dependiente, con un 10% entre las AN restrictivas, entre otros (Piran et al., 1988).

Ademas, el funcionamiento interpersonal y familiar que se observa en los TCA suele
estar inmerso en un estilo comunicacional afectado por la emocion expresada (Nalbant et al.,
2020), con una comunicacion hostil y/o agresiva (Nalbant et al., 2020), alexitimica (Keating et
al., 2013), con invalidacion emocional derivada de la sobreproteccion (Laporte y Guttman,
2007) y alteraciones en las conductas de apego (Amianto et al., 2021; Batista et al., 2018).

Desde las teorias del apego (Bowlby, 1979), la capacidad de regular las emociones,
fabricar las habilidades de afrontamiento frente a las amenazas y buscar el apoyo social se ve
afectada por el tipo de interaccidon temprana con los padres/madres/cuidadores (Cascino et al.,
2022). Desde los primeros afos de vida, a través del estilo de apego, la persona genera unas
expectativas de funcionamiento interpersonal que marcan el modo de interaccién con su
entorno social (Bowlby, 1979; Cascino et al., 2022).

Se han descrito hasta ahora cuatro estilos de apego (Jewell et al., 2016). En el apego
seguro, que es el modo de interaccion considerado como protector de la salud mental, existe
un equilibrio entre la percepcion de los cuidadores como una base segura en la que poder
refugiarse cuando la persona se siente indefensa, y el sistema de exploracion, en el que a la
persona se le permite explorar su entorno fisico y social en ausencia de los cuidadores (Jewell
et al., 2016). Cuando se produce un desequilibrio entre los sistemas de refugio y de exploracion
en las personas, se conforma el apego inseguro (Bowlby, 1979; Cascino et al., 2022).

Se ha observado una mayor presencia de apego inseguro en personas con TCA
(Monteleone et al., 2021; Miinch et al., 2016; Nalbant et al., 2020; Redondo y Luyten, 2021).

De este modo, se ha observado relacion entre el apego inseguro evitativo y el diagnostico de
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Anorexia Nerviosa (AN, Katznelson et al., 2021; Monteleone et al., 2018a; Pace et al., 2017),
y el apego ansioso y la bulimia nerviosa (BN, Becerra, 2010; Monteleone et al., 2019). El apego
desorganizado, como sintoma de vivencia traumadtica, se relaciona con frecuencia con ambos
diagnésticos (Pace et al., 2016; Redondo y Luyten, 2021; Redondo y Luyten, 2018).

Estilo de Apego Inseguro, Sistemas Motivacionales y Trastornos Alimentarios

Las evidencias obtenidas por Monteleone et al. (2018a), y respaldadas por los estudios
previos de Dakanalis et al. (2014) y Munch et al. (2016), indican que el apego inseguro se
establece como el antecedente del TCA y con la sensibilidad al castigo como variable
mediadora. De este modo, se entiende que el modo en el que la persona conforma su
sensibilidad al castigo estd condicionado por el estilo de interaccion con sus cuidadores (Huh
et al., 2020; Shahzadi y Walker, 2022), y puede facilitar, si es disfuncional, la tendencia a
desarrollar la psicopatologia (Dakanalis et al., 2014; Monteleone et al., 2018a; Miinch et al.,
2016). Sin embargo, la relaciéon causal atin no ha quedado suficientemente contrastada, y
ademas no se estudia la influencia del trauma como apego desorganizado como indicador de
vivencia de trauma en la muestra.

Los estudios que estudian la relacion a tres entre el apego inseguro, los sistemas
motivacionales y los TCA, muestran una relacion entre apego inseguro, la SC del Sistema de
Inhibicién Conductual (SIC) y los TCA. Cuando se observa la relacion con el SAC, se
encuentran resultados mixtos, esto es, a favor y en contra de la relacion con el apego inseguro
y la sintomatologia de TCA (Budia et al., 2023).

Antecedente de Trauma en la Relacion entre el Apego, Sistemas Motivacionales y
Trastornos de la Conducta Alimentaria

El antecedente de vivencia de experiencias traumaticas familiares en el pasado de la

persona estd muy presente en las personas con un TCA (Rosenberg et al., 2023). Como factor

desestabilizador, las experiencias traumadticas infantiles se asocian con la formacion de
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relaciones de apego inseguro de la persona con sus familiares (Lecannelier et al., 2011),
haciendo mas vulnerable a la persona al padecimiento de un TCA (Nandrino et al., 2020).

Esto también puede afectar a su personalidad, pues el antecedente de trauma puede
asociarse a una hipersensibilidad al castigo o rechazo interpersonal, asi como una mayor
dependencia del refuerzo extrinseco derivado del entorno social (Glashouwer et al., 2014;
Liotti, 2017). Ante esta hipersensibilidad, la persona realizard un mayor esfuerzo en evitar o
forzar ciertas situaciones interpersonales, pudiendo suponer una fuente de conflictos con
familiares y otras personas allegadas.

Por lo expuesto, el impacto del trauma no resuelto se convierte en un principal
desestabilizador emocional e interpersonal, cuya importancia en este estudio serd mayuscula.
Al existir la asociacion descrita entre la vivencia traumadtica y los TCA independientemente del
diagnéstico (Tasca et al., 2013), y, por otro lado, del trauma con todos los estilos de apego
inseguro (Lecannelier et al., 2011) y con los sistemas motivacionales (Liotti, 2017), el
planteamiento de la variable trauma como una variable transdiagnostica y dimensional,
influyente en el analisis de las asociaciones entre apego, sistemas motivacionales y TCA, puede
suponer un mayor acercamiento a la realidad clinica.

Objetivos e Hipotesis

En suma, esta investigacion tiene como objetivo principal estudiar la relacion entre las
variables apego inseguro, sistemas motivacionales y TCA, junto al impacto del trauma, en una
muestra de pacientes con TCA, que conformaran el grupo clinico (GTCA), y en un grupo
control equivalente (GC), con el objetivo de contrastar un modelo explicativo propuesto de la
relacion entre variables.

Los objetivos especificos se resumen en:

1) Comprobar si existe una relacion entre las variables de TCA con el apego inseguro

y con la Sensibilidad al Castigo del SIC y la Sensibilidad al Refuerzo del SAC.
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2) Contrastar la existencia de diferencias significativas entre las variables que se
denominaran del “polo restrictivo”, que son anorexia (u otros TCA restrictivos), apego
evitativo y Sensibilidad al Castigo; y las que se denominaran del “polo bulimico-impulsivo”,
que son la bulimia o el trastorno de atracones (u otros TCA impulsivos), el apego ansioso y la
Sensibilidad al Refuerzo.

3) Contrastar, con los datos recogidos, el Modelo Transdiagndstico de las Tres
Dimensiones Relacionadas en TCA de Budia et al. (2023), que estudia la relacion entre las
variables de apego inseguro, los sistemas motivacionales y los TCA en funcién de los polos
propuestos, restrictivo y bulimico impulsivo.

En funcion de estos objetivos, se formulan las siguientes hipotesis:

H;: Existiran diferencias significativas entre los grupos clinico y control equivalente en
las variables de apego, sistemas motivacionales SIC y SAC y el impacto del trauma.

H>: La asociacion entre las variables del polo restrictivo (apego evitativo, SIC y la
sintomatologia restrictiva del TCA), serd mayor que con la sintomatologia bulimica y con el
grupo control.

Hs: La asociacion entre las variables del polo bulimico-impulsivo (apego ansioso, SAC
y la sintomatologia bulimico-impulsiva del TCA), serd mayor que con la sintomatologia
restrictiva y con el grupo control.

Ha: Existirdn correlaciones positivas y significativas entre el apego desorganizado, SIC
y el SAC y los indicadores de TCA restrictivo y bulimico-impulsivo.

Hs: Existen correlaciones positivas y significativas entre los indicadores de impacto del
trauma, los estilos de apego inseguro, el SIC y el SAC y los indicadores de TCA restrictivo y

bulimico-impulsivo en el grupo clinico.
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Método
Participantes

Las personas participantes que conformaran el Grupo Clinico (GTCA) han sido
reclutados de los centros colaboradores especializados en la intervenciéon ambulatoria, de
hospital de dia e ingreso hospitalario/domiciliario (ver Tabla 5), entre las fechas 17 de marzo
del 2023 y el 22 de abril del 2023.

Para poder realizar este estudio se obtuvo previamente el consentimiento del Comité de
Etica de la Investigacion (CEI) tanto del centro formativo (URJC) como del hospital en el que
se recogen los datos (CEIm del Hospital Universitario Puerta del Hierro, CEI del Hospital
Universitario de Moéstoles y CEI del Hospital Clinico San Carlos). Asimismo, las personas que
participaron leyeron una hoja de informacion especifica y firmaron un consentimiento
informado en fisico (véase Anexo 1), y las menores de 16 afios un asentimiento informado
(véase Anexo 3), en el que se les informd sobre todo el procedimiento y propositos del estudio
y de la recogida de sus datos, y en el que tuvieron la oportunidad de resolver sus dudas con el
investigador antes de cumplimentarlo. Los centros del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS)
con los que se establecio la colaboracion para participar en este estudio son, en primer lugar,
la Unidad de Dia de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital Universitario de
Mostoles (Madrid), el Hospital Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda (Madrid) y el
Hospital Clinico San Carlos de Madrid.

Ademas de los centros del SERMAS, también colaboro para la obtencion de la muestra
un centro especializado en TCA de entidad privada, el centro de psicoterapia Vinculo. En este
centro, se recogieron los primeros datos de las participantes voluntarias. En ¢l se disefi6 la
investigacion en colaboracion de todo el equipo interdisciplinar, y se realizo el pilotaje del
procedimiento de recogida de datos aprobado por los CEI. Viendo la viabilidad del protocolo,

se siguid posteriormente la misma estructura en las Unidades de Trastornos de la Conducta
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Alimentaria del SERMAS. Ademas, para la obtencion de la muestra del grupo control, se conto
con la colaboracion de la Universidad Europea de Madrid y la Universidad Rey Juan Carlos.

Las personas del grupo clinico fueron, en esencia mayores de edad, aunque también se
permitia por protocolo que participaran menores si cumplian con los criterios de inclusion. En
esencia, estas personas debieron cumplir criterios DSM-5-TR o CIE-11 para los diagnosticos
de AN y sus subtipos, BN y sus subtipos, Trastorno de Atracones (TA) y haber comenzado con
la sintomatologia del TCA al menos siete afios antes de la participacion en el estudio. La
eleccion de este segmento temporal de la sintomatologia se justificd por el criterio de
cronicidad observado en el estudio de Calvo et al. (2012) y posteriormente Kirszman, (2020)
que permite observar la sintomatologia en resistencia al tratamiento; asi como por la necesidad
de observar el desarrollo de las variables de estudio de la personalidad desarrolladas
plenamente, como es el caso del SIC en lo observado en el estudio de Kanakam et al. (2017)
(ver Tabla 6).

Los criterios de exclusion fueron (ver Tabla 6): sintomatologia iniciada con una
antigiiedad inferior a los seis afios desde la participacion en el estudio, antecedentes o
comorbilidad de consumo de sustancias o de adicciones sin sustancia o cualquier otro trastorno
del eje I, enfermedad mental o fisica grave, discapacidad fisica o intelectual, dafio cerebral
adquirido o haber sufrido accidentes con cualquier grado de afectacion neuroldgica.

Las personas participantes que conformaron el Grupo de Control Equivalente (GC),
fueron todas mujeres adultas con una media de edad de entre 33 y 34 afios y un nivel educativo
medio, sin diferencias significativas respecto al GTCA. Estas voluntarias fueron reclutadas en
los centros formativos colaboradores y de personas conocidas de estas, cumpliendo siempre
con los siguientes criterios de inclusién: ausencia vital y actual de trastornos mentales
diagnosticados o cuadro sintomatoldgico significativo compatible con trastornos recogidos en

el DSM-5-TR, ausencia de diagnostico de TCA en familiares de su generacion y de las 2
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generaciones anteriores a la persona (hermanos, padres, tios, primos, abuelos) y sin enfermedad
mental o fisica grave, discapacidad fisica o intelectual, dafio cerebral adquirido o haber sufrido
accidentes con cualquier grado de afectacion neurologica (ver Tabla 6). El muestreo para la
participacion en el GC fue incidental, pero se buscd que sea equivalente, cumpliendo los
criterios de inclusividad descritos. En su defecto, se asumira que sea un Grupo Cuasi-control.
La introducciéon del GC esta justificada por la necesidad de realizar una comparacion entre
casos y poblacion sana de cara al desarrollo del modelo.

El reclutamiento de las personas que se ofrecieron voluntariamente a formar parte del
GC se realizo asistiendo presencialmente a los centros académicos colaboradores por parte de
un miembro o varios del equipo investigador. Se buscd que el perfil sociodemografico del
participante del GC fuera lo mas equivalente posible al perfil previamente obtenido en el
reclutamiento del GTCA (edad, género y nivel educativo). Se explico verbalmente todo el
contenido descrito en la hoja de informacién al participante, consentimiento informado y
asentimiento informado, y se les proporciond el documento de informacion al participante

(HIP).
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Tabla 6

Criterios de inclusion y exclusion en funcion de los grupos de estudio

Criterios de Inclusion

Criterios de Exclusion

Grupo Clinico

(GTCA)

Cumplir criterios DSM-5-TR y/o CIE-11
para TCA.

Mayores o menores de edad, pero
cumpliendo el criterio de Cronicidad: > 7

afios con TCA.

Diagnostico TCA < 7 afios.

Patologia dual.

Otras patologias eje L.

Enfermedad mental o fisica grave.
Discapacidad fisica o psiquica.

Haber sufrido accidentes neurologicos o

dafio cerebral adquirido.

Grupo Control Equivalente

Mismo rango de edad, género y nivel de
educacion que el GE.

Ausencia vital y actual de trastorno mental
diagnosticado o sintomatologia

compatible.

Nivel de edad o educacion diferente al
promedio del GE.

Diagnostico o sintomatologia compatible
con trastorno mental.

TCA en hermanos o primos, padres, tios o

abuelos.

(GO) No TCA en 3 generaciones familiares. IMC <18,5 0 >25.
Sin enfermedad mental o fisica grave. Diagnostico de enfermedad mental o fisica
Sin discapacidad fisica o psiquica, ni dafio ~ grave.
cerebral adquirido ni accidentes de Discapacidad fisica o psiquica
afectacion neurologica. diagnosticada o historial de accidente con
afectacion neurologica.
Evaluacion

Se recogieron los datos sociodemograficos, psicopatolégicos y clinicos a través de la
administraciéon de cuestionarios por un psicologo general sanitario especializado (el
doctorando). Los diagnosticos clinicos de TCA fueron realizados previamente por especialistas
en psicologia clinica y psiquiatras.

Instrumentos

Cada participante cumplimento los cuestionarios e inventarios siguientes (ver Tabla 7):
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Tabla 7

Instrumentos cuantitativos para administrar en funcion de los grupos de estudio

Grupo Clinico (GTCA) Grupo Control (GC)
Inventario Breve de 18 Sintomas (BSI 18) Inventario Breve de 18 Sintomas (BSI 18)
(Derogatis, 1994) (Derogatis, 1994)
Inventario de Trastornos de la Conducta Inventario de Trastornos de la Conducta
Alimentaria (EDI 3) Alimentaria (EDI 3)
Cuestionario de Apego CaMir Cuestionario de Apego CaMir
Cuestionario de Sensibilidad al Castigo y Cuestionario de Sensibilidad al Castigo y
Sensibilidad al Refuerzo (SCSR) Sensibilidad al Refuerzo (SCSR)

Cuestionario de Impacto del Trauma (CIT) Cuestionario de Impacto del Trauma (CIT)

4. Inventario Breve de 18 Sintomas (BSI 18). El inventario BSI 18, desarrollado

por Derogatis y Fitzpatrick (2004), es un instrumento autoaplicado de 18 items, con un formato
de respuesta tipo Likert con 5 opciones de respuesta, de 0 (nunca) a 4 (mucho). Presenta una
consistencia interna de entre 0,78 y 0,91 y adecuados indices de validez de criterio y de
constructo (Derogatis y Fitzpatrick, 2004). En la muestra obtenida para este estudio, la
consistencia interna obtuvo un valor entre 0,95 (alfa) y 0,96 (omega). Por ltimo, el instrumento
presenta cuatro dimensiones. En primer lugar, la somatizacion (SOM), con seis items como,
por ejemplo, el item 1 de “Sensacion de desmayo o mareo”. Esta dimension mide el malestar
causado por la percepcion de una disfuncion corporal y la manifestacion somadtica de los
trastornos de ansiedad y depresion. La segunda dimension es la depresion (DEP), con otros seis
items, como por ejemplo el item 2 de “No sentir interés por las cosas”. Esta dimension mide
los sentimientos de disforia, autodesprecio, anhedonia, pérdida de esperanza e ideacion suicida.
En tercer lugar, la ansiedad (ANS), con los seis items restantes, como por ejemplo el item 3 de
“Nerviosismo o temblor”. Esta mide sintomas de nerviosismo, tension, agitacion motriz y

aprehension. Por ultimo, el indice global de severidad (IGS), que resume el nivel general de
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malestar psicoldgico y psicosomatico del sujeto. La adaptacion espafiola fue llevada a cabo por
el Departamento de I+D de Pearson Clinical & Talent Assessment, en colaboracion con la
Universidad de Valencia y la empresa SGS Tecnos S. A.

5. El Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-3). Se trata
de un inventario autoaplicado de 91 items, con un formato de respuesta tipo Likert con 5
opciones de respuesta, que oscilan desde el 0 (nunca) al 5 (siempre). Presenta unos valores de
consistencia interna de entre 0,74 y 0,96 y buenos indices también de validez de constructo
(Garner, 2004). En nuestra muestra, el inventario obtuvo una muestra de entre 0,85 (alfa de
Cronbach) y 0,81 (omega de McDonald). La estructura factorial del EDI-3 se compone de 12
factores y dos escalas de riesgo. Los factores son, en primer lugar, la obsesion por la delgadez
(DT), que evalua el deseo de estar mas delgado/a, miedo a ganar peso y preocupacion por la
alimentacion. Se conforma de siete items como, por ejemplo, el item 1 de “Como dulces e
hidratos de carbono sin preocuparme”. En segundo lugar se encuentra la subescala de bulimia
(B), que mide la tendencia a pensar en realizar atracones. Se compone de ocho items, como por
ejemplo el item cuatro de “Suelo comer cuando estoy disgustado”. En tercer lugar, la
insatisfaccion corporal (BD), que mide la insatisfaccion con la figura corporal, se compone de
diez items, como por ejemplo el item 2 de “Creo que mi estobmago es demasiado grande”. En
cuarto lugar se encuentra la subescala de baja autoestima (LSE), que evalua la autoevaluacion
negativa y los sentimientos de inseguridad, ineficacia y ausencia de valia personal. Consta de
siete items, como por ejemplo el item 10 de “Me considero una persona poco eficaz”. En quinto
lugar, la alienacion personal (PA), que mide la sensacion de vacio emocional, la soledad y los
sentimientos de incomprension de uno/a mismo/a. Se compone de seis items, como por ejemplo
el item 20 de “Creo que generalmente controlo las cosas que me pasan en la vida”. En sexto
lugar, la inseguridad interpersonal (II) que evalua la sensacion de incomodidad y de aprension

del sujeto cuando se encuentra en situaciones sociales y la reticencia a participar en ellas. Se
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compone de siete items, como por ejemplo el item 15 de “Soy capaz de expresar mis
sentimientos”. En séptimo lugar la desconfianza interpersonal (IA), que recoge los sentimientos
de desilusion, decepcidn, distanciamiento y desconfianza en las relaciones, asi como sentirse
atrapado/a en las relaciones. Esta compuesto por siete items, como por ejemplo el item 17 de
“Confio en los demas”. En octavo lugar se encuentra la subescala de los déficits interoceptivos
(ID), que mide la dificultad para reconocer con precision y responder a los diferentes estados
emocionales, incluyendo las subescalas de miedo y confusion ante las emociones. Se compone
de nueve items, como el item 8 de “Me asusto cuando mis sentimientos son muy fuertes”. En
noveno lugar el desajuste emocional (ED), que evalua la tendencia a ser inestable
emocionalmente, impulsivo, temerario, iracundo y autodestructivo. Se compone de ocho items,
como el item 67 de “La gente dice que soy una persona emocionalmente inestable”. En décimo
lugar se encuentra la subescala del perfeccionismo (P), que mide la imposicion social o
autoimpuesta a si mismo de alcanzar los mas altos niveles de logro personal y la consecucion
de los objetivos con el maximo nivel de exigencia. Se compone de seis items, como por ejemplo
el item 13 de “En mi familia so6lo se consideran suficientemente buenos los resultados
sobresalientes”. En undécimo lugar el ascetismo (A), que mide la tendencia a buscar la virtud
mediante el ejercicio de ideales espirituales como la autodisciplina, la renuncia a los placeres,
la restriccion, el autosacrificio y el control de las necesidades, usando la dieta y la delgadez
como una forma de purificacion y de virtud. Se compone de 7 items, como por ejemplo el item
66 de “Me averglienzo de mis debilidades humanas”. En duodécimo lugar el miedo a la
madurez (MF), que evalua el deseo a regresar a la seguridad de la infancia. Se compone de 8
items, como por ejemplo el item 3 de “Me gustaria volver a ser nifio para sentirme seguro”. Por
otro lado, las escalas de riesgo son el indice de riesgo de TCA (EDRC), que se obtiene sumando
las puntuaciones de DT, B y BD y que se suele utilizar para realizar una exploracion inicial; y

el indice de desajuste psicoldgico general (GPMC), que se compone de las 9 escalas restantes,
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y puede tener un valor de prediccion del resultado del tratamiento, comprender el patron de
respuestas de la persona o indicar niveles altos de psicopatologia. La adaptacion espafiola fue
realizada por Elosua y Lopez-Jauregui (2012).

6. El Cuestionario de Apego CaMir. Es un cuestionario que mide las
representaciones de apego y la concepcion del funcionamiento familiar en la adolescencia y
principio de edad adulta (Balluerka et al., 2011). Consta de 32 items que el participante debe
responder en una escala tipo Likert de cinco puntos que oscilan entre el uno (Totalmente en
desacuerdo) y el cinco (Totalmente de acuerdo). Presenta una consistencia interna de entre 55-
84 y una adecuada validez factorial, convergente y de decision (Balluerka et al., 2011). En
nuestra muestra, la consistencia interna obtuvo una puntuacién entre 0,58 (alfa de Cronbach) y
0, 70 (omega de McDonald). La estructura factorial del CaMir se compone de 7 factores, 5 de
ellas sobre estilos de apego. En primer lugar, el apego seguro corresponde el factor 1 de
seguridad (disponibilidad y apoyo de las figuras de apego). Se compone de siete items, como
por ejemplo el item 3 de “En caso de necesidad, estoy seguro(a) de que puedo contar con mis
seres queridos para encontrar consuelo”. En segundo lugar, el apego inseguro ansioso
corresponde el factor 2 de preocupacion familiar, y el factor 3 de interferencia de los padres.
El factor 2 de preocupacion familiar se compone de seis items, como por ejemplo el item 12
de “No puedo concentrarme sobre otra cosa, sabiendo que alguno de mis seres queridos tiene
problemas”. El factor 3 de interferencia de los padres se compone de cuatro items, como es el
item 4 de “Desearia que mis hijos fueran mas autonomos de lo que yo lo he sido”. En tercer
lugar, el apego inseguro evitativo conforma el factor 6 de autosuficiencia y rencor hacia los
padres. Se compone de cuatro items, como por ejemplo el item 8 de “Detesto el sentimiento de
depender de los demds”. En cuarto y ultimo lugar se encuentra el apego desorganizado, que
conforma el factor 7 de traumatismo infantil. Se compone de cinco items, como el item 1 de

“Las amenazas de separacion, de traslado a otro lugar, o de ruptura de los lazos familiares son
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parte de mis recuerdos infantiles”. Los dos factores restantes se refieren a las representaciones
de la estructura familiar, siendo el factor 4 el valor de la autoridad de los padres y el factor 5 la
permisividad parental. La adaptacion espafiola fue realizada por Fernando Lacasa y Alexander
Muela, en 2011.

7. El Cuestionario de Sensibilidad al Castigo y Sensibilidad al Refuerzo
(SCSR). Es cuestionario de autoinforme que consta de 48 items con un formato de respuesta
dicotomica (Si/No). Mide la sensibilidad al castigo y al refuerzo desde el modelo de sistemas
motivacionales de Gray. Se compone de dos subescalas de 24 items cada una en las que se
recogen la sensibilidad al castigo o sistema de inhibicion conductual (SIC) y la sensibilidad al
refuerzo o sistema de activacion conductual (SAC). Presenta una consistencia interna de entre
75-83 (Caseras et al., 2003; Torrubia et al., 2001). En nuestra muestra, la consistencia interna
del instrumento fue de entre 0,88 (alfa de Cronbach) y 0,89 (omega de McDonald).

8. El Cuestionario de Impacto del Trauma (CIT). El cuestionario CIT,
desarrollado por Crespo et al. (2020), se compone de 180 items con un formato de respuesta
tipo Likert con 5 opciones de respuesta, que oscilan desde la respuesta 1 (Nunca o Casi Nunca),
hasta la 5 (Siempre o Casi Siempre). Presenta una consistencia interna de 0,81 y también
adecuados indices de validez (Herndndez et al., 2016). En nuestra muestra, la consistencia
interna de este cuestionario obtuvo un valor entre 0,96 (alfa de Cronbach) y 0,98 (omega de
McDonald). La estructura factorial se compone de 4 factores, que son el estrés postraumatico,
los sintomas, las alteraciones en las creencias y el deterioro en el funcionamiento. En primer
lugar, el estrés postraumatico (EPT) se compone de seis subescalas, que son la intrusién (INT),
compuesta por cinco items; evitacion (EVI), compuesta por dos items; la alteracion cognitiva
y del estado de animo (COG), compuesta por siete items; la alteracion de la activacion y la
reactividad (ACT), compuesta por seis items; y la disociacion (DIS) y la centralidad del

acontecimiento (CEN), cuyo numero concreto de items de estas subescalas no es informado
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por parte de los autores (COP, 2021). En segundo lugar, la escala de sintomas se compone de
un area internalizante y otra internalizante. El 4rea internalizante de sintomas se compone de
la escala de problemas somaticos (SOM), con 10 items; las alteraciones del suefio (SUE), con
seis items;, la ansiedad (ANS), con ocho items; la desregulacion emocional (DES), con ocho
items; la Dependencia emocional (DPN), con siete items; la Rumiaciéon (RUM) con cuatro
items; la Depresion (DEP), con nueve items; la Desconexion social (DSC), con seis items, el
Malestar sexual (MSX), con seis items y las alteraciones en la conducta alimentaria (ALI), con
cinco items. El area externalizante se compone de la escala de abuso de sustancias (SUS), con
cuatro items; las conductas de riesgo (RIE) con siete items; las autolesiones (LES), con cinco
items; la ideacioén y conducta suicida (SUI) con seis items y la ira (IRA) con siete items. El
tercer factor, de alteraciones en las creencias, se compone de las escalas de creencias negativas
sobre los demas (DEM), con cinco items; las creencias negativas sobre el mundo y el futuro
(MUN), con seis items; las creencias negativas sobre uno mismo (AUT), con cuatro items; las
creencias negativas de culpa (CUL), con cinco items y el autosabotaje (SAB), con tres items.
Por ultimo, el cuarto factor de deterioro en el funcionamiento consta de una unica escala de
deterioro de funcionamiento (DET), cuyo nimero de items tampoco es informado, acerca de la
afectacion de la vida cotidiana en relacioén con el acontecimiento traumatico.
En este caso, el manual del cuestionario no ofrece una estructura factorial con la subdivision
de los items por factores, por lo que no se pueden ofrecer los ejemplos de los items por cada
factor.

La seleccion final de los indicadores de cada instrumento se ha realizado en funcion de
las variables planteadas en las hipotesis. Los subindices que se emplearan de cada prueba para
la realizacion de las comparaciones entre grupos y de las relaciones entre variables se muestran

en la Tabla .
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Tabla 8

Eleccion de subindices por cada instrumento y justificacion

Instrumentos Subindices Motivo de eleccion
BSI-18 IGS Medicion del grado de psicopatologia general.
2 Preocupacion Medicién apego ansioso
3 Interferencia Medicién apego ansioso
CaMir
6 Autosuficiencia Medicién apego evitativo
7 Traumatismo Medicion apego desorganizado
SIC Medicion Sistema de Inhibicion Conductual
SOSR SAC Medicion Sistema de Activacion Conductual
EDRC Medicién de riesgo de TCA
EDI-3 A Medicion de sintomas de TCA restrictivos
APC Medicién de sintomas de TCA bulimico-impulsivos
EPT Medicion de sintomas generales de estrés postraumatico
DSC Medicion de la restriccion del estimulo social
EVI Medicion de la restriccion del estimulo emocional
ot ALI Medicion de la impulsividad relacionada con la comida
SUS Medicion de la impulsividad relacionada con las drogas
SUI Medicion de la impulsividad relacionada con el suicidio
Procedimiento

El contacto con los participantes se realizo en dos fases, siendo la primera fase de

recogida de datos y la segunda de devolucion de resultados. Ambas fases tuvieron la duracion

permitida por cada centro, en funcidn de la disponibilidad de los participantes para el acceso y

recogida de datos. Se estim6 una duracion de recogida de datos a través de los cuestionarios de

dos horas, con posibilidad de recoger los datos en dos dias diferentes, o dentro del mismo dia,

pero con un descanso, si las necesidades de los centros o de los participantes asi lo requerian.

La recogida de datos se hizo mediante un muestreo por conveniencia, debido a que la

accesibilidad a los pacientes se ve condicionada por la disponibilidad de estos en los centros
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sanitarios y del intervalo de tiempo del que el centro dispone para que se realice la recogida y
devolucion de los datos. La revision de los datos fue abierta, con el propdsito de que los
participantes puedan consultar cualquier duda que puedan tener y estos puedan ser contactados
posteriormente para la devolucion de los resultados del estudio.

Se estim6 como plazo para la recogida de datos, analisis de estos y devolucion de los
resultados de aproximadamente cuatro meses, dependiendo del acceso a la muestra. Aquellas
personas participantes que desearon recibir tratamiento psicoldgico posterior (o realizar
cambios en su tratamiento) en base a la informacion obtenida, fueron derivadas al centro de
salud mental de zona, previamente habiéndose consultado, con la autorizacion de la persona
participante, con el equipo de investigacion y con los profesionales sanitarios que en ese
momento estan asignados o se les pudiera asignar a la persona participante. Los hallazgos que
ameritaron una derivacioén o cambio de tratamiento o seguimiento serian aquellos que pudieran
derivarse de la recogida de datos sobre relaciones familiares, impulsividad o la situacion actual
de los sintomas alimentarios o de la autoimagen.

Estimacion y justificacion del tamaiio muestral

El protocolo presentado puede considerarse un estudio piloto exploratorio, pues
pretende estudiar relaciones entre variables familiares, de la personalidad y de la psicopatologia
de los Trastornos de la Conducta Alimentaria que no se han documentado previamente.

Los principales especialistas coinciden en que estos estudios tienden a realizarse a
menor escala, con unas muestras mas reducidas (Fontes et al., 2020; Leon y Montero, 2015).
En este sentido los expertos en estadistica y analisis de datos (Pardo y San Martin, 1999)
indican que a partir de tamafios muestrales de 40 participantes las distribuciones de las variables
cuantitativas tienden a normalizarse permitiendo el uso de pruebas paramétricas en el andlisis

de datos.
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Anadlisis estadistico

Para cubrir los objetivos y las hipotesis planteadas en esta investigacion se utilizaron
los siguientes softwares informaticos: Statistical Package for the Social Sciences, version 28
(SPSS, IBM Corp, 2021), empleando la herramienta Process version 4.2 de Hayes (2013) para
la realizacion del andlisis de moderacion, Jamovi (Jamovi Project, 2023).

En cuanto a los procedimientos estadisticos, se comprobaron los supuestos
correspondientes para cada uno de los procedimientos que se quieren aplicar, por ejemplo,
normalidad de la distribucion de las variables cuantitativas. En esta linea, al observarse que no
se cumplen los supuestos en todos los casos, se plantearon analisis no paramétricos.

Se plantearon andlisis descriptivos, a través de la recogida del numero de sujetos por
cada grupo, la media aritmética, desviacion tipica, minimo y maximo la asimetria y la curtosis
de la edad de cada grupo. Para el andlisis de las puntuaciones en cada instrumento por grupos
se emplearon los mismos estadisticos. La presencia de potenciales sesgos debidos al método
comun se evaluo a través de la prueba de un solo factor de Harman (Podsakoff, MacKenzie, y
Podsakoff, 2012).

Ademas, para la comprobacion del supuesto de normalidad se empleara la prueba de
Shapiro Wilk, pues es la idonea para muestras inferiores a 50 personas. Se establecio el criterio
de decision sobre el uso de estadistica paramétrica o no paramétrica en funcioén de si las
puntuaciones quedan por encima o por debajo del nivel de significacion (p valor).

Mas atlin, para la comparacion de las puntuaciones entre los grupos, primero se calculo
la existencia de diferencias significativas con la prueba U de Mann-Whitney, estableciendo el
criterio de decision en funcion de las puntuaciones del p valor y el nivel de significacion.

Posteriormente, para el analisis de la relacion entre variables se aplico el estadistico de
correlacion Rho de Spearman. Se interpretd que la relacion fue significativa y positiva o

negativa en funcidn de la puntuacion del valor de p (p < 0.05 0 p < 0.01).
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Siguiendo con el andlisis de relaciones, para comprobar si el apego y los sistemas
motivacionales son variables predictoras del TCA se empled la regresion lineal bayesiana,
estableciendo el criterio de decision en funcion del valor de los estadisticos del factor de bayes
(BFi0) y del coeficiente de determinacion (R?). Concretamente, se realizaron cuatro
regresiones, dos para el grupo clinico y dos para el grupo control. Las regresiones se realizaron,
tanto en el GTCA como en el GC, en funcion de las relaciones entre variables planteadas en
las hipotesis. De este modo, en ambos grupos, se establecieron como predictoras del ascetismo
(A) las variables independientes apego evitativo y el sistema de inhibicion conductual (SIC),
asi como las variables de impacto del trauma, que son la escala de estrés postraumatico general
(EPT) y las escalas internalizantes, que son la evitacion (EVI), la desconexion social (DSC),
las alteraciones en la conducta alimentaria (ALI).

Por otro lado, se establecieron como predictoras del indice problemas afectivos (APC)
el apego ansioso, el sistema de activacion conductual (SAC) y los indicadores de impacto del
trauma, que son la escala de estrés postraumatico general (EPT) y las escalas externalizantes,
que son la ideacion y conducta suicida (SUI) y el abuso de sustancia (SUS).

Finalmente, para la comprobacion de la posible existencia de relaciones de moderacion
se realiz6 un analisis de moderacion con Process (Hayes, 2013), atendiendo también al valor
de significancia o p valor. Concretamente, se realizaron cuatro andlisis de moderacion. Uno
para el GTCA y otro para el GC sobre la relacion entre el apego inseguro evitativo (X), sistema
de inhibicidon conductual (Mo) y ascetismo (Y); y otras dos, también distribuidas por grupos,
sobre la relacion apego ansioso (X), sistema de activacion conductual (Mo) e indice de
problemas afectivos (Y). Para el criterio de decision se tuvieron en cuenta los estadisticos del

coeficiente de moderacion (B) y el valor de significancia (p).
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Resultados
Descriptivos
Variables Sociodemogrdficas
La muestra final estd compuesta por 81 mujeres, siendo 42 del grupo clinico (GTCA)
con una media de edad de 33,5 afios (M = 33,5, DT = 10,1) y 39 del grupo control (GC) con
una media de edad de 34,21 (M = 34,21, DT = 10,19). Las variables sociodemograficas de la

muestra general, tanto del GTCA como del GC, se presentan en la Tabla 9.

Tabla 9

Variables sociodemograficas de las participantes del estudio

Tipo de grupo Min Max M DT Asimetria  Curtosis
Edad 19 55 33,50 10,10 0,43 -1,12
Clinico
Estudios 1 3 2,10 0,72 -0,14 -1,03
Edad 19 52 34,21 10,19 0,49 -1,21
Control
Estudios 1 3 2,15 0,844 -0,30 -1,53

Grupo clinico: valor de n = 42, error estandar de asimetria = .36, error estandar de curtosis =.71.
Grupo control: valor de n = 39. Error estandar de asimetria = .37, error estandar de curtosis = .74.

La prueba de Harman indic6 que la varianza explicada por un solo factor era del 45.1%.
Al no representar la mayor parte de la varianza total, la prueba evidenci6 que los datos no se
encontraban sesgados. Los factores tomados, por lo tanto, fueron adecuados, pues se
representaron correctamente por los items seleccionados.
Variables descriptivas por Instrumentos

Se exponen en la Tabla 10 y en la Tabla 11 los estadisticos descriptivos de los factores
de cada instrumento utilizados para el analisis.

Respecto al indice global de severidad (IGS), la puntuacién media ha sido mayor en el
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GTCA (M = 70,14, DT = 8,91) que en el GC (M = 41,51, DT =17,21).

En cuanto al apego inseguro ansioso, también fueron mayores las puntuaciones en el
GTCA (preocupacion familiar M = 3,58, DT = 0,66; interferencia de los padres M = 3,28, DT
=0,75) respecto al GC (preocupacion familiar M =2,70, DT = 0,72; interferencia de los padres
M =235, DT = 0,79). El apego inseguro evitativo también mostr6 diferencias entre el GTCA
(M =3,82, DT =0,84) y el GC (M = 2,66, DT = 0,75). Asimismo, el apego desorganizado del
GTCA (M = 3,14; DT = 1,03) también fue mayor que en el GC (M = 2,03, DT = 1,02).

Respecto al indicador de sensibilidad al castigo o sistema de inhibicién conductual
(SIC), la puntuacion del GTCA (M = 17,88, DT = 4,25) fue mayor que en el GC (M = 10,13,
DT = 5,54). También, respecto al indicador de sensibilidad al refuerzo o sistema de activacion
conductual (SAC), las puntuaciones del GTCA (M = 8,26, DT = 4,55) fueron mayores que las
del GC (M =5,72, DT = 3,17).

Finalmente, respecto a las puntuaciones en el inventario de TCA EDI-3, la puntuacion
media del indicador general del riesgo de TCA (EDRC) también ha sido mayor en el GTCA
(M = 59,57, DT = 8,86) respecto al GC (M = 54,21; DT = 8,60). En cuanto a los valores
recogidos del indicador de ascetismo (A), también supero la puntuacion del GTCA (M = 56,14,
DT =7,09) aladel GC (M = 53,85, DT = 8,06). Por tltimo, la puntuacién en el indicador de
indice de problemas afectivos (APC) del GTCA (M = 31,86, DT = 10,98) fue menor que la del

GC (M = 51,15, DT = 7,72).
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Tabla 10

Estadisticos descriptivos de los datos recogidos por los instrumentos empleados en grupo

clinico

Grupo Clinico Min Max M DT Asimetria Curtosis
BSI 18 IGS 47 81 70,14 8,91 -0,94 0,33
CaMir 2. Pr.e.ocupamon > 5 3.58 0.66 20,03 025
familiar
CaMir 3. Interferencia de los 1 5 3.8 0.75 0,88 128
padres
CaMir 6. Aufcosuﬁmen(na y ) 5 3.8 0.84 024 20,99
rencor hacia los padres
CaMir 7. Traumatismo infantil 1 5 3,14 1,03 -0,12 -0,18
SIC 6 23 17,88 4,25 -0,96 0,70
SAC 2 22 8,26 4,55 1,02 0,92
CIT EPT 41 100 75,43 15,18 -0,48 -0,37
CIT SUI 47 100 78,71 24,39 -0,35 -1,85
CIT DSC 43 100 75,48 15,18 -0,38 -0,37
CIT SUS 45 100 59,52 19,66 1,10 -0,30
CIT EVI 42 84 64,69 13,46 -0,15 -0,80
CIT ALI 53 100 87,64 15,82 -1,38 0,67
EDI-3 EDRC 40 77 59,57 8,86 -0,33 -0,60
EDI-3 APC 11 55 31,86 10,98 0,17 -0,44
EDI-3 A 38 74 56,14 7,09 -0,09 0,86

N = 42; error estandar de asimetria 0.36; error estandar de curtosis = 0.71.
Abreviaturas: BSI inventario breve de sintomas, IGS indice global de severidad, SIC sistema de inhibicion
conductual/sensibilidad al castigo, SAC sistema de activacion conductual/sensibilidad al refuerzo, CIT
cuestionario de impacto del trauma, EPT estrés postraumatico total, SUI ideaciéon y conducta suicida, DSC
desconexion social, SUS abuso de sustancias, EVI evitacion, ALI alteraciones en la conducta alimentaria, EDI
inventario de trastornos alimentarios, EDRC indice de riesgo de trastornos alimentarios, APC indice de problemas
afectivos, A ascetismo, Min minimo, Max maximo, M media aritmética, DT desviacion tipica.
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Tabla 11

Estadisticos descriptivos de los datos recogidos por los instrumentos empleados en grupo

control

Grupo Control Min Max M DT Asimetria  Curtosis
BSI 18 IGS 35 60 41,51 7,21 0,98 0,27
CaMir 2. Pr.ef)cup acion 1 5 2,70 0,72 0,42 0,30
familiar
CaMir 3. Interferencia de los | 4 235 0.79 10,009 121
padres
CaMir 6. Au‘Fosuﬁ01enc1a y | s 266 075 014 0,03
rencor hacia los padres
CaMir 7 Trau.matlsmo 1 5 203 1.02 1,07 039
infantil
SIC 1 22 10,13 5,54 0,43 -0,46
SAC 1 14 5,72 3,17 1,10 1,09
CIT EPT 38 66 48,44 7,38 0,56 -0,35
CIT SUI 40 79 47,74 6,16 3,69 17,74
CIT DSC 40 69 47,79 6,36 1,29 2,24
CIT SUS 43 86 50,08 9,44 2,32 5,67
CIT EVI 41 68 49,10 8,63 0,84 -0,69
CIT ALI 40 90 51,62 10,62 1,5 3,01
EDI-3 EDRC 40 69 54,21 8,60 0,29 -1,16
EDI-3 APC 37 70 51,15 7,72 0,45 -0,11
EDI-3 A 39 70 53,85 8,06 -0,03 -0,86

N = 39; error estandar de asimetria 0.37; error estandar de curtosis = 0.74
Abreviaturas: BSI inventario breve de sintomas, IGS indice global de severidad, SIC sistema de inhibicion

conductual/sensibilidad al castigo, SAC sistema de activacion conductual/sensibilidad al refuerzo, CIT

cuestionario de impacto del trauma, EPT estrés postraumatico total, SUI ideaciéon y conducta suicida, DSC

desconexion social, SUS abuso de sustancias, EVI evitacion, ALI alteraciones en la conducta alimentaria, EDI

inventario de trastornos alimentarios, EDRC indice de riesgo de trastornos alimentarios, APC indice de problemas
afectivos, A ascetismo, Min minimo, Max maximo, M media aritmética, DT desviacion tipica.
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Analisis exploratorio

Comprobacion del supuesto de normalidad

Se emple6 la prueba de Shapiro-Wilk para la comprobacion del supuesto de normalidad en lo
subgrupos, pues las submuestras son inferiores a 50 personas (ver tabla 12). Dicha prueba

revel6 que algunas de las variables no se ajustaban a una distribucién normal (p <0.05). De este

modo, se tomo la decision de emplear la estadistica no paramétrica para el analisis exploratorio.
Tabla 12

Prueba de Shapiro-Wilk para la comprobacion del supuesto de normalidad

Grupo Clinico Estadistico gl Sig. Grupo Control Estadistico gl Sig.
BSI 18 IGS 0,907 42 0,002 BSI 18 IGS 0,838 39 0,000
CaMir 2. CaMir 2.
Preocupacion 0,977 42 0,560 Preocupacion 0,970 39 0,380
familiar familiar
CaMir 3. CaMir 3.
Interferencia de los 0,948 42 0,054 Interferencia de los 0,945 39 0,055
padres padres
CaMir 6. CaMir 6.
Autosuﬁ01epc1a y 0.949 4 0.059 Autosuﬁ01epc1a y 0.974 39 0.497
rencor hacia los rencor hacia los
padres padres
CaMir 7. CaMir 7.
Traumatismo 0,970 42 0,326 Traumatismo 0,866 39 0,000
infantil infantil
SIC 0,916 42 0,004 SIC 0,963 39 0,230
SAC 0,926 42 0,009 SAC 0,898 39 0,002
CIT EPT 0,962 42 0,171 CIT EPT 0,942 39 0,045
CIT SUI 0,702 42 0,000 CIT SUI 0,521 39 0,000
CIT DSC 0,961 42 0,157 CIT DSC 0,889 39 0,001
CIT SUS 0,738 42 0,000 CIT SUS 0,649 39 0,000
CIT EVI 0,918 42 0,005 CIT EVI 0,809 39 0,000
CIT ALI 0,743 42 0,000 CIT ALI 0,821 39 0,000
EDI-3 EDRC 0,969 42 0,314 EDI-3 EDRC 0,932 39 0,021
EDI-3 APC 0,982 42 0,748 EDI-3 APC 0,966 39 0,272
EDI-3 A 0,978 42 0,587 EDI-3 A 0,969 39 0,355

Abreviaturas: BSI inventario breve de sintomas, IGS indice global de severidad, SIC sistema de inhibicion
conductual/sensibilidad al castigo, SAC sistema de activacion conductual/sensibilidad al refuerzo, CIT
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cuestionario de impacto del trauma, EPT estrés postraumatico total, SUI ideaciéon y conducta suicida, DSC
desconexion social, SUS abuso de sustancias, EVI evitacion, ALI alteraciones en la conducta alimentaria, EDI
inventario de trastornos alimentarios, APC indice de problemas afectivos, A ascetismo, gl grados de libertad, sig
significacion.

Diferencias Entre Grupos
Se ha empleado la prueba U de Mann-Whitney para la comprobacion de las diferencias
entre dos grupos independientes con variables cuantitativas que tienen una distribucion libre
(ver Tabla 13).
Respecto al indice global de severidad de los sintomas (IGS), la diferencia entre grupos
es estadisticamente significativa (U = 24,50, p < .001***, ver tabla 13).
Tabla 13

Diferencias entre los grupos en la variable estudiada del BSI 18 (U de Mann-Whitney)

. . (Min- Suma de
Dimensiones Grupo N M (DT) Max) rangos U P
. G1 Clinico 42 ;09’};1 47-81 2516,50
Indice Global de (8913) 24.50 0.001%**
Severidad (IGS) AL51 ’ '
G2 Control 39 (7.218) 35-60 804,50

*p <0.05 ** p< 0.01 ***p < 0.001 en significacion bilateral
Abreviaturas: M media, DT desviacion tipica, Min minimo, Max maximo

En cuanto a los estilos de apego, las diferencias entre grupos fueron significativas para
el apego evitativo (U = 294,5, p < .001***), para el apego ansioso en el indicador de
interferencia de los padres (U = 271, p < .001***), y para el apego desorganizado (U = 361,5,
p < .001*** ver Tabla 14). No fueron significativas las diferencias para el apego ansioso en

el indicador de preocupacion familiar (U = 780, p = .711, ver Tabla 14).
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Tabla 14

Diferencias entre los grupos en las variables de apego del CaMir (U de Mann-Whitney)

(Min-

Suma de

Dimensiones Grupo N M (DT) Max) rangos U P
G1 Clinico 42 (03 ’88429) 2-5 2270,00
Apego evitativo 294.5 0.000%***
2,70
G2 Control 39 (0.725) 1-5 1051,00
. 3,58
Apego ansioso G1 Clinico 42 (0.668) 2-5 2246,50
780 0.711
Preocupacion 2,35
G2 Control 39 (0.793) 1-5 1074,50
A . G1 Clinico 42 3,28 1-5 2224.,00
pego ansioso (0.758) 271 0,000+
: 2,66 ’
Interferencia ? -
G2 Control 39 (0.758) 1-4 1097,00
G1 Clinico 42 3,14 1-5 2179,50
Apego (1,030) Sk
desorganizado 3615 0.000
2,03
G2 Control 39 (1,029) 1-5 1141,50

*p <0.05, **p< 0.01, ***p < 0.001 en significacion bilateral.
Abreviaturas: M media, DT desviacion tipica, Min minimo, M4x maximo

En cuanto a los sistemas motivacionales, la diferencia entre los grupos fue significativa

tanto para el sistema de inhibicidon conductual o sensibilidad al castigo (SIC, U = 237, p =

.000***), como para el sistema de activacion conductual o sensibilidad al refuerzo (SAC, U =

533,5, p = .007** ver Tabla 15).
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Tabla 15

Diferencias entre los grupos en los sistemas motivacionales del SCSR (U de Mann-Whitney)

. . (Min- Suma de
Dimensiones Grupo N M (SD) Max) rangos U P
G1 Clinico 42 17,88 6-23 2304,00
SIC (4,250) 237 0.000%*
10,13
G2 Control 39 (5,545) 1-22 1017,00
G1 Clinico 42 8,26 2-22 2007,50
(4,559) 0.007%**
SAC .
570 533,5
G2 Control 39 (3,178) 1-14 1313,50

*p <0.05 ** p< 0.01 ***p < 0.001 en significacion bilateral

Siguiendo con los indicadores de impacto del trauma, las diferencias entre los grupos
fueron significativas para los indicadores estrés postraumatico total (EPT, U = 115, p <
.001***)_ideacion y conducta suicida (SUL, U = 220, p = .000***), desconexion social (DSC,
U =109, p < .001***), abuso de sustancias (SUS, U = 615, p = .035%), evitacion (EVI, U =

285,5, p < .001***) y alteraciones en la alimentacion (ALI, U = 94, p < .001*** ver Tabla

16).
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Tabla 16

Diferencias entre los grupos en el impacto del trauma del CIT (U de Mann-Whitney)

(Min-

Suma de

Dimensiones Grupo N M (SD) Max) rangos U P
.. 75,43 41-
G1 Clinico 42 (15,182) 100 2426,00
EPT 115 0.000%**
G2 Control 39 (47183’;;‘3‘) 38-66 895,00
.. 78,71 47-
G1 Clinico 42 (24.395) 100 2321,00
4774 220 0.000
G2 Control 39 (6.167) 40-79 1000,00
.. 75,48 43-
G1 Clinico 42 (15.184) 100 243200
DSC 109 0.000%**
G2 Control 39 (273’23) 40-69 889,00
.. 59,52 45-
G1 Clinico 42 (19.666) 100 1926,00
SUS 615 0.035%
G2 Control 39 (3(222) 43-86 1395,00
G1 Clinico 42 (16342‘6698) 42-84 2255,50
EVI ’ 285,5 0.000%**
G2 Control 39 (296;(2)) 41-68 1065,50
.. 87,64 53-
G1 Clinico 42 (15.828) 100 2447,00
ALI 94 0.000%**
G2 Control 39 (1501 ’66229) 40-90 874,00

*p <0.05 ** p<0.01 ***p <0.001 en significacion bilateral.

Abreviaturas: M media, DT desviacion tipica, Min minimo, Max maximo, EPT estrés postraumatico total, SUI
ideacion y conducta suicida, DSC desconexion social, SUS abuso de sustancias, EVI evitacion, ALI alteraciones

en la conducta alimentaria.

Respecto a los indicadores del TCA, las diferencias entre los grupos fueron
significativas para los indicadores de riesgo de TCA (EDRC, U =1099,5 p = .008**) y de

problemas afectivos (APC, U = 127, p = .000***). Las diferencias no fueron significativas

para el ascetismo (A, U = 680,5, p = .190, ver Tabla 17).
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Tabla 17

Diferencias entre los grupos en los indicadores para el TCA del EDI-3 (U de Mann-Whitney)

. . (Min- Suma de p
Dimensiones Grupo N M (SD) Max) rangos U
.. 59,57
G1 Clinico 42 (8.868) 40-77 2002,50
*
EDRC saol 1099,5 ;008
G2 Control 39 (8,603) 40-69 1318,50
.. 31,86
G1 Clinico 42 (11.057) 11-55 1030,00
APC 5 127 0.000%**
G2 Control 39 (9.028) 37-70 2291,00
. 56,14
i ’ - 1860,50
G1 Clinico 42 (7.097) 38-74 ,
A 55 680.5 0,190
G2 Control 39 (8.067) 39-70 1460,50

*p <0.05 ***p < 0.001 en significacion bilateral.
Abreviaturas: M media, DT desviacion tipica, Min minimo, Max maximo, EDRC indice de riesgo de trastorno
alimentario, APC indice de problemas afectivos, A ascetismo.

Por todo lo expuesto, se confirma la primera hipdtesis de existencia de diferencias
significativas entre los grupos clinico y control en las variables de psicopatologia general,
apego, sistemas motivacionales, indicadores del trauma y de trastorno de la conducta
alimentaria. En el siguiente apartado, se analizan las relaciones entre variables para la
comprobacion del resto de las hipotesis.

Correlaciones de Spearman en ambos grupos
Grupo Clinico (GTCA)

En la Tabla 18 se representan las correlaciones recogidas sobre el grupo clinico
(GTCA).

El apego evitativo correlaciond de forma positiva y estadisticamente significativa con
la sintomatologia de estrés postraumatica (EPT, Rho rs = .369, p < .01), con la desconexion
social (DSC, Rho rs = 439, p< .01) y con la evitacidon cognitiva, emocional y conductual (EVI,
Rho rs = .356, p < .05) como consecuencia del impacto del trauma, ademas de con el ascetismo

(A, Rho rs = .449; p < .01) como indicador de TCA restrictivo.
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El apego ansioso, por su parte, correlacion6 de forma positiva y estadisticamente
significativa con las alteraciones en la conducta alimentaria relacionadas con el impacto del
trauma (ALI, Rho rs = 294, p < .05) y con el indice de problemas afectivos relacionados con
el TCA (APC, Rho ry = .325; p <.05).

En suma, el apego desorganizado se relacion6 de forma significativa y positiva con el
sistema de activacion conductual o sensibilidad al refuerzo (SAC, Rho r; = .269; p < .05), con
la sintomatologia de estrés postraumatico total (EPT, Rho ry = .296; p < .05), con la
desconexion social (DSC, Rho rs = .352; p <.05) y con la evitacion (EVI, Rho rs = .518; p <
.01).

Por otro lado, el SAC se relaciond de forma significativa y positiva con el abuso de
sustancias como regulador emocional en relacion con el acontecimiento traumatico (SUS, Rho
rs = .264; p <.05), y de forma negativa con el APC (Rho rs =-.329; p <.05).

Por ultimo, se han obtenido correlaciones positivas y estadisticamente significativas
entre el ascetismo (A) y los indicadores de vivencia del trauma EPT (Rho rs = .289; p < .05),

DSC (Rho rs = .343; p < .05) y SUS (Rho r, = .322; p < .05).
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Tabla 18

Correlaciones de Spearman entre las variables en el Grupo Clinico (GTCA)

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

e Apego evitativo 0,171 -0,028 ,369** 0,168 ,439** 0,050  ,356* -0,203 0,087  ,449%*

e Apego ansioso -0,058 0,000 0,216 0,096 0,081 -0,088 0,006 ,294*% ,325* 0,061

¢ g‘eps Z%Zaniza do 0077 269 296% 0162 352% 0229 SIS 0092 0020 267
e SIC - —~ 0207 0208 0,145 0037 0080 -0,08 0215 0,119
e SAC - ~ 0164 0,058 277* 264* 0,183 0,061 -329% -0,209
e CITEPT - - - - - - - . 0,082 ,289%
e CITSUI - - - - - - - —~  -0,026 0,118
e CITDSC -- - - - - - - - 0,002  ,343*
e CITSUS -- -- - - - - - - 0,189  ,322%
e CITEVI - - - - - - - ~ 20051 0,138
e CITALI - - - - - - - — 0,099 0,124
e EDI-3 APC - - - - - - - - - .

e EDI3A - - - - - - - - - .

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (unilateral). ** La correlacion es significativa al nivel 0,01
(unilateral). N =42

Abreviaturas: BSI inventario breve de sintomas, IGS indice global de severidad, SIC sistema de inhibicion
conductual/sensibilidad al castigo, SAC sistema de activacion conductual/sensibilidad al refuerzo, CIT
cuestionario de impacto del trauma, EPT estrés postraumatico total, SUI ideacion y conducta suicida, DSC
desconexion social, SUS abuso de sustancias, EVI evitacion, ALI alteraciones en la conducta alimentaria, EDI
inventario de trastornos alimentarios, APC indice de problemas afectivos, A ascetismo.

Grupo Control (GC)

En la Tabla 19 se resumen las correlaciones obtenidas en el grupo control (GC).

El apego evitativo se relaciond de forma positiva y estadisticamente significativa con
el SAC (Rho ry =.293; p < .05), con el SUI (Rho rs = .331; p < .05), con el DSC (Rho ry =
387, p <.01) y con el A (Rho ry =.304; p < .01). Ademas, el apego ansioso, se relaciond
positiva y estadisticamente significativa con el EPT (Rho ry = .457; p < .01), la DSC (Rho ry
=.542; p <.01), el SUS (Rho rs =.360; p <.05) y la ALI (Rho ry; = .380; p <.01).

Por otro lado, el sistema de inhibicion conductual o sensibilidad al castigo (SIC) se
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relaciono de forma negativa y estadisticamente significativa con el A (Rho rs = -.280, p <.05).
El SAC, por su parte, se relacion6 de forma positiva y estadisticamente significativa con la
DSC (Rho rs = .334; p <.05) y ALI (Rho rs = .310, p < .05).

Mas atn, la ideacion y conducta suicida SUI se relacion6 con A de forma positiva y
estadisticamente significativa (Rho ry = .285; p < .05). La DSC se relacion6 de forma
significativa y negativa con el APC (Rho rs =-.289; p <.05)y, por ultimo, y la ALI se relaciond
de forma negativa y significativa con la APC (Rho ry = -.373, p < .05, ver Tabla 19).

Tabla 19

Correlaciones de Spearman entre las variables en el Grupo Control

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

- Apego 20,109 ,293* 0247  331% 387 0,163 0,177 0202 0,000 ,304*
evitativo

- Apego 0,034 317% A457** 0,098 ,542%*  360* 0261 ,380%* -0,104 0,110
ansiosSo

- Apego 20,094 -0,079 0,148 -0,074 0078 -0,191 0116 -0,036 0,163 0,234
desorganizado

- SIC - — 0150 -0,172 -0227 0,033 0,172 0,192 -0,176 -,280*

- SAC - — 008 0207 334 -0,105 -0,058 310 -0,182 -0,090

- CIT EPT - - - - - - - — 0224 -0,150

- CITSUI - - - - - - - — 0013 285*

- CITDSC - - - - - - - —  -289%  -0,008

- CITSUS - - - - - - - - 0,070 0,014

- CITEVI - - - - - - - —  -0051 -0.108

- CIT ALI - - - - - - - ~ g 0,105

- EDI-3 APC - - - - - - - - - -

- EDI-3A - - - - - - - - - -

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (unilateral). ** La correlacion es significativa al nivel 0,01
(unilateral).

Abreviaturas: BSI inventario breve de sintomas, IGS indice global de severidad, SIC sistema de inhibicion
conductual/sensibilidad al castigo, SAC sistema de activacion conductual/sensibilidad al refuerzo, CIT
cuestionario de impacto del trauma, EPT estrés postraumatico total, SUI ideacion y conducta suicida, DSC
desconexion social, SUS abuso de sustancias, EVI evitacion, ALI alteraciones en la conducta alimentaria, EDI
inventario de trastornos alimentarios, APC indice de problemas afectivos, A ascetismo.

En el grupo clinico (GTCA), los resultados encontrados demostraron la existencia de

una relacion positiva y significativa entre las variables apego evitativo y ascetismo (A), pero
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no entre estas variables y el BIS. Ademads, esta relacion es ligeramente mayor respecto a la
comparacion con la sintomatologia bulimica y al grupo control (GC). Por lo expuesto, se
confirmaria parcialmente la segunda hipotesis alternativa (Hz), pero se requiere del resto de
andlisis exploratorios para la confirmacion definitiva o no de esta hipotesis. Respecto a la
tercera hipotesis (H3), la asociacion entre el apego ansioso y los sistemas motivacionales no ha
obtenido evidencia significativa, por lo que H3 queda rechazada. En cuanto a la cuarta hipotesis
(H4) el apego desorganizado ha obtenido puntuaciones significativas en el grupo clinico que
no se han obtenido en el grupo control respecto a la relacion con los sistemas motivacionales y
los trastornos de la conducta alimentaria, por lo que se acepta Ha.

Regresion Lineal Bayesiana

Se aplic6 un modelo de regresion lineal bayesiano, dado que las variables no se
ajustaban a una distribucién normal, con el proposito de comprobar si se podian predecir los
sintomas de TCA a partir de las subescalas de apego inseguro, los sistemas motivacionales y
los sintomas del impacto del trauma.

En la linea de nuestras hipotesis, se pretendia comprobar, en primer lugar, si los
resultados en los niveles de ascetismo (A) se podrian predecir a partir de los indicadores de
apego evitativo, del sistema de inhibicion conductual (SIC), la escala de estrés postraumatico
general (EPT) y las escalas internalizantes del impacto del trauma, que son la evitacion (EVI),
la desconexion social (DSC), las alteraciones en la conducta alimentaria (ALI).

Por otro lado, se pretendia comprobar si los resultados de los niveles del indice
problemas afectivos (APC) se podrian predecir a partir de los indicadores de apego ansioso, el
sistema de activacion conductual (SAC), la escala de estrés postraumatico general (EPT) y las
escalas externalizantes del impacto del trauma, que son la ideacion y conducta suicida (SUT),

el abuso de sustancia (SUS).

155



En el grupo clinico (GTCA), el modelo de regresion bayesiana mostré que el apego
evitativo, junto con la evitacion (EVI) y la sintomatologia de estrés postrauméatico (EPT) como
predictoras, explicaron un 30,9% de la sintomatologia de A (BF;9 = 15,71, R? = 0,309, ver
tabla 20). Sumando el efecto de la desconexion social (DSC) a las anteriores, el modelo
mantiene el porcentaje de explicacion, aunque con menos puntuacion en el factor de Bayes
(BF 10 = 6,26, R? = 0,309, ver Tabla 20). Si a las predictoras apego evitativo, EVI y EPT le
afiades como predictora el SIC, esta explica un 31% de la varianza de la sintomatologia de A,
aunque también con una puntuacion en el factor de bayes menor (BF19 = 6,37, R = 0,310, ver
Tabla 20).

Por otro lado, las variables de apego ansioso, el abuso de sustancias (SUS) y el EPT
apenas explicaban la variabilidad del APC (BFo = 2,21, R’ = 0,216, ver Tabla 21).

En contraste, en el grupo control (GC) no se han obtenido puntuaciones significativas

en los modelos de regresion de ninguna de las relaciones postuladas (Tablas 22 y 23).
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Tabla 20

Resumen [ de los modelos de regresion lineal bayesiana del Grupo Clinico

M"gfcll‘;gﬁd\i]:;ti:ble P(M)  P(Mjdata)  BFy BF;o R
Modelo nulo 0.0313 0.0100 0.313 1.00 0.000
Apego evitativo + EVI + EPT 0.0313 0.1572 5.783 1571  Fuerte 0.309
Apego evitativo 0.0313 0.1353 4.851 13.52  Fuerte 0.203
Apego evitativo + EPT 0.0313 0.0788 2.651 7.87 Moderada  0.231
Apego evitativo + SIC + EVI+ EPT  0.0313 0.0637 2.110 6.37 Moderada  0.310
Apego evitativo + DSC 0.0313 0.0634 2.099 6.34 Moderada  0.221
Apego evitativo + DSC+ EVI+ EPT  0.0313 0.0626 2.071 6.26 Moderada  0.309
Apego evitativo + EVI 0.0313 0.0444 1.439 4.43 Moderada  0.204
Apego evitativo + SIC 0.0313 0.0435 1.409 4.34 Moderada  0.203
Apego evitativo + DSC + EVI 0.0313 0.0382 1.233 3.82 Moderada  0.243
Apego evitativo + SIC + EPT 0.0313 0.0301 0.963 3.01 Moderada  0.231

Nota: Variable dependiente: Ascetismo (A). Abreviaturas: SIC sistema de inhibicién conductual/sensibilidad al castigo, EPT
estrés postraumatico total, DSC desconexion social, EVI evitacion, ALI alteraciones en la conducta alimentaria, A ascetismo.

Tabla 21

Resumen 2 de los modelos de regresion lineal bayesiana del Grupo Clinico

Modelos de Variable Independiente P(M) P(M|data) BFm BF1 R?
Modelo nulo 0.0156 0.0286 1.85 1.00 0.000
Apego Ansioso 0.0156 0.0782 5.35 2.74 Baja  0.125
Apego Ansioso + SUS 0.0156 0.0757 5.16 2.65 Baja  0.178
EPT + Apego Ansioso + SUS 0.0156 0.0631 4.25 2.21 Baja 0.216
Apego Ansioso + ALI + SUS 0.0156 0.0442 291 1.55 Baja  0.197
Apego Ansioso + SUS + SUI 0.0156 0.0347 227 1.22 Baja  0.184
EPT + Apego Ansioso 0.0156 0.0341 2.22 1.19 Baja  0.135
Apego Ansioso + ALI 0.0156 0.0327 2.13 1.15 Baja  0.133
EPT + Apego Ansioso + ALI + SUS 0.0156 0.0314 2.04 1.10 Baja  0.222

Nota: Variable dependiente: indice de problemas afectivos (APC). Abreviaturas: SUS abuso de sustancias, EPT estrés
postraumatico total, ALI alteraciones en la conducta alimentaria, SUI ideacion y conducta suicida.
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Tabla 22

Resumen [ de los modelos de regresion lineal bayesiana del Grupo Control

Modelos de Variable Independiente P(M) P(M|data) BFm BFq R?
Modelo nulo 0.0156 0.0354 2.31 1.000 0.0000
Apego evitativo + SIC + EPT 0.0156 0.0454 2.99 1.280 Baja  0.1983
Apego evitativo + SIC 0.0156 0.0440 2.90 1.241 Baja  0.1462
Apego evitativo + EPT 0.0156 0.0435 2.87 1.228 Baja  0.1455
SIC 0.0156 0.0390 2.56 1.100 Baja  0.0808
Apego evitativo 0.0156 0.0355 2.32 1.002 Baja  0.0751
Apego evitativo + SIC + EVI 0.0156 0.0326 2.12 0.919 Baja  0.1786
Apego evitativo + SIC + DSC 0.0156 0.0283 1.84 0.800 Baja  0.1701
Apego evitativo + EVI 0.0156 0.0282 1.83 0.795 Baja  0.1192
Apego evitativo + SIC + ALI 0.0156 0.0264 1.71 0.745 Baja  0.1658

Nota: Variable dependiente: Ascetismo (A). Abreviaturas: SIC sistema de inhibicién conductual/sensibilidad al castigo, EPT
estrés postraumatico total, DSC desconexion social, EVI evitacion, ALI alteraciones en la conducta alimentaria, A ascetismo.

Tabla 23

Resumen 2 de los modelos de regresion lineal bayesiana del Grupo Control

Modelos de Variable Independiente P(M) P(M|data) BFy BFq R?

Modelo nulo 0.00781 0.0472 6.29  1.000 0.0000
ALI 0.00781 0.0394 520 0.834 Nula 0.0639
EPT 0.00781 0.0314 4.12 0.666 Nula 0.0498
Apego ansioso 0.00781 0.0226 294 0.479 Nula 0.0286
EPT + ALI 0.00781 0.0219 2.84 0.464 Nula 0.0849
SAC 0.00781 0.0214 2.77 0.452 Nula 0.0249
ALI+ SUI 0.00781 0.0181 234 0.383 Nula 0.0722
SAC + ALI 0.00781 0.0177 229 0.375 Nula 0.0709
ALI+ SUS 0.00781 0.0173 224 0.367 Nula 0.0694

Nota: Variable dependiente: indice de problemas afectivos (APC). Abreviaturas: SUS abuso de sustancias, EPT estrés
postraumatico total, ALI alteraciones en la conducta alimentaria, SUI ideacién y conducta suicida, SAC sistema de activacion
conductual/sensibilidad al refuerzo.

Los resultados descritos sobre los modelos de regresion lineal bayesiana confirman la
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segunda hipotesis (Hz) de la relacion positiva significativa entre el apego evitativo, el SIC y el
TCA restrictivo medido a través del ascetismo, y ademas incluyendo variables de impacto del
trauma. Respecto a la tercera hipotesis (Hs), el apego ansioso se situé como antecedente,
acompafiado de dos indicadores del trauma (EPT y SUS), del APC, aunque el modelo de
prediccion ofrece una evidencia circunstancial y no incluye el SAC. Por ello, se plantea
rechazar la tercera hipotesis (Hsz), aunque la confirmacion se ofrecerd tras el analisis de
moderacion. Respecto a la quinta hipotesis (Hs), la evidencia hallada sobre asociacion entre el
impacto del trauma con las variables apego inseguro, sistemas motivacionales y trastornos de
la conducta alimentaria del subtipo restrictivo y bulimico confirman Hs.

Anadlisis de Moderacion

Se realiz6 un analisis de moderacion para el analisis de la relacion entre los estilos de
apego inseguro, los sistemas motivacionales SIC/SAC y los TCA. Se realiz6 el analisis dividido
por grupos (GTCA y GC) y en funcion de las relaciones entre variables determinadas en la
hipotesis.

En primer lugar, en el GTCA se comprobo la existencia de moderacion del SIC (Mo)
en la relacion entre el apego evitativo (X o variable independiente) y el ascetismo (Y o variable
dependiente). Los resultados encontrados describen un porcentaje significativo del 28,4% de
la varianza de A explicada por el modelo de moderacion (R? = .284, p = .005, ver Figura 3).
Figura 3

Esquema del analisis de moderacion 1 de las variables en el grupo clinico (GTCA)

SIC (Mo)

Apego Evitativo (X) Y Ascetismo (Y)

R? = .284; p = .005

A 4

159



Respecto a las variables predictoras por separado, el apego evitativo predijo de forma
independiente y significativa la varianza de A (B = 3,353, ¢t = 2,868, p = .007, SE = 1,169,
[0,987, 5,720]), en contraste con el SIC, que por si solo no predijo significativamente la
varianza de A (B =.159, p = .513, t = .660, SE = 0,241, [-0,329, 0.646]). Ademas, se observo
que el efecto de interaccion entre el apego evitativo y el SIC era significativo en su prediccion
de A (B =-0,575, p = .044, t = -2,082, SE = 0.276, [-1,134, 0,16]). Por ultimo, el efecto
moderador del SIC era significativo en sus niveles bajos (B = 5,797, p <.001, t =2,868, SE =
1,632, [2,857, 9,464]), y también significativo, aunque menos, en sus niveles medios (B =
3,353, t = 2,868, p = .007, SE = 1,175, [0,906, 5,664]). En los niveles altos, el SIC no tiene
efecto mediador (B =.910,t= 0,508, p = .614, SE = 1,787, [-2,712, 4,531], ver Figura 4).
Figura 4

Andlisis de moderacion I de las variables en el grupo clinico (GTCA)

Apego evitativo (X)

SIC (Mo)

Ascetismo (Y)

Apego evitativo
X
SIC

En segundo lugar, en el GTCA, respecto al contraste del posible modelo de moderacion
del SAC (Mo) en la relacion entre el apego ansioso (X) y el indice de problemas afectivos (Y).
Los resultados encontrados ofrecen un porcentaje significativo de la varianza de A explicada
por el modelo de moderacion respecto al indicador de apego ansioso de preocupacion familiar

junto al SAC (R? = 0,203, p = .033, ver Figura 5).
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Figura 5

Esquema del analisis de moderacion 2 de las variables en el grupo clinico (GTCA)

SAC (Mo)

Apego ansioso Indice de
preocupacién Y problemas
familiar (X) R’ =.203; p=.033 afectivos (Y)

El indicador de apego ansioso de preocupacion familiar, por si solo, se mostro
significativo como predictor de A (B = 5,949, t = 2,256, p = .03, SE = 2,637,[0.610, 11,288],
ver Figura 6). Sin embargo, la variable predictora del SAC por separado no obtuvo una
puntuacion significativa (B = -.677, t = -1.924, p = .062, SE = .352, [-1,389, ,035], ver Figura
6). Por ultimo, al observar una relacion significativa en el modelo general, se contrasto el efecto
de interaccion entre la preocupacion familiar y el SAC, y se observé que el efecto de interaccion
no era significativo en su prediccion de A (B =.132,t=.179, p = .859, SE = .737, [-1,360,
1,624], ver Figura 6).

Figura 6

Andlisis de moderacion 2 de las variables en el grupo clinico (GTCA)

Apego Ansioso
preocupacion familiar

X)

Indice de
Problemas
Afectivos (Y)

SAC (Mo)

Apego Ansioso
preocupacion familiar
X
SAC
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Siguiendo con el andlisis de moderacion del GTCA, respecto a la interaccion del
indicador de apego ansioso de interferencia de los padres con el SAC, el modelo no ofrecid
resultados significativos (R’ = .292, p = .331, ver Figura 7).

Figura 7

Esquema del analisis de moderacion 3 de las variables en el grupo clinico (GTCA)

SAC (Mo)
Apego ansioso Indice de
interferencia padres Y problemas
(X) R’ =.292; p=.331 afectivos (Y)

En el analisis de las predictoras del indice de problemas afectivos por separado, se
obtuvo una puntuacion no significativa del apego ansioso de interferencia de los padres en el
GTCA (B = 2,199; t = 0,468; p = .642; SE = 4,697; [-7,310, 11,707]). Tampoco fueron
significativos los valores del SAC para este modelo (B = 0,167, ¢t = 0,084, p = .933; SE =
1,988; [-3,856, 4,191]), ni el efecto de interaccion entre el apego ansioso de interferencia de
los padres junto con el SAC (B = -0,246, t = 0,436, p = .666, SE = 0,564, [-1,387, 0,896], ver
Figura 8).

Figura 8

Andlisis de moderacion 3 de las variables en el grupo clinico (GTCA)

Apego Ansioso
interferencia padres

X)

Indice de
Problemas
Afectivos (Y)

SAC (Mo)

Apego Ansioso
interferencia padres
X
SAC
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Por ultimo, respecto al GC, el modelo de moderacion del SIC (Mo) en la relacion entre
el apego evitativo (X o variable independiente) y el ascetismo (Y o variable dependiente) no
obtuvo evidencia significativa (R’ = .170, p = .086, ver Figura 9).

Figura 9

Esquema del analisis de moderacion 4 de las variables en el grupo control (GC)

SIC (Mo)

Apego Evitativo (X) Y Ascetismo (Y)
R2 = .170; p = .086

A 4

En el andlisis de las predictoras por separado, el apego evitativo no explico
significativamente la varianza de A (B = 2,648, t = 1,610, p = .110, SE = 1,644; [-0,690,
5,986]). Por otro lado, la puntuacion del SIC tampoco explicod significativamente la varianza
de A (B =-3460; t =-1,513; p =.139; SE = .228; [-0,8102, 0,1183]). La puntuacion de la
interaccion entre las variables predictoras tampoco fue significativa como predictoras de A (B
=-350, 1 =-.993, p = .327, SE = .353, [-1,067, 0,366], ver Figura 10).

Figura 10

Andlisis de moderacion 4 de las variables en el grupo control (GC)

Apego evitativo (X)

SIC (Mo)

Ascetismo (Y)

Apego evitativo
X
SIC
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Por otro lado, también respecto al GC, el modelo de moderacién del SAC (Mo) en la
relacion entre el apego ansioso (X) y el indice de problemas afectivos (Y) tampoco obtuvo
evidencia significativa, ni respecto al indicador de preocupacion familiar del apego ansioso
como predictora (R’ = .056, p = .565), ni respecto al indicador de interferencia de los padres
como predictora (R° = .081, p = .390, ver Figura 11).

Figura 11

Esquema del analisis de moderacion 5 de las variables en el grupo control (GC)

SAC (Mo)
Apego ansioso Indice de
preocupacion Y problemas
familiar (X) R? =.056, p = .565 afectivos (Y)

Respecto al modelo explicativo en el que la predictora de apego ansioso era el del
subtipo de preocupacion familiar en el GC, el andlisis de las variables predictoras por separado
no obtuvo tampoco puntuaciones significativas, ni para este indicador del apego ansioso de
preocupacion familiar (B = -1,407, ¢t = -,755, p = 455, SE = 1,864, [-5,191, 2,377]), ni para el
SAC en este modelo (B = -,150, t = -,331, p = .743, SE = ,455, [1,075, 0 ,774]). El efecto de
interaccion entre las predictoras apego ansioso de preocupacion familiar junto con el SAC
tampoco resultd significativo como predictoras del indice de problemas afectivos (B = -,371, ¢

=-,765, p = .449, SE = /484, [-1,353, 0 ,612], ver Figura 12).
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Figura 12

Andlisis de moderacion 5 de las variables en el grupo control (GC)

Apego Ansioso
preocupacion familiar
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preocupacion familiar
X
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Respecto al modelo en el que el apego ansioso de interferencia de los padres es la
predictora junto al SAC, analizando las variables predictoras por separado, el apego ansioso de
interferencia de los padres no obtuvo una puntuacion significativa como predictora del indice
de problemas afectivos (B = ,358, t =,224, p = .824; SE = 1,60, [-2,892, 3,610]), al igual que
el SAC por si sola (B =-,3139, t =-,777; p = .442; SE = ,403, [-1,133, 0,505]). El efecto de
interaccion entre las predictoras de apego ansioso de interferencia de los padres junto con el
SAC tampoco fue significativo como predictoras del indice de problemas afectivos (B = -,685,

t=-1,434, p = .160; SE = ,478; [-1,656, 0,285], ver Figura 13).
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Figura 13

Andlisis de moderacion 6 de las variables en el grupo control (GC)
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Los analisis de moderacion han mostrado que la relacion de mediacion entre el apego
evitativo (X), el SIC (Mo) y el ascetismo (Y) es significativa en el GTCA y no lo es en el GC,
confirmando la H>. Respecto a la H3, la ausencia de una relacion de moderacion significativa
en el GTCA y en el GC descarta H3,

Para finalizar, cabe destacar las contradicciones recogidas en funcion del andlisis
realizado. En el andlisis de correlaciones, no se han encontrado algunas relaciones que,
posteriormente, en el analisis de regresion y/o de moderacion si que se han encontrado. Es el
caso de la relacion entre los estilos de apego inseguro y los sistemas motivacionales.
Concretamente, el apego evitativo y el sistema de inhibiciéon conductual (SIC) no se han
asociado significativamente segun el andlisis de correlaciones de Spearman, pero si lo hacian
segun la regresion lineal bayesiana y el analisis de moderacion. Respecto al apego ansioso y el
sistema de activacion conductual (SAC), la asociacion no ha sido significativa segun el
estadistico de Spearman, y seglin la regresion lineal bayesiana la relacion ha sido circunstancial
pero significativa. También se encuentra esta contradiccion respecto a la relacion entre el
indicador del TCA bulimico (APC) y los indicadores de impacto del trauma, pues no se

encuentran asociados significativamente en el analisis de correlaciones de Spearman pero si en
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el analisis de regresion bayesiana.
Discusion

El objetivo de esta investigacion era analizar la relacion entre el estilo de apego, los
sistemas motivacionales de la personalidad, la vivencia del trauma y la sintomatologia del
TCA, en una muestra de casos confirmados de TCA que se compararon con otra muestra de
personas que conformaria el grupo control. Se pretendia, en primer lugar, replicar los datos
obtenidos en la investigacion previa sobre la relacion entre las variables descritas. En segundo
lugar, poder contrastar la propuesta de modelo tedrico explicativo sobre el funcionamiento de
las variables (Budia et al., 2023).

En primer lugar y como se esperaba, las diferencias intergrupos fueron marcadamente
significativas respecto a las variables de estudio (Harrison et al., 2011; Nalbant et al., 2020;
Redondo y Luyten, 2018). La prueba estadistica U de Mann Whitney ha reflejado diferencias
significativas tanto en los estilos de apego, como en los sistemas motivacionales, el indicador
de riesgo de trastorno de la conducta alimentaria (EDRC), en la severidad de la sintomatologia
registrada por el BSI 18 y del impacto del trauma. Algunos de los subindicadores, como la
interferencia de los padres como segundo indicador de apego ansioso, puede encontrarse mas
asociado con la psicopatologia alimentaria, mientras que la interferencia de los padres puede
observarse como un factor comun en todas las familias. La preocupacion familiar excesiva es
comun en estilos familiares aglutinados, en los que no se tolera una toma de decisiones fuera
del consenso y la aprobacion familiar (Minuchin, 1974). Esto puede obstaculizar el desarrollo
de la identidad y la autoestima, elementos fuertemente asociados a los TCA (Monteleone et al.,
2017). Por otro lado, la no diferencia significativa en el ascetismo, puede ser el reflejo de las
consecuencias sobre la conducta alimentaria observadas en la poblacion general como
consecuencia del confinamiento por la COVID-19. La crisis del coronavirus instigé a la

busqueda del sentimiento de seguridad y control de toda la poblacion, agravando los casos de
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TCA en los que el exceso de control ya era un problema, y haciendo mas vulnerable a la
psicopatologia a la poblacion sin TCA (Alvarado et al., 2021). Como se ha podido observar en
este estudio, las consecuencias descritas se mantienen en la actualidad. Por todo lo expuesto,
se acepto la primera hipotesis (Hi).

En segundo lugar, respecto a la relacion entre variables del polo restrictivo (apego
evitativo, SIC y ascetismo o TCA restrictivo), los coeficientes Rho de Spearman demostraron
la existencia esperada de una relacion positiva y significativa entre las variables apego evitativo
y ascetismo (A) en el grupo clinico (GTCA), lo que confirma que el estilo de afrontamiento
evitativo y austero de las necesidades sociales y personales van asociadas, instigando a la
persona al aislamiento social, la preferencia por la autonomia y la restriccion alimentaria y
otras necesidades. Esta relacion es, ademas, ligeramente mayor en el GTCA respecto al grupo
control (GC), y también mayor respecto a las variables de apego ansioso, sistema de activacion
conductual (SAC) y el indice de problemas afectivos del TCA (APC), por lo que se confirmaria
parcialmente la segunda hipotesis alternativa (Hz). Sin embargo, la falta de una relacion
significativa de estas variables con el SIC sugiere que un modelo en el que las relaciones de las
variables se asocian por pares no es idoneo. En la busqueda de relaciones de causalidad se
encontro que el SIC, junto con el apego evitativo y los indicadores del impacto internalizante
del trauma (EVI, EPT), eran predictores significativos del TCA restrictivo en el GTCA, al
contrario que en el GC y en la linea de lo esperado (Becerra, 2010). Adicionalmente, también
se ha observado que existe una moderacion significativa del SIC en la relacion entre el apego
evitativo como variable independiente, y el A, como variable dependiente en el GTCA, que
tampoco se cumple en el GC y que también coincide con lo esperado (Monteleone, Cardi, et
al., 2018). En sintesis, se observa cémo la adquisicion de las habilidades disfuncionales de
afrontamiento emocional basadas en el aislamiento social y la restriccion austera de la

alimentacion y otras necesidades fisiologicas sigue una linea temporal, comenzando desde la
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infancia en la adquisicion de un apego evitativo respecto a las figuras de apego, agravada por
una hipersensibilidad al castigo o al rechazo adquirida en el desarrollo de la personalidad y de
la identidad, y que acaba sucumbiendo, entre otras variables descritas en el capitulo 1, en un
TCA restrictivo. Esto permite aceptar la segunda hipdtesis (Ho).

En tercer lugar, el analisis de correlaciones de Spearman respecto a las variables del
polo bulimico-impulsivo, que son el apego ansioso, el SAC y el indice de problemas afectivos
(APC) o TCA de atracones/purgas, se ha obtenido una relacion positiva y significativa entre el
apego ansioso y el APC, y negativa y significativa entre el SAC y el APC. No se ha obtenido
relacion significativa entre el apego ansioso y el SAC. Respecto a la relacion con la variable
trauma, se ha obtenido una relacion positiva y significativa entre el apego ansioso y las
alteraciones en la conducta alimentaria como sintoma de impacto internalizante del trauma
(ALI), y del SAC con el indicador de abuso de sustancias como indicador externalizante de
impacto del trauma (SUS). Las relaciones entre variables en el GTCA son mayores que en el
GC. Este hallazgo reitera los resultados previos, y permite observar como la ansiedad por
separacion y el miedo al abandono se asocia con la sintomatologia alimentaria basada en el
impulso en busca de reducir el elevado afecto negativo, a través de, por ejemplo, los atracones
y otras conductas adictivas (Monteleone, Cardi, et al., 2018). Sin embargo, los resultados
encontrados respecto al SAC, de nuevo, no permiten establecer un modelo de asociacion de las
variables por pares. En la busqueda de relaciones de causalidad, el modelo de prediccion ofrece
una evidencia significativa circunstancial del apego ansioso de preocupacion familiar como
antecedente del TCA bulimico, pero sin evidencia significativa de moderacion del SAC. Por lo
tanto, no se puede afirmar, en base a estos resultados y en contraste con lo esperado, que el
SAC se relacione significativamente con el apego ansioso o el TCA. Por todo lo expuesto, se
rechaza la tercera hipodtesis alternativa (Hz), aunque la existencia de relaciones entre algunas

de las variables ofrece la posibilidad de plantear, en futuras investigaciones, diferentes modelos
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de interaccion que pudieran dar respuesta a las incognitas encontradas.

En cuarto lugar, los resultados obtenidos respecto al apego desorganizado en este
estudio confirman una relacion positiva y significativa del apego desorganizado con el A y con
el SAC, en la linea con lo esperado (Monteleone et al., 2020), pero no se ha obtenido evidencia
significativa de correlacion con el APC en el GTCA ni en el GC, en la linea opuesta de lo
esperado (Pignatelli et al., 2017). Esto situa al apego desorganizado como asociado a algunas
variables de ambos polos, en la linea de lo esperado (Redondo y Luyten, 2021), aunque la falta
de asociacion significativa con el TCA bulimico contradice lo esperado. Por ello, se rechaza la
cuarta hipdtesis alternativa (Has), pero estos resultados sugieren continuar con esta linea de
investigacion en futuras investigaciones.

En quinto y altimo lugar, los resultados obtenidos respecto a la relacion del impacto del
trauma con el resto de las variables han sido variados. Se ha cumplido la relacion esperada
respecto al polo restrictivo y el impacto internalizante del trauma, confirmando la influencia
del impacto del trauma en el desarrollo de las habilidades de afrontamiento basadas en la
evitacion, aislamiento, inhibicidon y desconexion de las necesidades fisioldgicas y placeres
(Tasca et al., 2013). Sin embargo, los resultados mixtos encontrados respecto al polo bulimico
y el impacto externalizante del trauma plantean que es posible que exista una relacion entre
variables como la determinada en el polo bulimico, pero, como ya se ha mencionado, debe
profundizarse en futuros estudios el rol del SAC en la relacion entre el apego ansioso y el TCA
de atracones/purgas, pues en este estudio no se ha obtenido evidencia significativa de relacion
entre estas variables. El hallazgo de la relacion entre el SAC y el impacto externalizante del
trauma aporta un enfoque de busqueda activa del refuerzo y un alto umbral de sensibilidad a la
recompensa asociados a la vivencia de situaciones traumaticas. Al no encontrarse todas las
relaciones esperadas, debe rechazarse la quinta hipotesis alternativa (Hs). Sin embargo, deben

tenerse en cuenta, como se ha mencionado, las relaciones encontradas respecto al apego
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evitativo y las conductas resultado del impacto del trauma basadas en la desconexion social y
la evitacion de personas con apego evitativo respecto a sus figuras de apego familiar. Ademas,
la relacion entre la sensibilidad al refuerzo, la desconexion social y el abuso de sustancias puede
explicar la vulnerabilidad previamente observada en la bibliografia de las personas con
hipersensibilidad de los sistemas motivacionales y aislamiento social a la psicopatologia
alimentaria.

Como fortalezas de este estudio se encuentra, en primer lugar, la obtencion de evidencia
significativa respecto a la relacion entre algunas de las variables y su direccionalidad, lo que
alienta a proseguir con esta linea de investigacion en posteriores estudios y con el
planteamiento del Modelo Transdiagndstico de las Tres Dimensiones Relacionadas del TCA
(Budia et al., 2023, ver Figura 14).

Figura 14

El modelo transdiagnostico de las tres dimensiones relacionadas, con correlaciones de Spearman

APEGO EVITATIVO — APEGO ANSIOSO

APEGO DESORGANIZADO

39**
l TRAUMA

0.4
AL

0.449%* 0.325%

ANSIEDAD

Nota: ** correlacion significativa p<0,01 (unilateral) * correlacion significativa p<0,05 (unilateral).
Abreviaturas: NS no significativa, TCA trastorno de la conducta alimentaria.

La demostracion de la existencia de un polo restrictivo en cuanto a su relacion,

linealidad y moderacion entre variables favorece la comprension de la psicopatologia, y puede
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inspirar a futuras investigaciones en su formulacion de hipdtesis respecto al modelo. En
segundo lugar, al tratarse de un modelo pionero, los resultados de este estudio pueden contribuir
anuevos planteamientos que lleven al personal sanitario a una mayor eficacia en la intervencion
clinica. En tercer lugar, la profundizacion de la variable trauma en la relacion entre las variables
de apego, sistemas motivacionales y TCA ha demostrado ser un éxito en el analisis de la
relacion entre las variables familiares, la formacion de la personalidad y de la psicopatologia
del TCA. En cuarto, la presencia de elevadas puntuaciones en obsesion por la delgadez, miedo
a la madurez y ascetismo del grupo control podrian indicar el aumento de la vulnerabilidad a
desarrollar un trastorno alimentario en la poblacion no clinica como consecuencia, ya descrita
en otros estudios (Haghshomar et al., 2022; Villena-Esponera et al., 2021), de la pandemia por
la COVID-19, prorrogando los efectos adversos incluso 3 afios después del confinamiento.
Sin embargo, este estudio también presenta limitaciones. En primer lugar, destaca la
seleccion de la muestra no aleatoria, por conveniencia, lo que s6lo permite una interpretacion
cautelosa de los resultados. En segundo lugar destaca que, al no haber obtenido muestra
masculina, no se han podido establecer una comparativa en funcioén del factor género, cuya
contribucion se describe como altamente significativa en el manual EDI-3 (Garner, 2004). En
tercer lugar, el disefo transversal puede limitar el establecimiento de relaciones de causalidad
en el estudio de las variables de apego en la familia, de la formacion de la personalidad en
general, y de los sistemas motivacionales en particular, asi como de su influencia sobre los
TCA, por lo que es necesario el empleo en el futuro de disefios longitudinales. En cuarto lugar,
deberia considerarse la evaluacion del apego desde las entrevistas semiestructuradas, pues la
evaluacion del estilo de apego con el CaMir conlleva limitaciones tanto psicométricas como de
interpretacion clinica. En quinto y ltimo lugar, al ser todos los instrumentos de autoinforme,

los datos obtenidos podrian albergar sesgos relacionados con la varianza comun método.
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Conclusiones

Este estudio tenia como proposito profundizar en las asociaciones entre apego familiar,
hipersensibilidad al castigo y a la recompensa, impacto del trauma y los trastornos de la
conducta alimentaria. Se considera que los nuevos hallazgos orientan a las futuras
investigaciones a proseguir en el estudio de estas relaciones, para asi responder a incognitas de
investigacion que puedan favorecer el aumento de la eficacia de la intervencion psicoldgica
familiar con pacientes de TCA. En contraste, las limitaciones de este estudio instan a ser
cautelosos con las interpretaciones, pues se necesita de estudios longitudinales, con un tamafio

muestral Optimo y una muestra homogénea y con mayor paridad en funcion del género.
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CAPITULO 5

DISCUSION GENERAL
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Este apartado comienza con una descripcion de los objetivos planteados en la presente
tesis doctoral, describiendo posteriormente las preguntas de investigacion planteadas y, de
manera preliminar, se presentan los resultados obtenidos.

Los objetivos de la presente tesis doctoral fueron, en primer lugar, la recogida
sistematica de la informacion actualizada sobre la relacion entre las variables de apego en la
familia, los sistemas motivacionales de la personalidad (SIC/SAC) y los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA). En segundo lugar, y en funcion de los resultados obtenidos, se
pretendia comprobar la relacion entre las variables mencionadas a través de la realizacion de
un estudio empirico transversal. Con los datos obtenidos, se propuso un modelo tedrico
explicativo sobre el modo de interaccion entre las variables.

Una de las preguntas de investigacion formulada en este trabajo consistié en comprobar
si el estilo de apego tiende a ser diferente en personas con TCA en comparacion con personas
sin TCA. Se postuld, por un lado, que el estilo evitativo del apego se asocia con la
hipersensibilidad al castigo del SIC, y a su vez asociarse con los TCA restrictivos, en la linea
de los resultados de estudios previos, como el de De Paoli et al. (2017) o el de Keating et al.
(2016). De este modo, la desconexion emocional, interpersonal y el rechazo alimentario
funcionarian como estrategias disfuncionales de afrontamiento estrechamente relacionadas.
Por otro lado, también se planted que el apego ansioso se podria asociar con la hipersensibilidad
al refuerzo del SAC, y a su vez asociarse a TCA bulimico-impulsivos, en la linea de los
resultados observados en los estudios de Harrison et al. (2011) o el de Pace et al. (2017). De
esta manera, la impulsividad, la dependencia emocional hacia otras personas, la sobre ingesta
alimentaria y los hébitos purgativos pueden asociarse como otro conjunto de estrategias de
afrontamiento disfuncionales. Por ultimo, el apego desorganizado, como sintoma de vivencia
de trauma, podria encontrarse asociado a los dos subtipos de TCA, al ser comun en el

diagnéstico tanto de anorexia como de bulimia nerviosa (Monteleone et al., 2020; Redondo &
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Luyten, 2018, 2021).

Los principales hallazgos respecto a la influencia del vinculo familiar en personas con
TCA muestran que el estilo de apego inseguro se relaciona positivamente con la sintomatologia
del TCA, como ya habia postulado previamente Monteleone et al. (2017). Se ha observado
coémo, por ejemplo. el funcionamiento familiar que no proporciona un equilibrio entre los
sistemas de apego de la persona, que son el sentimiento de seguridad y de autonomia para
explorar el entorno, se asocia a la las estrategias disfuncionales de regulacion intrapersonal e
interpersonal en la anorexia restrictiva, como ya habian identificado Nalbant et al., (2020) y
Nandrino et al. (2020). Asimismo, tanto en los resultados del estudio de Monteleone et al.
(2018) como en los resultados del estudio empirico realizado en esta tesis, se establece el apego
inseguro como una variable antecedente del TCA. Ademads, se cumple la asociacion
significativa del apego evitativo con los sintomas restrictivos del TCA y del apego ansioso con
los sintomas bulimico-impulsivos. Se trata de un resultado esperado, al ser la formacion del
apego previa cronologicamente a la media de aparicion de los TCA, y ademas al ser el apego
inseguro una variable que favorece el déficit en la identificacion y regulacion emocional
(Jozefik, 2008). En cuanto al apego desorganizado, este se ha descrito como otra variable
asociada al TCA (Lecannelier et al., 2011). Este tipo de apego, en el que la persona se ha criado
en un ambiente traumatico, agresivo y negligente, también se ha asociado significativamente a
los TCA, sin establecer diferencias entre subtipos (Lecannelier et al., 2011).

Por otro lado, otra de las preguntas de investigacion formuladas establecia la relacion
significativa de los sistemas motivacionales de la personalidad con el TCA y con el estilo de
apego, siguiendo a Monteleone et al. (2018a). En este trabajo se ha observado que los sistemas
motivacionales de la personalidad se asocian al estilo de TCA vy al estilo de apego inseguro (De
Paoli et al., 2017; Keating et al., 2016; Monteleone et al., 2018). El planteamiento del sistema

de inhibicion conductual(hipersensibilidad al castigo (SIC) como una variable asociada,
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concretamente, al apego evitativo y a la sintomatologia restrictiva del TCA, ha obtenido
evidencia de respaldo (De Paoli et al., 2017). Tanto en el estudio de Monteleone et al. (2018a)
como en el estudio empirico, se ha observado como esta variable podia actuar como
moderadora de la relacion apego evitativo-sintomas restrictivos de TCA. En cuanto al sistema
de activacion conductual/hipersensibilidad al refuerzo (SAC), los resultados encontrados
fueron contradictorios, pues en la revision se encontraron estudios que mostraban una relacion
significativa y positiva con el TCA, como ya habian encontrado Jappe et al. (2011), y en otros
estudios la hipersensibilidad al refuerzo era igual o mayor en el grupo control, como observaron
Harrison et al. (2016) y Monteleone et al. (2018). En el estudio empirico recogido en el capitulo
3 de este trabajo, el SAC se asoci6 significativamente con la sintomatologia tanto bulimica
como restrictiva del TCA y con el apego inseguro y desorganizado, pero no de la manera
esperada, pues la evidencia sigue siendo contradictoria. Se encontrd una correlacion el SAC
significativa y positiva con el apego desorganizado, y negativa y significativa con los sintomas
restrictivos del TCA en el grupo clinico. En el grupo control, el SAC correlaciond positiva y
significativamente con el apego evitativo. Toda la evidencia hallada deja sin respuesta a la
pregunta de investigacion en relacion con el SAC, por lo que se necesitaran futuros estudios
que tengan en cuenta los resultados obtenidos para la profundizacion del funcionamiento de
dicha variable.

Por ultimo, la ultima pregunta de investigacion planteaba el impacto del trauma como
una variable asociada tanto al apego inseguro, como a los sistemas motivacionales y el TCA.
La evidencia hallada en esta tesis doctoral sitia el antecedente de trauma como una variable
significativa de estudio en la relacion entre las variables mencionadas (Pignatelli et al., 2017;
Redondo & Luyten, 2021). Los indicadores de impacto del trauma se relacionaron positiva y
significativamente con todos los estilos de apego inseguro en el grupo clinico, con el SIC como

predictoras de los sintomas restrictivos del TCA, con el SAC en el andlisis de correlaciones vy,
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por ultimo, con el TCA, funcionando como antecedente de la sintomatologia restrictiva y como
variable asociada de la sintomatologia bulimica. Por lo tanto, se ha demostrado que el impacto
del trauma es una variable relevante de estudio en el analisis de variables asociadas al TCA,
como ya se habia recogido en los estudios previos de Monteleone et al., (2020) o de Pignatelli
etal. (2017).

A continuacion se presentan las implicaciones tedricas y las implicaciones practicas de
los resultados obtenidos, asi como las limitaciones de los estudios realizados y las nuevas lineas
de investigacion derivadas de esta tesis doctoral.

Implicaciones Tedricas

Las implicaciones teoricas de este trabajo se resumiran en la descripcion del modelo
tedrico propuesto, pues es una sintesis teorica de los resultados encontrados combinado con
nuevos enfoques propuestos. Este es el modelo transdiagnéstico de las tres dimensiones
relacionadas del TCA, publicado en Budia et al. (2023).

El modelo parte de la premisa transdiagnostica propuesta por Fairburn et al. (2003) y
adopta el caracter dimensional de las variables inspirado por el modelo de Hollander y Rosen
(2000). Por ello, la anorexia nerviosa y sus subtipos se recogen bajo la denominacion de TCA
restrictivos, y la bulimia nerviosa, el trastorno de atracones y el resto de los trastornos derivados
se recogen bajo la denominacion de TCA bulimico-impulsivos. Se entiende que la naturaleza
de este conjunto de trastornos es dimensional y bipolar, conformando, junto con otras variables
que a continuacion se van a describir, un polo denominado “restrictivo” y otro polo
denominado “bulimico-impulsivo”.

Se suman a los polos descritos, ademads, el abordaje ya existente de los sistemas
motivacionales desde el punto de vista dimensional, como plantean Torrubia et al. en su
construccion de la prueba SCSR (2001). De este modo, en polo restrictivo se incluiria el sistema

de inhibicion conductual (SIC), y al polo bulimico impulsivo, el sistema de activacion
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conductual (SAC).

Asimismo, se plantea una tercera variable dimensional, propuesta desde el modelo,
pues cldsicamente tiene un enfoque categorial, y es el estilo de apego inseguro (Budia et al.,
2023). Desde este enfoque, el apego inseguro conformaria también un continuo bipolar a través
del cual se encuentran, en un extremo (polo restrictivo), el apego evitativo, y en el otro (polo
bulimico-impulsivo), el apego ansioso. El apego desorganizado seria el conector, presente en
todo el continuo, con presencia en ambos polos. La situacion del apego desorganizado en el
continuo vendria justificada por la vivencia de trauma, muy comun en personas con TCA, y
cuyo funcionamiento sera explicado en detalle en apartados posteriores.

A continuacion, se procede a describir las implicaciones teoricas de los polos restrictivo
y bulimico-impulsivo, asi como las variables transdiagnosticas mantenedoras.

Como se ha mencionado en los apartados anteriores, la construccion de un modelo sobre
la relacion entre las variables de apego, sistemas motivacionales, trastornos de la conducta
alimentaria e impacto del trauma, bajo la hipotesis del funcionamiento transdiagnostico y
dimensional de estas variables, permite un mayor acercamiento de la investigacion a la realidad
clinica. Anteriores modelos, como el dimensional de Hollander y Rosen (2000) o el
transdiagndstico de Fairburn et al (2003), ya aludian a las variables de obsesividad-
impulsividad y las relacionadas con el TCA, respectivamente, como variables en las que el
enfoque categorial podia resultar insuficiente para la explicacion de su funcionamiento. El
estudio empirico supuso, un punto de partida pionero para el abordaje de las variables
mencionadas en conjunto desde el enfoque dimensional y transdiagnostico.

La posible existencia de dos polos de funcionamiento, uno restrictivo y el otro bulimico-
impulsivo, orienta hacia la integracion de dos tendencias conexas de funcionamiento, tanto a
nivel intrapersonal e interpersonal. La relaciéon demostrada en este trabajo y en estudios previos

como el de Monteleone et al. (2018a), entre las variables que integran el polo restrictivo, ofrece
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una perspectiva del TCA restrictivo pionera, integrando la conducta de anorexia con la
inclinacion hacia el ascetismo, la austeridad y el control de los placeres, ademas del aislamiento
social y la inhibicion conductual con una hipersensibilidad al castigo y el impacto internalizante
del trauma. Este trabajo, por lo tanto, consolida una nueva linea de investigacion en torno al
polo restrictivo que puede ofrecer resultados de relevancia en futuros estudios.

Por otro lado, las relaciones que quedan por demostrar respecto al polo bulimico-
impulsivo propuesto, tanto en lo observado en los estudios previos como en lo observado en
este trabajo, ofrecerian un estilo de funcionamiento basado en la evitacion de la ansiedad y
estados emocionales disforicos intensos a través del establecimiento de relaciones sociales de
dependencia afectiva, el abuso de drogas y el uso de atracones o conductas purgativas como
consecuencia de la necesidad de la busqueda del refuerzo fisiologico, afectivo y social. El polo
bulimico-impulsivo, si se demuestra su existencia, orientaria a futuras investigaciones al
estudio de la influencia del aprendizaje sobre la regulacion emocional en la familia en la
construccion de la personalidad y de los TCA de atracones/purgas, como ya orientaban los
estudios de Fairburn et al. (2003) en el abordaje transdiagnodstico del TCA, y como la
intolerancia emocional y las dificultades interpersonales se relacionaban con la psicopatologia
alimentaria. Un abordaje dimensional sobre la relacion entre las variables y sumando el impacto
externalizante del trauma, en este caso, podria integrar mas alternativas tedricas de
funcionamiento que complementen, corrijan o se sumen a las postuladas hasta la fecha por
anteriores personas investigadoras.

Mas aln, la consideracion de las variables transdiagnosticas descritas en este trabajo y
que se van a exponer a continuacion, ofrecen una explicacion del mantenimiento de la
psicopatologia y de la relacion disfuncional entre las variables.

El neuroticismo, definido como la tendencia a tener emociones desagradables, como la

tristeza, el miedo o la ira, junto con la impulsividad, conformando un estado de inestabilidad
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emocional (Clague et al., 2023), se debe considerar en futuros estudios empiricos sobre el TCA,
pues el elevado afecto negativo puede explicar la consolidacion de conductas de dependencia
emocional y de la bisqueda insaciable del refuerzo, como ya se recogi6 en los estudios de
Becerra (2010) y Miinch et al. (2016). De este modo, la introduccién del neuroticismo en el
modelo permite tener una medida del grado de afecto negativo y disforia que la persona esta
sufriendo, asi como poder analizar en detalle los sistemas de inhibicion y activacion
conductual, pues ambos se construyen, entre otros, en base a este factor de la personalidad
(Gray, 1970).

El alto o bajo umbral de sensibilidad frente a los estimulos sociales puede explicar la
personalidad extrovertida e introvertida, respectivamente, como se ha observado en este trabajo
en la relacion del SIC y el SAC con algunas de las variables de apego inseguro y en la linea de
lo que se habia postulado en los estudios de Becerra (2010) y Gray (1970). Los extremos en
esta variable pueden favorecer la tendencia hacia la psicopatologia albergada en uno de los
polos descritos, por lo que la consideracion del umbral del estimulo social puede ser un éxito
en el abordaje teoérico de los TCA.

Por ultimo, el perfeccionismo extremo es, quizd, la variable transdiagndstica mas
prevalente en los trastornos de la conducta alimentaria, y se afiadi6 en el modelo como un
elemento mantenedor de la psicopatologia, como ya postulaban los estudios de Dakanalis et al.
(2014) y Fairburn et al. (2003). Estudiar esta variable en relacion con la variable de apego
familiar y de sintomatologia de TCA podria explicar la presencia del perfeccionismo clinico
observado en varias generaciones familiares de una persona afectada por TCA, descrito, por
ejemplo, en los estudios de Lazarevi¢ et al. (2016) y Tasca y Balfour (2014).

En sintesis, el modelo transdiagnostico de las tres dimensiones relacionadas del TCA
permite un abordaje realista y comprehensivo de la psicopatologia del TCA. Procura aunar las

variables que se han demostrado como implicadas en la etiologia del trastorno, y ofrecer una
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explicacion sin las limitaciones tedricas que supone el enfoque categorial, motivado por el
enfoque dimensional que otras personalidades del &mbito investigador estan aplicando hacia la
psicopatologia. La investigacion empirica que se ha expuesto en el capitulo anterior ha servido
de estudio preliminar para observar, con pacientes reales y en comparacion con personas sin
TCA, el funcionamiento de estas variables, y estudiar las dificultades encontradas en estudios
previos.

El propdsito de toda investigacion en psicologia es facilitar la labor clinica y aumentar
la eficacia y eficiencia de la intervencion psicologica. Por ello, en el proximo apartado se
expondran las implicaciones practicas que tiene trabajo.

Implicaciones Practicas

Las implicaciones practicas que se van a describir en este apartado relacionan los
hallazgos tedricos del modelo y del estudio empirico con la intervencion clinica cotidiana, pues
refuerzan algunos de los postulados de la intervencion clinica ya presentes y, ademads, ofrecen
otros nuevos para favorecer la comprension de la problematica y la accidon terapéutica. Se
exponen a continuacion las implicaciones de la adopcién de un enfoque dimensional en el
estudio de las variables del modelo, seguido de los beneficios practicos del enfoque
transdiagndstico, los hallazgos del apego inseguro como predictora del TCA, de los sistemas
motivacionales como moderadoras de la asociacion apego-TCA y la importancia practica del
abordaje de la personalidad en general en los casos de TCA y, por tltimo, de la influencia de
la pandemia en la construccion del modelo.

En primer lugar, la adopcion del enfoque dimensional en el abordaje de la problematica
del trastorno de la conducta alimentaria ha permitido el andlisis exhaustivo de los factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales, que deterioran los diferentes ambitos de la vida de la
persona afectada, en torno a diferentes dimensiones de afectacion. La dimensionalidad de las

variables nos aleja del error que en ocasiones se comete de establecer conclusiones en funcion
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de la dicotomia de los resultados (presente/ausente), a favor de la consideracion, por ejemplo,
del grado de implicacion de una variable en la problematica de la persona de forma
individualizada. Este acercamiento pretende profundizar en la problematica y el
establecimiento de planes de actuacion mas individualizados.

En el caso del TCA, la dimensionalidad integra la posibilidad del cruce entre
diagnosticos comunmente producido con el paso del tiempo, sobre todo de la anorexia nerviosa
a bulimia nerviosa (APA, 2022). Se entenderia, en este caso, que este episodio es una
“recolocacion” del cuadro sintomatico con el mismo nucleo psicopatoldgico subyacente.
También sirve de ayuda en la psicoeducacion a las familias sobre el TCA, pues de este modo
entienden que la psicopatologia va mas alld de la presencia o ausencia de la sintomatologia
relacionada con el cuerpo y la comida, e incluso que, en muchas ocasiones, sigue siendo
necesaria la intervencion psicologica cuando estos sintomas ya no estan presentes. Como
consecuencia de una buena psicoeducacion, las personas familiares y allegadas favoreceran la
adherencia al tratamiento de la persona afectada (Bond y Anderson, 2015).

En segundo lugar, la introduccion del enfoque transdiagnéstico en el modelo, por otro
lado, permite avanzar en el estudio de los factores comunes a todos los TCA, y de este modo
favorecer el disefio o perfeccionamiento de las psicoterapias para el tratamiento de los TCA.
Las variables transdiagnosticas, que son el neuroticismo, el perfeccionismo clinico, la baja
autoestima, la intolerancia emocional, los antecedentes del trauma y las polarizadas
introversion y extroversion, apuntan de nuevo hacia variables de la personalidad y de las
relaciones familiares o sociales que deben ser abordadas con un tratamiento extendido en el
tiempo, pues la personalidad y la sintomatologia postraumatica se conforman y repercuten en
la vida de la persona durante afios (Martinussen et al., 2017; Pignatelli et al., 2017). La
obtencidn, por lo tanto, de evidencia a favor de un tratamiento extendido en el tiempo, servird

de ayuda al equipo clinico en la psicoeducacion hacia familiares y allegados de la persona
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afectada, respondiendo con datos a la pregunta tan escuchada en las unidades de TCA de
“;cuanto tiempo dura el tratamiento del TCA?”.

En tercer lugar, otra de las aportaciones realizadas por este modelo es la demostracion
del apego inseguro como variable predictora del TCA. Situar el apego como antecedente
permite el establecimiento eficaz de programas de prevencion primaria y secundaria, en los que
el trabajo psicoeducativo puede centrarse, entre otros temas, en establecer un vinculo y una
comunicacion emocional saludables. De este modo, se adquieren habilidades para saber leer y
responder a las necesidades de la persona, siendo de apoyo o del fomento de la autonomia.
Asimismo, la adopcion de un enfoque dimensional en el estudio del apego inseguro permite
entender también las relaciones familiares en torno a la  dimension
internalizante/externalizante, naturaleza que ya tienen otras variables con las que se asocia,
como el trauma, los sistemas motivacionales y los TCA (Caseras et al., 2003; Crespo et al.,
2020; Fairburn et al., 2003, 2008; Hollander y Rosen, 2000). Este enfoque puede facilitar la
intervencion familiar ajustando las pautas de comunicacion y contacto a las necesidades y las
capacidades que la persona esta teniendo, y que se estan observando también en el resto de las
variables dimensionales.

Se ha observado como también, a través de la una relacion de moderacion, puede influir
en los sistemas motivacionales de la formacion de la personalidad, por lo que la consideracion
de la hipersensibilidad al castigo y a la recompensa como un sintoma mas por parte del equipo
de intervencion multidisciplinar aumentara su comprension de la psicopatologia, favoreciendo,
de este modo, la adopcion de unos ritmos de tratamiento realistas. De este modo, la persona
que reciba tratamiento se sentird mejor entendida y escuchada.

En general, la inclusion de las variables de la personalidad en el modelo y la obtencion
de relaciones significativas insta a la formacion especializada en los trastornos de la

personalidad para el abordaje del TCA. En la realidad clinica, los casos de comorbilidad con
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trastornos de la personalidad actualmente pueden alcanzar hasta el 50% de los casos (APA,
2022). La formaciéon en psicoterapias integradoras para el abordaje del trastorno de la
personalidad, como son la terapia dialéctico conductual de Linehan (Linehan, 1993) o la terapia
dialéctico conductual radicalmente abierta de Lynch (Lynch, 2018), ademas de la terapia
cognitivo conductual y la terapia sistémica, son fundamentales para poder considerar y
estructurar todos los elementos del modelo en el abordaje clinico, pudiendo subsanar las
contradicciones en las que podrian caer los diferentes estilos entre si a favor de la persona que
recibe psicoterapia. Son fundamentales también, para ayudar a entender la psicopatologia y
poder protegerse, como profesionales o familiares, del sindrome Burnout, que las personas que
se encargan del tratamiento y del cuidado de las personas con TCA pueden sufrir, pues la
introduccion del pensamiento dialéctico en las dindmicas de apoyo e intervencion, asi como la
supervision entre profesionales, es un factor de proteccion (De la Vega & Montalvo, 2020).

Se puede observar cémo todas las implicaciones practicas de este estudio de tesis
doctoral se enfocan, considerable, en la relacién de la persona con su entorno social. La
persona, en su esencia, es un ser social que conforma su self, su autoestima y su modo de
funcionar apoyado en la influencia social, de tal modo que la construcciéon de un yo regulado
conllevard la construccion de un yo socializado (Nandrino et al., 2020).

Cuando el ser humano ha sido obligado a aislarse fisicamente y a reducir
considerablemente su contacto social, como ocurrié durante la pandemia por la COVID-19,
aquellas personas que padecian o estaban en riesgo de TCA, fueron de las mas afectadas por el
confinamiento (Monteleone et al., 2021). Esto es debido a que algunas de las caracteristicas
psicopatologicas que ya estaban presente en las personas con la psicopatologia alimentaria, o
en riesgo de sufrirla, se vieron acrecentadas por las circunstancias externas (Castellini et al.,
2020). Es el caso del aumento de la obsesividad, del exceso de control, del pensamiento

rumiativo o de la hipersensibilidad al castigo o a la recompensa como consecuencia del
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aislamiento, el miedo y la incertidumbre (Alvarado et al., 2021); o del aumento de la
conflictividad familiar al més tiempo juntos/as en un espacio reducido (Hernandez y Vitoria,
2020; Villena et. Al., 2021).

Como se ha mencionado en el apartado de antecedentes, pasados ya tres afios desde el
confinamiento, el incremento de los casos de TCA como consecuencia de la pandemia sigue
siendo significativo (Khraisat et al., 2022). Sin embargo, el modelo que en este trabajo se
expone no se circunscribe a lo ocurrido durante la pandemia o como consecuencia de esta, sino
que trasciende de esta, estudiando las variables que ya se veian antes de la pandemia y que,
durante muchos afos, se ha visto como estaban relacionadas con el TCA. No obstante, ¢l
modelo si que ofrece herramientas al problema social del aumento de casos post COVID-19,
con el proposito de establecer los cambios esperados de una forma continuada en el tiempo, asi
como ayudar también a las nuevas generaciones.

Para finalizar, las implicaciones practicas de este trabajo se resumen en tres puntos:

o Esta tesis doctoral ha permitido aumentar el conocimiento acerca de la relacion
entre el estilo de apego familiar, los sistemas motivacionales de la personalidad y la
sintomatologia del trastorno de la conducta alimentaria, resaltando también la implicacion del
impacto del trauma como un antecedente y mantenedor de la psicopatologia, asi como otras
variables transdiagnosticas.

o Se ha propuesto un modelo teérico explicativo acerca del funcionamiento y la
relacion entre las variables, que puede favorecer la intervencion clinica en la practica al aunar
los factores multimodales relacionados con el TCA.

o El funcionamiento dimensional propuesto sobre el estilo apego ofrece una
nueva linea de investigacion que podra ser abordada en futuros estudios.

Limitaciones

A pesar de los hallazgos tedricos y sus repercusiones en la practica clinica, el presente
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trabajo cuenta con una serie de limitaciones que se deben tener en cuenta en la interpretacion
de los resultados. A continuacion se expondran, en primer lugar, las limitaciones derivadas de
la recogida de informacion, siguiendo con aquellas derivadas del disefio, de la muestra, del
analisis de los resultados y finalizando con las derivadas de los propios resultados obtenidos.

Respecto a la recogida de informacion, en primer lugar, todos los instrumentos
empleados en el estudio empirico eran medidas de autoinforme. Para el andlisis de los estilos
de apego y su impacto en la psicopatologia de la persona pueden ser mas acertadas las
entrevistas clinicas semiestructuradas, con mejores propiedades psicométricas, y en las que se
pueda registrar y estudiar una respuesta mas detallada, limitacion que ya fue reflejada en el
estudio de Redondo y Luyten (2018) o en el estudio de Monteleone et al. (2018a). En segundo
lugar, la recogida de informacion en un inico momento temporal tiene una serie de limitaciones
para la extraccion de conclusiones que se podria subsanar realizando un disefio longitudinal
con diferentes momentos para la recogida de informacion, como ya reflejo, también, el estudio
de Redondo y Luyten (2018). De este modo, la consistencia transituacional y la estabilidad
temporal de los resultados aportaria una mayor robustez a las conclusiones extraidas de los
mismos.

Por otro lado, respecto a las limitaciones derivadas del disefio, seria mas adecuado optar
por disefios de estudio longitudinales con diferentes momentos de recogida de la informacion,
sobre todo para el analisis de las relaciones familiares y la formacion de la personalidad, al ser
variables que pueden obtener diferencias significativas en funciéon del momento en que se
recoja la informacion y la edad de las personas participantes. Es bien sabido que las familias
son entidades dindmicas y en constante cambio, con influencias derivadas del contexto fisico
y social, por lo tanto, serd importante el estudio no s6lo de la composicidon y relaciones
familiares en un inico momento temporal, sino que también sera relevante registrar los cambios

y la motivacion de los mismos. Por otro lado, lo mismo ocurre respecto a la formacion de la
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personalidad, pues al estudiarse el desarrollo ontogenético de la persona afectada por TCA, los
cambios o ajustes a medio y largo plazo que puedan producirse en las variables de la
personalidad como consecuencia de su adaptacion a las circunstancias fisicas y/o sociales
pueden ser relevantes en el entendimiento de la psicopatologia. Esta limitacion ya fue reflejada,
por ejemplo, en el estudio de Monteleone et al. (2018a).

En cuanto a las limitaciones derivadas de la muestra, en primer lugar, destaca que el
muestreo realizado es de conveniencia. Las participantes del grupo clinico son pacientes con
TCA de hospitales de asistencia publica y centros sanitarios especializados de entidad privada,
y han sido seleccionadas a partir de la disponibilidad y voluntariedad de las pacientes y los
centros. Esto puede comprometer la generalizacion y representatividad de los datos al no haber
seleccionado ni asignado aleatoriamente las personas a los grupos de investigacion, a pesar de
que todas las participantes seleccionadas para el grupo clinico han sido diagnosticadas en
centros especializados de asistencia publica. Una limitacion similar respecto a la seleccion de
la muestra también se observo, por ejemplo, en el estudio de Kanakam et al. (2017) o el de
Batista et al. (2018). En segundo lugar, la participacion en el estudio fue voluntaria, lo que
también compromete la aleatorizacion en la seleccion de la muestra, y ha podido suponer una
cantidad de personas participantes inferior al necesario para la extracciéon de conclusiones
robustas, limitacion ya reflejada, también, en el estudio de Katznelson et al. (2017). En tercer
lugar, las limitaciones temporales derivadas del calendario académico han podido influir
también en el nimero de participantes que forman parte de la muestra, y el bajo tamafio
muestral puede influir en la robustez de las conclusiones extraidas de los resultados, como ya
se observo en el estudio de Keating et al. (2016). En cuarto lugar y Gltimo lugar, la obtencion
de una muestra exclusivamente formada por mujeres impide extraer conclusiones en relacion
con el género, siendo esta una variable con una elevada influencia en los TCA (Garner, 2004).

Esta limitacion es comun en las investigaciones sobre TCA, en las que las muestras estan
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compuestas integramente por mujeres (véanse los estudios de Amianto et al., 2021; Cascino et
al., 2022 y Nandrino et al., 2020), y debe tenerse en consideracion para futuros estudios.

En referencia a las limitaciones derivadas del analisis de los resultados, destaca que el
estadistico empleado para el establecimiento de diferencias entre grupos, U de Mann Whitney,
solo permite explorar las diferencias entre los grupos en general, sin concretar las variables que
han sido diferenciadoras y las que no.

Por ultimo, cabe destacar la contraposicion entre algunos de los resultados en funcién
del estadistico, como por ejemplo el rol del SAC en la relacion entre el apego inseguro y los
sintomas de TCA. Esto sugiere también la necesidad de obtencién de un tamafo muestral
mayor para el mejor funcionamiento de los estadisticos y, quiza, un mayor plazo temporal para
la recogida de los datos. Las contradicciones en torno al SAC ya fueron registradas

previamente, por ejemplo, en el estudio de Kanakam et al. (2017).

Futuras Lineas de Investigacion

En primer lugar, se propone que los estudios que quieran explorar la relacion entre el
apego familiar, los sistemas motivacionales y los trastornos de la conducta alimentaria partan
de disefios de investigacion longitudinales, con diferentes momentos de medicioén, y con una
muestra representativa tanto de personas con TCA como de un grupo control equivalente.
Aunque los disefios de investigacion transversales pueden ser muy utiles y eficientes, el analisis
del funcionamiento familiar y de la personalidad queda limitado en la obtencion de los
resultados si s6lo se registra una inica medida en un unico momento. Un disefio longitudinal
ofreceria informacion mas completa sobre la naturaleza de las variables y su relacion. Estudios
previos ya recomiendan la eleccion del disefio longitudinal, como es el caso del estudio de
Batista et al. (2010) o el de Monteleone et al. (2018a).

En segundo lugar, y en la linea de lo que se acaba de exponer, se ha observado que el
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tamafio de la muestra puede ser relevante de cara a la obtencion de resultados congruentes y
significativos en el analisis. Por ello, se precisa de un tamafio de muestra mayor que el obtenido.
Esta recomendacion quedo reflejada previamente en el estudio de Keating et al. (2016).

En tercer lugar, respecto a la muestra es importante destacar también que serd necesaria
una mayor paridad en el niimero de hombres y mujeres. Los estudios sobre los TCA y sus
diferencias por género a nivel bioldgico, psicologico y social puede ser una linea de
investigacion que aporte novedades a la bibliografia. Se trata de una variable de elevada
relevancia, como describié Garner (2004).

En cuarto y ultimo lugar, respecto a los instrumentos empleados, serd necesario en
futuros estudios el empleo de la entrevista semiestructurada en lugar del autoinforme para el
andlisis del apego familiar, pues puede obtenerse, de este modo, informaciéon mas valiosa que
si se emplea un autoinforme con pregunta-respuesta cerrada. Por otro lado, para los sistemas
de inhibicion y activacion conductual, seria conveniente complementar el cuestionario de
autoinforme con técnicas de neuroimagen para la comparacion entre grupos de las diferencias
neurobioldgicas provocadas por la hipersensibilidad al castigo o al refuerzo. Esta tltima
recomendacion ya fue reflejada en el estudio de Jonker et al. (2020).

Conclusiones

En la investigacion y la practica clinica con personas con trastornos de la conducta
alimentaria surge la necesidad de profundizar en el estudio de la identidad, del nacimiento y
desarrollo de la personalidad y de aquellas variables clave de la formacion del yo que pueden
perturbar la salud mental de la persona y su relacion con su cuerpo y la comida. Como se ha
expuesto en esta tesis doctoral, la forma en la que la persona se relaciona con entorno social y
familiar, asi como las experiencias traumaticas vividas, pueden sumarse a las causas o las
consecuencias de un estilo de la personalidad hipersensible a las contingencias y, a su vez,

pueden ser determinantes en el padecimiento del TCA.
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El hallazgo de un patron de afrontamiento de situaciones vitales estresantes basada en
la restriccion alimentaria, del contacto social y del ascetismo de los placeres y necesidades
corporales, con influencia del sistema de inhibicion conductual, ofrece una perspectiva pionera
del entendimiento del funcionamiento biopsicosocial de la persona afectada por TCA. Ademas,
la premisa sobre la naturaleza dimensional de todas las variables, sumando el impacto del
trauma, permite el establecimiento de los nuevos planteamientos no tenidos en cuenta hasta la
fecha. En contraste, la falta de claridad del rol del sistema de activacion conductual en la
asociacion entre apego y TCA ofrece una linea de investigacion para futuros estudios, que
pudieran servir de guia para el funcionamiento bulimico-impulsivo con un apego inseguro
ansioso.

Para finalizar, este trabajo supondra el primer paso de una carrera investigadora en la
que poder dedicar una vida laboral a la lucha frente a los trastornos de la conducta alimentaria,
con el proposito de conseguir frenar el insidioso aumento de casos y aumentar la eficiencia
terapéutica. Se trata de una lucha especialmente compleja, con multiples variables que precisan
de un equipo multidisciplinar en el que apoyarse, lo que supone un ejemplo mas sobre lo
importante que es rodearse de personas y relacionarse de una forma saludable con ellas para

poder progresar hacia las metas vitales.
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ESTUDIO TRANSVERSAL DE LA RELACION ENTRE EL APEGO, LOS SISTEMAS
MOTIVACIONALES Y LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.
Hoja de Informacion y consentimiento para la persona ADULTA* del Grupo Clinico

. . . José Miguel Budia Velo
*Se considerara la mayoria de edad st
sanitaria, que es a partir de los 16 Doctorando en Psicologia Clinica
afios, como procede segun la Ley
Basica de Autonomia del Paciente. Escuela Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos
josemi(@vinculopsicoterapia.com
Introduccion

Le agradecemos su interés en este estudio. Para que pueda participar en €l es necesario contar
con su consentimiento, por lo que le solicitamos que tome el tiempo necesario para leer con
detenimiento la siguiente informacion, y que plantee cuantas preguntas considere necesarias a quien
considere, a fin de que pueda considerarse verdaderamente informado. Si decide que desea participar,
le solicitaremos que firme el documento adjunto de consentimiento informado. Le proporcionaremos
una copia original de este documento firmado y fechado para que la conserve, y el documento original
quedara archivado junto con el resto de la documentacion del estudio.

Sepa que, en todo caso, su decision de participacion es enteramente voluntaria y que, aun en el
caso de haber decidido participar, podra retirar dicho consentimiento en cualquier momento, sin que
por ello se altere la relacion con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento/atencion
sanitaria.

En caso de que decida dejar de participar en el estudio, podra informar Al investigador principal
del estudio, avisando en persona o a través del email josemi(@vinculopsicoterapia.com. También debe
saber que puede ser retirado del estudio si el promotor o los investigadores lo consideran oportuno, ya
sea por motivos de seguridad u otros. En cualquiera de los casos, usted recibira una explicacion
adecuada del motivo que ha ocasionado su retirada del estudio.

Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos del
Hospital Puerta de Hierro Majadahonda, conforme establece la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion biomédica. Asimismo, ha sido disefiado y se realizara de acuerdo con las
recomendaciones éticas establecidas en la Declaracion de Helsinki de 1964 (ultima actualizacion
octubre 2013 Fortaleza (Brasil), y en el Convenio de Oviedo del Consejo de Europa de 1997, ratificado
en 1999.

Descripcion del estudio

Este estudio se va a realizar en 3 hospitales del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), ademas
de en el Centro de Psicoterapia Vinculo, con una participacion aproximada de 80 personas sumando a
las personas diagnosticadas y a las personas sanas. Se le ha invitado a participar en este estudio de
investigacion porque se le ha diagnosticado un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA). Este
trastorno se ha relacionado con estilos de relaciones familiares especificas y con una especial
sensibilidad corporal al castigo o a la recompensa. Por ello, este estudio tiene como objetivo explorar
la relacion entre la manera en la que nos relacionamos con las personas que nos cuidan, la formacion
de nuestra personalidad desde la sensibilidad a la recompensa y al castigo y los sintomas de los TCA.
La naturaleza del estudio es observacional, por lo que se recogeran los datos sin que se realicen pruebas
ni intervenciones adicionales a las de la practica clinica habitual. Se esta intentando construir un nuevo
modelo explicativo que podria ser de utilidad para aquellos profesionales sanitarios que trabajamos con
pacientes de TCA, y la informacion que pueda aportar servird para hacer una comparacion de las 3
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variables mencionadas entre personas con TCA y personas sin TCA. Se realizara una segunda reunion
en la que se le expondran los resultados del estudio y se resolveran todas las dudas que pudiera tener.

. Quién realiza este estudio?

El investigador principal es Jos¢ Miguel Budia, doctorando en psicologia clinica por la Escuela
Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos, y su correo de contacto es
josemi(@vinculopsicoterapia.com. A su vez, es supervisado por el Dr. Carlos M* Alcover, el Dr. Juan
Jos¢ Fernandez, la Dra. Ascension Blanco y la Dra. Miriam Félix, todos psicologos investigadores con
experiencia, ademas de las psiquiatras Dra. Miriam Esther Pelayo Delgado y la Dra. Teresa Gonzalez
Salvador del Servicio de Psiquiatria del Centro de Salud Mental Majadahonda.

. Cuanto tiempo durara el estudio?

La duracion prevista de este estudio es de aproximadamente 1 afio natural, teniendo en cuenta
el disefio, la recogida de informacion, el analisis y devolucion de resultados y su publicacion.

. Coémo se realizari el estudio? ;En qué consistira mi participacion y qué riesgos conlleva?

La participacion implica a dos grupos de participantes: uno de personas diagnosticadas de TCA
y otro de personas sanas. Su asignacion al grupo correspondiente se realizara en funcion de su historial
médico, si este cumple con los criterios minimos para clasificarlo en el grupo clinico. Una vez haya
rellenado el Consentimiento Informado, procedera a la fase 1 del estudio.

El estudio consta de dos fases. En la primera se le contactara via telefonica o a través de email
para que reciba su cita de participacion, que puede ser en el hospital, en la clinica de Vinculo o en la
Universidad Rey Juan Carlos. Una vez alli, debera rellenar 5 cuestionarios: el Inventario Breve de 18
Sintomas (BSI 18) que mide la situacion actual y general del estado mental, el Inventario de Trastornos
de la Conducta Alimentaria 3 (EDI 3), que mide sintomas de TCA, el Cuestionario de Apego CaMir,
que mide el modo en que la persona se relaciona con sus cuidadores/as, el SCSR, que mide la
sensibilidad al castigo y al refuerzo como variables de la personalidad y el Cuestionario de Impacto del
Trauma (CIT). Dichos cuestionarios tienen una duracion estimada para completarlos de 2 horas. Se
realizaran, en funcion del tiempo disponible, en un mismo dia o quiza en dos, con posibilidad de hacer
los descansos que usted necesite. Las respuestas de los cuestionarios se recogeran a través de
Formularios de Google, en el que usted se debera identificar con un cédigo identificador que se le
asignard, y que rellenara con un dispositivo electronico facilitado y en presencia fisica del investigador
principal. Una vez recogidos sus resultados, pasaremos a la Fase 2, en la que volveremos a reunirnos
con usted para la devolucion de los resultados y en el que resolveremos todas las dudas que pudieran
surgirle.

. Qué datos se recabaran para la realizacion de este estudio?

El estudio unicamente consiste en la recogida de datos de su historia clinica, de sus resultados
diagnosticos, de su seguimiento médico y de los cuestionarios que se dispone a rellenar. No se
modificara la atencién médica o sanitaria que reciba, pues sera la misma participe o no en el estudio.

Beneficios y riesgos derivados de su participacion en el estudio

Estos cuestionarios te van a ayudar a conocer mejor como funciona tu problema alimentarlo,
ademas de proporcionar informacién valiosa a tu equipo terapéutico. Asimismo, puedes ayudar a
obtener informacion de la que otras personas podrian beneficiarse en el futuro. Por otra parte, participar
en este estudio te puede hacer consciente y hacerte enfrentar aspectos dolorosos o que suponen una
activacion emocional, esto es, es posible que al rellenar los cuestionarios puedas sentir sensaciones
desagradables o incomodas, como por ejemplo, malestar, ansiedad, tristeza, rabia o frustracion, entre
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otras. Sin embargo, los cuestionarios seran rellenados en un entorno sanitario, que facilitara que se te
pueda ayudar con dichas sensaciones si lo necesitas.

Confidencialidad y Proteccion de Datos

Este estudio implica el tratamiento de datos de caracter personal, por lo que los investigadores
garantizaran en todo momento la confidencialidad en el tratamiento de los mismos, cumpliendo con la
normativa de proteccion de datos de caracter personal, en particular, el Reglamento Europeo 679/2016,
de 27 de abril, general de proteccion de datos, asi como de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal y Garantia de los Derechos Digitales.

En aplicacion de la normativa de proteccion de datos, le informamos de lo siguiente:

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO.
El responsable del tratamiento es la Universidad Rey Juan Carlos, ¢/Tulipan s/n 28233 Mostoles.

CONSENTIMIENTO Y FINALIDAD

Sus datos personales seran tratados con su consentimiento expreso, en el marco de la funcion
investigadora que se realiza en la Universidad Rey Juan Carlos y en el Hospital Universitario Puerta del
Hierro. Todos los datos que se recojan se utilizaran inica y exclusivamente con la finalidad previamente
expuesta en este documento

Usted podra retirar su consentimiento en cualquier momento y sin ninguna consecuencia para
usted.

COMUNICACION DE DATOS

Los datos personales recogidos no seran cedidos sin su consentimiento expreso salvo en los casos
en los que haya una obligacion legal de hacerlo o previa anonimizacion de los mismos, de manera que
no sea posible su reidentificacion. Los resultados de los estudios llevados a cabo podran ser
publicados en revistas cientificas o congresos médicos, sin que ello suponga la revelacion de
ningun dato personal que pueda llegar a identificar al participante.

CONSERVACION DE LOS DATOS

Sus datos personales seran conservados el tiempo de duracion del proyecto (procediendo
posteriormente a la destruccion de los mismos).

EJERCICIO DE DERECHOS

En aplicacion de su derecho a la proteccion de los datos de caracter personal, le informamos de
que podra ejercer en cualquier momento sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion del
tratamiento, oposicion y demas reconocidos por el Reglamento General de Proteccion de Datos, asi
como por la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y
garantia de los derechos digitales, dirigiendo su solicitud a la Universidad Rey Juan Carlos, C/ Tulipan
s/n, 28933-Mostoles, por registro , en su sede electronica y en el correo -electronico
protecciondedatos(@urijc.es.

También podra solicitar cualquier aclaracion o informacion sobre el ejercicio de estos derechos,
dirigiéndose a la Delegada de Proteccion de Datos de la URJC, mediante escrito dirigido a
protecciondedatos(@urijc.es.

Asimismo, y especialmente si considera que no ha obtenido satisfaccion plena en el ejercicio de sus
derechos, le indicamos que podra presentar una reclamacion ante la autoridad nacional de control en
materia de proteccion de datos, dirigiéndose a la Agencia Espafiola de Proteccion de datos, C/ Jorge
Juan, 6 — 28001 Madrid o en www.aepd.es.

228



Puede encontrar mas informacion sobre la proteccion de sus datos personales en
https://www.urjc.es/proteccion-de-datos.

Los datos recogidos para el estudio/en este registro seran identificados mediante un co6digo y solo
el investigador principal y sus colaboradores y el Comité Etico de Investigacion Clinica podran
relacionar dichos datos con usted o con su historia clinica cuando se precise comprobar datos y
procedimientos del estudio, siempre manteniendo la confidencialidad de acuerdo con la legislacion
vigente y la anonimizacion de los mismos.

RETIRADA DEL CONSENTIMIENTO

Si retira su consentimiento para participar en el estudio, no se recogera ni procesara nueva
informacion sobre usted, pero los datos recogidos hasta el momento no se suprimirdn y podrian
utilizarse si ya han sido analizados o publicados. En cualquier caso, usted podria exigir la destruccion
o anonimizacion de los demas datos recogidos, para lo cual debera dirigirse al investigador principal a
través de josemi(@vinculopsicoterapia.com.

Gastos y Compensacion econémica

Su participacion en el estudio no le supondra ninglin gasto adicional con respecto a la practica
clinica habitual y le seran reintegrados los gastos extraordinarios (traslados) por las molestias
ocasionadas.

Comunicacion de Resultados

Recuerde que en la Fase 2 de estudio se le convocara a una reunion presencial en la que se le
devolveran los resultados del estudio si usted lo desea. La comunicacion de esta informacion la llevaran
a cabo profesionales que le podran explicar adecuadamente su relevancia y las opciones asistenciales
derivadas que se pudieran plantear. Tiene derecho a ser informado de los datos relevantes para su salud
que se obtengan en el curso del estudio. Esta informacion se le comunicara si lo desea; en el caso de
que prefiera no ser informado, su decision se respetara. La informacion recogida en los cuestionarios
puede desvelar informacion relevante respecto a la salud mental de la persona, sintomas de trastornos
alimentarios o de caracteristicas de la personalidad. Tras la recogida de datos se emitira un informe con
los resultados, que pueda ayudarle a adaptar el tratamiento en funcion de los resultados del estudio.

Otra informacion relevante

Cualquier nueva informacion que se descubra durante su participacion y que se estime que pueda afectar
a su disposicion para participar en el estudio, le sera comunicada por el investigador principal lo antes
posible. Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos
del estudio previamente expuestos.

Contacto en caso de dudas

Si durante su participacion tiene alguna duda o necesita obtener mas informacion, pongase en contacto
con el investigador responsable, el doctorando Jos¢ Miguel del Servicio de Psicologia del Centro de
Psicoterapia Vinculo, a través del correo josemi(@vinculopsicoterapia.com.

AQUI FINALIZA LA HOJA DE INFORMACION. Si decide participar, vaya a la hoja siguiente.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO Cédigo de
participacion
(a rellenar por el investigador)

Yo, D./Diia.

o En mi nombre

Y, reconociendo haber tenido en cuenta sus deseos u objeciones previamente expresados al respecto de
este estudio, confirmo que he leido la hoja de informacion que me ha sido entregada. Afirmo que he
comprendido lo que pone en ella y que se me ha dado la oportunidad de realizar las preguntas que he
considerado necesarias a José Miguel Budia para poder entenderlo bien, y que se han contestado de
manera satisfactoria, y que ademas comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme
del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis tratamientos.
Al firmar el presente documento, presto voluntariamente mi consentimiento para participar en este
estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos conforme se estipula
previamente en la hoja de informacion que se me ha entregado.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado

Ademas, accedo a que los psicologos responsables de este estudio contacten conmigo en el futuro en
caso de que se estime oportuno para afiadir nuevos datos a los recogidos: SI [1  NO [

En a de de 20
Nombre y apellidos del/la participante: Nombre y apellidos del/la investigador/a:
José Miguel Budia Velo
Firma Firma
DERECHO DE REVOCACION

(En caso de querer ejercer su derecho de retirar su consentimiento)

Yo, D./Diia

o  Enrepresentacion de mi misma/o

Y, reconociendo haber tenido en cuenta sus deseos u objeciones previamente expresados al respecto de
este estudio, revoco el consentimiento informado otorgado previamente a dia de hoy ...... de............
de........... y no deseo continuar en el estudio dandolo por finalizado a partir de la fecha anteriormente
descrita. Ademas, suscribo que me es entregada copia de esta revocacion.

Nombre y apellidos del/la participante: Nombre y apellidos del/la investigador/a:

José Miguel Budia Velo

Firma Firma

ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE EL APEGO, LOS SISTEMAS MOTIVACIONALES Y
LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.
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Hoja de Informacion y consentimiento para la persona ADULTA* del Grupo Control

. . i Jos¢ Miguel Budia Velo
*Se considerara la mayoria de edad

sanitaria, que es a partir de los 16 Doctorando en Psicologia Clinica
afios, como procede segun la Ley

Basica de Autonomia del Paciente. Escuela Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos

josemi(@vinculopsicoterapia.com

Introduccion

Le agradecemos su interés en este estudio. Para que pueda participar en €l es necesario contar
con su consentimiento, por lo que le solicitamos que tome el tiempo necesario para leer con
detenimiento la siguiente informacion, y que plantee cuantas preguntas considere necesarias a quien
considere, a fin de que pueda considerarse verdaderamente informado. Si decide que desea participar,
le solicitaremos que firme el documento adjunto de consentimiento informado. Le proporcionaremos
una copia original de este documento firmado y fechado para que la conserve, y el documento original
quedara archivado junto con el resto de la documentacion del estudio.

Sepa que, en todo caso, su decision de participacion es enteramente voluntaria y que, aun en el
caso de haber decidido participar, podra retirar dicho consentimiento en cualquier momento, sin que
por ello se produzca perjuicio alguno.

En caso de que decida dejar de participar en el estudio, podra informar Al investigador principal
del estudio, avisando en persona o a través del email josemi(@vinculopsicoterapia.com. También debe
saber que puede ser retirado del estudio si el promotor o los investigadores lo consideran oportuno, ya
sea por motivos de seguridad u otros. En cualquiera de los casos, usted recibira una explicacion
adecuada del motivo que ha ocasionado su retirada del estudio.

Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos del
Hospital Puerta de Hierro Majadahonda, conforme establece la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion biomédica. Asimismo, ha sido disefiado y se realizara de acuerdo con las
recomendaciones éticas establecidas en la Declaracion de Helsinki de 1964 (ultima actualizacion
octubre 2013 Fortaleza (Brasil), y en el Convenio de Oviedo del Consejo de Europa de 1997, ratificado
en 1999.

Descripcion del estudio

Este estudio se va a realizar en 3 hospitales del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), ademas
de en el Centro de Psicoterapia Vinculo, con una participacion aproximada de 80 personas sumando a
las personas diagnosticadas y a las personas sanas. Se le ha invitado a participar en este estudio de
investigacion porque se dispone a formar parte de un grupo de personas que van a ser comparadas con
las personas diagnosticadas de algun Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA). Este trastorno se ha
relacionado con estilos de relaciones familiares especificas y con una especial sensibilidad corporal al
castigo o a la recompensa. Por ello, este estudio tiene como objetivo explorar la relacion entre la manera
en la que nos relacionamos con las personas que nos cuidan, la formacion de nuestra personalidad desde
la sensibilidad a la recompensa y al castigo y los sintomas de los Trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA). La naturaleza del estudio es observacional, por lo que se recogeran los datos sin que se realicen
pruebas ni intervenciones adicionales a las de la practica clinica habitual. Se esta intentando construir
un nuevo modelo explicativo que podria ser de utilidad para aquellos profesionales sanitarios que
trabajamos con pacientes de TCA, y la informacion que pueda aportar servirda para hacer una
comparacion de las 3 variables mencionadas entre personas con TCA y personas sin TCA. Se realizara
una segunda reunion en la que se le expondran los resultados del estudio y se resolveran todas las dudas
que pudiera tener.
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(Quién realiza este estudio?

El investigador principal es Jos¢ Miguel Budia, doctorando en psicologia clinica por la Escuela
Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos, y su correo de contacto es
josemi(@vinculopsicoterapia.com. A su vez, es supervisado por el Dr. Carlos M* Alcover, el Dr. Juan
Jos¢ Fernandez, la Dra. Ascension Blanco y la Dra. Miriam Félix, todos psicologos/as investigadores/as
con experiencia, ademas de las psiquiatras Dra. Miriam Esther Pelayo Delgado y la Dra. Teresa
Gonzalez Salvador del Servicio de Psiquiatria del Centro de Salud Mental Majadahonda.

. Cuanto tiempo durara el estudio?

La duracion prevista de este estudio es de aproximadamente 1 afio natural, teniendo en cuenta
el disefio, la recogida de informacion, el analisis y devolucion de resultados y su publicacion.

,Coémo se realizara el estudio? ;En qué consentira mi participacion y qué riesgos conlleva?

La participacion implica a dos grupos de participantes: uno de personas diagnosticadas de TCA
y otro de personas sanas. Su asignacion al grupo correspondiente se realizara en funcion de su historial
médico, si este cumple con los criterios minimos para clasificarlo en el grupo control de personas sanas.
Una vez haya rellenado el Consentimiento Informado, procedera a la fase 1 del estudio.

El estudio consta de dos fases. En la primera se le contactara via telefonica o a través de email
para que reciba su cita de participacion, que puede ser en el hospital, en la clinica de Vinculo o en la
Universidad Rey Juan Carlos. Una vez alli, debera rellenar 5 cuestionarios: el Inventario Breve de 18
Sintomas (BSI 18) que mide la situacion actual y general del estado mental, el Inventario de Trastornos
de la Conducta Alimentaria 3 (EDI 3), que mide sintomas de TCA, el Cuestionario de Apego CaMir,
que mide el modo en que la persona se relaciona con sus cuidadores/as, el SCSR, que mide la
sensibilidad al castigo y al refuerzo como variables de la personalidad y el Cuestionario de Impacto del
Trauma (CIT). Dichos cuestionarios tienen una duracion estimada para completarlos de 2 horas. Se
realizaran, en funcion del tiempo disponible, en un mismo dia o quiza en dos, con posibilidad de hacer
los descansos que usted necesite. Las respuestas de los cuestionarios se recogeran a través de
Formularios de Google, en el que usted se debera identificar con un cédigo identificador que se le
asignard, y que rellenara con un dispositivo electronico facilitado y en presencia fisica del investigador
principal. Una vez recogidos sus resultados, pasaremos a la Fase 2, en la que volveremos a reunirnos
con usted para la devolucion de los resultados y en el que resolveremos todas las dudas que pudieran
surgirle.

. Qué datos se recabaran para la realizacion de este estudio?

El estudio tnicamente consiste en la recogida de datos de su historia clinica, de sus resultados
diagnosticos, de su seguimiento médico y de los cuestionarios que se dispone a rellenar.

Beneficios y riesgos derivados de su participacion en el estudio

Estos cuestionarios te van a ayudar a conocer mejor como funciona tu familia, tu relacion con la
comida y tu cuerpo, tus emociones y tu personalidad, ademas de proporcionar informacion valiosa a tu
equipo terapéutico. Asimismo, puedes ayudar a obtener informacion de la que otras personas podrian
beneficiarse en el futuro.

Por otra parte, participar en este estudio te puede hacer consciente y hacerte enfrentar aspectos
dolorosos o que suponen una activacion emocional, esto es, es posible que al rellenar los cuestionarios
puedas sentir sensaciones desagradables o incomodas, como por ejemplo, malestar, ansiedad, tristeza,
rabia o frustracion, entre otras. Sin embargo, los cuestionarios seran rellenados en un entorno sanitario,
que facilitara que se te pueda ayudar con dichas sensaciones si lo necesitas.
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Confidencialidad y Proteccion de Datos

Este estudio implica el tratamiento de datos de caracter personal, por lo que los investigadores
garantizaran en todo momento la confidencialidad en el tratamiento de los mismos, cumpliendo con la
normativa de proteccion de datos de caracter personal, en particular, el Reglamento Europeo 679/2016,
de 27 de abril, general de proteccion de datos, asi como de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal y Garantia de los Derechos Digitales.

En aplicacion de la normativa de proteccion de datos, le informamos de lo siguiente:

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO.
El responsable del tratamiento es la Universidad Rey Juan Carlos, ¢/Tulipan s/n 28233 Mostoles.

CONSENTIMIENTO Y FINALIDAD

Sus datos personales seran tratados con su consentimiento expreso, en el marco de la funcion
investigadora que se realiza en la Universidad Rey Juan Carlos y en el Hospital Universitario Puerta del
Hierro. Todos los datos que se recojan se utilizaran tinica y exclusivamente con la finalidad previamente
expuesta en este documento

Usted podra retirar su consentimiento en cualquier momento y sin ninguna consecuencia para
usted.

COMUNICACION DE DATOS

Los datos personales recogidos no seran cedidos sin su consentimiento expreso salvo en los casos
en los que haya una obligacion legal de hacerlo o previa anonimizacién de los mismos, de manera que
no sea posible su reidentificacion. Los resultados de los estudios llevados a cabo podran ser
publicados en revistas cientificas o congresos médicos, sin que ello suponga la revelacion de
ningun dato personal que pueda llegar a identificar al participante.

CONSERVACION DE LOS DATOS
Sus datos personales seran conservados el tiempo de duracion del proyecto (procediendo

posteriormente a la destruccion de los mismos).
EJERCICIO DE DERECHOS

En aplicacion de su derecho a la proteccion de los datos de caracter personal, le informamos de
que podra ejercer en cualquier momento sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion del
tratamiento, oposicion y demas reconocidos por el Reglamento General de Proteccion de Datos, asi
como por la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y
garantia de los derechos digitales, dirigiendo su solicitud a la Universidad Rey Juan Carlos, C/ Tulipan
s/n, 28933-Mostoles, por registro , en su sede electronica y en el correo -electronico
protecciondedatos(@urijc.es.

También podra solicitar cualquier aclaracion o informacion sobre el ejercicio de estos derechos,
dirigiéndose a la Delegada de Proteccion de Datos de la URJC, mediante escrito dirigido a
protecciondedatos(@urijc.es.

Asimismo, y especialmente si considera que no ha obtenido satisfaccion plena en el ejercicio de sus
derechos, le indicamos que podra presentar una reclamacion ante la autoridad nacional de control en
materia de proteccion de datos, dirigiéndose a la Agencia Espafiola de Proteccion de datos, C/ Jorge
Juan, 6 — 28001 Madrid o en www.aepd.es.

Puede encontrar mas informacion sobre la proteccion de sus datos personales en
https://www.urjc.es/proteccion-de-datos.
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Los datos recogidos para el estudio/en este registro seran identificados mediante un co6digo y solo
el investigador principal y sus colaboradores y el Comité Etico de Investigacion Clinica podran
relacionar dichos datos con usted o con su historia clinica cuando se precise comprobar datos y
procedimientos del estudio, siempre manteniendo la confidencialidad de acuerdo con la legislacion
vigente y la anonimizacion de los mismos.

RETIRADA DEL CONSENTIMIENTO

Si retira su consentimiento para participar en el estudio, no se recogera ni procesara nueva
informacion sobre usted, pero los datos recogidos hasta el momento no se suprimiran y podrian
utilizarse si ya han sido analizados o publicados. En cualquier caso, usted podria exigir la destruccion
o anonimizacion de los demas datos recogidos, para lo cual debera dirigirse al investigador principal a
través de josemi(@vinculopsicoterapia.com.

Gastos y Compensacion econémica

Su participacion en el estudio no le supondra ninglin gasto adicional con respecto a la practica
clinica habitual y le seran reintegrados los gastos extraordinarios (traslados) por las molestias
ocasionadas.

Comunicacion de Resultados

Recuerde que en la Fase 2 de estudio se le convocara a una reunion presencial en la que se le
devolveran los resultados del estudio si usted lo desea. La comunicacion de esta informacion la llevaran
a cabo profesionales que le podran explicar adecuadamente su relevancia y las opciones asistenciales
derivadas que se pudieran plantear. Tiene derecho a ser informado de los datos relevantes para su salud
que se obtengan en el curso del estudio. Esta informacion se le comunicara si lo desea; en el caso de
que prefiera no ser informado, su decision se respetara.

La informacion recogida en los cuestionarios puede desvelar informacion relevante respecto a la
salud mental de la persona, sintomas de trastornos alimentarios o de caracteristicas de la personalidad.
En caso de identificarse sintomatologia subsidiaria de tratamiento a través de los cuestionarios EDI3 o
BSI 18, el equipo investigador se pondria en contacto con usted y se plantearia una entrevista donde se
le explicarian los resultados, si usted lo desea. En este caso, se le entregaria un informe y se
recomendaria la valoracion por el Centro de Salud Mental de su zona, tras explicarle como acceder a
dicho recurso asistencial.

Otra informacion relevante

Cualquier nueva informacion que se descubra durante su participacion y que se estime que pueda afectar
a su disposicion para participar en el estudio, le sera comunicada por el investigador principal lo antes
posible.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos del
estudio previamente expuestos.

Contacto en caso de dudas

Si durante su participacion tiene alguna duda o necesita obtener mas informacion, pongase en contacto
con el investigador responsable, el doctorando José Miguel del Servicio de Psicologia del Centro de
Psicoterapia Vinculo, a través del correo josemi(@vinculopsicoterapia.com.

AQUI FINALIZA LA HOJA DE INFORMACION. Si decide participar, vaya a la hoja siguiente.

234



CONSENTIMIENTO INFORMADO Cédigo de

~ articipacion

Y09 D.fDna. : (a rellgmr porg investigador)
o En mi nombre

Y, reconociendo haber tenido en cuenta sus deseos u objeciones previamente expresados al respecto de
este estudio, confirmo que he leido la hoja de informacion que me ha sido entregada. Afirmo que he
comprendido lo que pone en ella y que se me ha dado la oportunidad de realizar las preguntas que he
considerado necesarias a José Miguel Budia para poder entenderlo bien, y que se han contestado de
manera satisfactoria, y que ademas comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme
del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis tratamientos.

Al firmar el presente documento, presto voluntariamente mi consentimiento para participar en este
estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos conforme se estipula
previamente en la hoja de informacion que se me ha entregado.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado

Ademas, accedo a que los psicologos responsables de este estudio contacten conmigo en el futuro en
caso de que se estime oportuno para afiadir nuevos datos a los recogidos: SI [1  NO [

En a de de 20
Nombre y apellidos del/la participante Nombre y apellidos del/la investigador/a:
José Miguel Budia Velo
Firma Firma
DERECHO DE REVOCACION

(En caso de querer ejercer su derecho de retirar su consentimiento)

Yo, D./Diia.

o Enrepresentacion de mi misma/o

Y, reconociendo haber tenido en cuenta sus deseos u objeciones previamente expresados al respecto de
este estudio, revoco el consentimiento informado otorgado previamente a dia de hoy ...... de............
de........... y no deseo continuar en el estudio dandolo por finalizado a partir de la fecha anteriormente
descrita. Ademas, suscribo que me es entregada copia de esta revocacion.

Nombre y apellidos del/la participante Nombre y apellidos del/la investigador/a:

José Miguel Budia Velo

Firma Firma
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ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE EL APEGO, LOS SISTEMAS MOTIVACIONALES Y
LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

Hoja de Informacion y consentimiento para la persona MENOR DE EDAD* del Grupo Clinico

Jos¢ Miguel Budia Velo

*Se considerara la mayoria de edad
sanitaria, que es a partir de los 16
afios, como procede segun la Ley Escuela Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos
Basica de Autonomia del Paciente.

Doctorando en Psicologia Clinica

josemi(@vinculopsicoterapia.com

Introduccion

Le agradecemos el interés que tienen en este estudio. Para que su hijo/a pueda participar en €l es
necesario contar con su consentimiento, por lo que le solicitamos que tome el tiempo necesario para
leer con detenimiento la siguiente informacion, y que plantee cuantas preguntas considere necesarias a
quien considere, a fin de que puedan considerarse verdaderamente informados/as. Si decide que desea
que su hijo/a participe, le solicitaremos que firme el documento adjunto de consentimiento informado.
Les proporcionaremos una copia original de este documento firmado y fechado para que la conserven,
y el documento original quedara archivado junto con el resto de la documentacion del estudio.

Sepa que, en todo caso, su decision de participacion es enteramente voluntaria y que, aun en el
caso de haber decidido que su hijo/a participe, podran retirar dicho consentimiento en cualquier
momento, sin que por ello se altere la relacion de su hijo/a con su médico ni se produzca perjuicio
alguno en su tratamiento/atencion sanitaria.

En caso de que decidan que su hijo/a deje de participar en el estudio, podra informar al
investigador  principal del estudio, avisando en persona o a través del email
josemi(@vinculopsicoterapia.com. También debe saber que su hijo/a puede ser retirado/a del estudio si
los investigadores lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad u otros. En cualquiera de
los casos, tanto usted como su hijo/a recibiran una explicacion adecuada del motivo que ha ocasionado
su retirada del estudio.

Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos del
Hospital Puerta de Hierro Majadahonda, conforme establece la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion biomédica. Asimismo, ha sido disefiado y se realizara de acuerdo con las
recomendaciones éticas establecidas en la Declaracion de Helsinki de 1964 (ultima actualizacion
octubre 2013 Fortaleza (Brasil), y en el Convenio de Oviedo del Consejo de Europa de 1997, ratificado
en 1999.

Descripcion del estudio

Este estudio se va a realizar en 3 hospitales del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), ademas
de en el Centro de Psicoterapia Vinculo, con una participacion aproximada de 80 personas sumando a
las personas diagnosticadas y a las personas sanas. Se ha invitado a participar a su hijo/a en este estudio
de investigacion porque se le ha diagnosticado un Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA). Este
trastorno se ha relacionado con estilos de relaciones familiares especificas y con una especial
sensibilidad corporal al castigo o a la recompensa. Por ello, este estudio tiene como objetivo explorar
la relacion entre la manera en la que nos relacionamos con las personas que nos cuidan, la formacion
de nuestra personalidad desde la sensibilidad a la recompensa y al castigo y los sintomas de los TCA.
La naturaleza del estudio es observacional, por lo que se recogeran los datos sin que se realicen pruebas
ni intervenciones adicionales a las de la practica clinica habitual. Se esta intentando construir un nuevo
modelo explicativo que podria ser de utilidad para aquellos profesionales sanitarios que trabajamos con
pacientes de TCA, y la informacion que pueda aportar servird para hacer una comparacion de las 3
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variables mencionadas entre personas con TCA y personas sin TCA. Se realizara una segunda reunion
en la que se les expondran los resultados del estudio y se resolveran todas las dudas que pudiera tener.

. Quién realiza este estudio?

El investigador principal es Jos¢ Miguel Budia, doctorando en psicologia clinica por la Escuela
Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos, y su correo de contacto es
josemi(@vinculopsicoterapia.com. A su vez, es supervisado por el Dr. Carlos M* Alcover, el Dr. Juan
Jos¢ Fernandez, la Dra. Ascension Blanco y la Dra. Miriam Félix, todos psicologos/as investigadores/as
con experiencia, ademas de las psiquiatras Dra. Miriam Esther Pelayo Delgado y la Dra. Teresa
Gonzalez Salvador del Servicio de Psiquiatria del Centro de Salud Mental Majadahonda.

. Cuanto tiempo durara el estudio?

La duracion prevista de este estudio es de aproximadamente 1 afio natural, teniendo en cuenta
el disefio, la recogida de informacion, el analisis y devolucion de resultados y su publicacion.

: Como se realizara el estudio? ;En qué consentira la participacion de mi hijo/a?
¢ é ]

La participacion de su hijo/a implica a dos grupos de participantes: uno de personas
diagnosticadas de TCA y otro de personas sanas. La asignacion de su hijo/a al grupo correspondiente
se realizara en funcion de su historial médico, si este cumple con unos criterios minimos para clasificarlo
en el grupo clinico. Una vez haya rellenado el Consentimiento Informado, procedera a la fase 1 del
estudio.

El estudio consta de dos fases. En la primera se contactara con ustedes via telefonica o a través
de email para que reciba su cita de participacion, que puede ser en el hospital, en la clinica de Vinculo
o en la Universidad Rey Juan Carlos. Una vez alli, su hijo/a debera rellenar 5 cuestionarios: el Inventario
Breve de 18 Sintomas (BSI 18) que mide la situacion actual y general del estado mental, el Inventario
de Trastornos de la Conducta Alimentaria 3 (EDI 3), que mide sintomas de TCA, el Cuestionario de
Apego CaMir, que mide el modo en que la persona se relaciona con sus cuidadores/as, el SCSR, que
mide la sensibilidad al castigo y al refuerzo como variables de la personalidad y el Cuestionario de
Impacto del Trauma (CIT). Dichos cuestionarios tienen una duracion estimada para completar todos de
2 horas. Se realizaran, en funcion del tiempo disponible, en un mismo dia o quiza en dos, con posibilidad
de hacer los descansos que su hijo/a necesite. Las respuestas de los cuestionarios se recogeran a través
de Formularios de Google, en el que su hijo/a se debera identificar con un c6digo identificador que se
le asignara, y que rellenara con un dispositivo electronico facilitado y siempre en presencia fisica del
investigador principal. Una vez recogidos sus resultados, pasaremos a la Fase 2, en la que volveremos
a reunirnos con ustedes para la devolucion de los resultados y en la que resolveremos todas las dudas
que pudieran surgirle.

. Qué datos se recabaran para la realizacion de este estudio?

El estudio inicamente consiste en la recogida de datos de la historia clinica de su hijo/a, de sus
resultados diagnosticos, de su seguimiento médico y de los cuestionarios que se dispone a rellenar. No
se modificara la atencion médica o sanitaria que reciba, pues sera la misma participe o no en el estudio.

Beneficios y riesgos derivados de su participacion en el estudio

Estos cuestionarios le van a ayudar a conocer mejor como funciona su problema alimentarlo,
ademas de proporcionar informacion valiosa tanto a su equipo terapéutico como a usted. Asimismo,
puede ayudar a obtener informacion de la que otras personas podrian beneficiarse en el futuro. Por otra
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parte, participar en este estudio le puede hacer consciente y hacerte enfrentar aspectos dolorosos o que
suponen una activacion emocional, esto es, es posible que al rellenar los cuestionarios pueda sentir
sensaciones desagradables o incomodas, como por ejemplo, malestar, ansiedad, tristeza, rabia o
frustracion, entre otras. Sin embargo, los cuestionarios seran rellenados en un entorno sanitario, que
facilitara que se le pueda ayudar con dichas sensaciones si lo necesitas.

Confidencialidad y Proteccion de Datos

Este estudio implica el tratamiento de datos de caracter personal, por lo que los investigadores
garantizaran en todo momento la confidencialidad en el tratamiento de los mismos, cumpliendo con la
normativa de proteccion de datos de caracter personal, en particular, el Reglamento Europeo 679/2016,
de 27 de abril, general de proteccion de datos, asi como de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal y Garantia de los Derechos Digitales.

En aplicacion de la normativa de proteccion de datos, le informamos de lo siguiente:

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO.
El responsable del tratamiento es la Universidad Rey Juan Carlos, ¢/Tulipan s/n 28233 Mostoles.

CONSENTIMIENTO Y FINALIDAD

Los datos personales de su hijo/a seran tratados con su asentimiento expreso y el consentimiento
de usted como padre/madre/tutor/a, en el marco de la funcion investigadora que se realiza en la
Universidad Rey Juan Carlos y en el Hospital Universitario Puerta del Hierro. Todos los datos que se
recojan se utilizaran inica y exclusivamente con la finalidad previamente expuesta en este documento.

Tanto usted como su hijo/a podran retirar su consentimiento y asentimiento en cualquier
momento y sin ninguna consecuencia para usted.

COMUNICACION DE DATOS

Los datos personales recogidos no seran cedidos sin su consentimiento expreso y el asentimiento
de su hijo/a, salvo en los casos en los que haya una obligacion legal de hacerlo o previa anonimizacion
de los mismos, de manera que no sea posible su reidentificacion. Los resultados de los estudios
llevados a cabo podran ser publicados en revistas cientificas o congresos médicos, sin que ello
suponga la revelacion de ningin dato personal que pueda llegar a identificar al participante.

CONSERVACION DE LOS DATOS

Los datos personales de su hijo/a seran conservados el tiempo de duracion del proyecto
(procediendo posteriormente a la destruccion de los mismos).

EJERCICIO DE DERECHOS

En aplicacion del derecho a la proteccion de los datos de caracter personal, le informamos de que
podran ejercer en cualquier momento sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion del
tratamiento, oposicion y demas reconocidos por el Reglamento General de Proteccion de Datos, asi
como por la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y
garantia de los derechos digitales, dirigiendo su solicitud a la Universidad Rey Juan Carlos, C/ Tulipan
s/n, 28933-Mostoles, por registro , en su sede electronica y en el correo -electronico
protecciondedatos(@urijc.es.

También podran solicitar cualquier aclaracion o informacion sobre el ejercicio de estos derechos,
dirigiéndose a la Delegada de Proteccion de Datos de la URJC, mediante escrito dirigido a
protecciondedatos(@urijc.es.

Asimismo, y especialmente si consideran que no han obtenido satisfaccion plena en el ejercicio de sus
derechos, les indicamos que podra presentar una reclamacion ante la autoridad nacional de control en
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materia de proteccion de datos, dirigiéndose a la Agencia Espafiola de Proteccion de datos, C/ Jorge
Juan, 6 — 28001 Madrid o en www.aepd.es.

Puede encontrar mas informacion sobre la proteccion de sus datos personales en
https://www.urjc.es/proteccion-de-datos.

Los datos recogidos para el estudio seran identificados mediante un coédigo y solo el investigador
principal, sus colaboradores y el Comité Etico de Investigacion Clinica podran relacionar dichos datos
con los de su hijo/a o con su historia clinica cuando se precise comprobar datos y procedimientos del
estudio, siempre manteniendo la confidencialidad de acuerdo con la legislacion vigente y la
anonimizacion de los mismos.

RETIRADA DEL CONSENTIMIENTO

Si usted y su hijo/a retiran su consentimiento para participar en el estudio, no se recogera ni
procesara nueva informacion sobre usted, pero los datos recogidos hasta el momento no se suprimiran
y podrian utilizarse si ya han sido analizados o publicados. En cualquier caso, usted y su hijo/a podrian
exigir la destruccion o anonimizacion de los demas datos recogidos, para lo cual debera dirigirse al
investigador principal a través de josemi(@yvinculopsicoterapia.com.

Gastos y Compensacion econémica

La participacion de su hijo/a en el estudio no le supondra ningiin gasto adicional con respecto a
la practica clinica habitual y le seran reintegrados los gastos extraordinarios (traslados) por las molestias
ocasionadas.

Comunicacion de Resultados

Recuerde que en la Fase 2 del estudio se les convocardn a usted y a su hijo/a a una reunion
presencial en la que se le devolveran los resultados del estudio si ustedes lo desean. La comunicacion
de esta informacion la llevaran a cabo profesionales que les podran explicar adecuadamente su
relevancia y las opciones asistenciales derivadas que se pudieran plantear. Tienen derecho a ser
informados/as de los datos relevantes para la salud de su hijo/a que se obtengan en el curso del estudio.
Esta informacion se les comunicara si lo desea; en el caso de que prefieran no ser informados/as, su
decision se respetard. La informacion recogida en los cuestionarios puede desvelar informacion
relevante respecto a la salud mental de la persona participante, sintomas de trastornos alimentarios o de
caracteristicas de la personalidad. Tras la recogida de datos se emitird un informe con los resultados,
que pueda ayudarles a adaptar el tratamiento en funcion de los resultados del estudio.

Otra informacion relevante

Cualquier nueva informacion que se descubra durante la participacion de su hijo/a y que se estime que
pueda afectar a su disposicion para participar en el estudio, les sera comunicada por el investigador
principal lo antes posible.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se comprometen a cumplir con los procedimientos del
estudio previamente expuestos.

Contacto en caso de dudas

Si durante su participacion usted o su hijo/a tienen alguna duda o necesitan obtener mas informacion,
poénganse en contacto con el investigador responsable, el doctorando José Miguel del servicio de
Psicologia del Centro de Psicoterapia Vinculo, a través del correo josemi(@vinculopsicoterapia.com.

AQUI FINALIZA LA HOJA DE INFORMACION. Si decide participar, vaya a la hoja siguiente.

239



CONSENTIMIENTO INFORMADO Cédigo de

participacion
(a rellenar por el investigador)

Yo D./Dia.

o En representacion de otra persona

Nombre de a quien represento:

Y, reconociendo haber tenido en cuenta sus deseos u objeciones previamente expresados al respecto de
este estudio, confirmo que he leido la hoja de informacion que me ha sido entregada. Afirmo que he
comprendido lo que pone en ella y que se me ha dado la oportunidad de realizar las preguntas que he
considerado necesarias a José Miguel Budia para poder entenderlo bien, y que se han contestado de
manera satisfactoria, y que ademas comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme
o retirar a mi hijo/a del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta
en mis tratamientos.

Al firmar el presente documento, presto voluntariamente mi consentimiento para la participacion de mi
hijo/a en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de sus datos conforme se
estipula previamente en la hoja de informacion que se me ha entregado.

Recibir¢ una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado.

Ademas, accedo a que los psicélogos responsables de este estudio contacten conmigo en el futuro en
caso de que se estime oportuno para afiadir nuevos datos a los recogidos: SI [1  NO [

En a de de 20
Nombre y apellidos del/la representante Nombre y apellidos del/la investigador/a:
legal (padre, madre o tutor/a): José Miguel Budia Velo
Firma Firma
DERECHO DE REVOCACION

(En caso de querer ejercer su derecho de retirar su consentimiento)

Yo, D./Diia.

o En representacion de otra persona de

Nombre de a quien represento:

Y, reconociendo haber tenido en cuenta sus deseos u objeciones previamente expresados al respecto de
este estudio, revoco el consentimiento informado otorgado previamente a dia de hoy ...... de............
de........... y no deseo que mi hijo/a contintie en el estudio dandolo por finalizado a partir de la fecha
anteriormente descrita. Ademas, suscribo que me es entregada copia de esta revocacion.

Nombre y apellidos del/la representante Nombre y apellidos del/la investigador/a:
legal (padre, madre o tutor/a): José Miguel Budia Velo
Firma: Firma:
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ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE EL APEGO, LOS SISTEMAS MOTIVACIONALES Y
LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

Hoja de Informacion y consentimiento para la persona MENOR DE EDAD* del Grupo Control

Jos¢ Miguel Budia Velo

*Se considerara la mayoria de edad
sanitaria, que es a partir de los 16

afios, como procede segun la Ley Escuela Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos
Basica de Autonomia del Paciente.

Doctorando en Psicologia Clinica

josemi(@vinculopsicoterapia.com

Introduccion

Le agradecemos el interés que tienen en este estudio. Para que su hijo/a pueda participar en €l es
necesario contar con su consentimiento, por lo que le solicitamos que tome el tiempo necesario para
leer con detenimiento la siguiente informacion, y que plantee cuantas preguntas considere necesarias a
quien considere, a fin de que puedan considerarse verdaderamente informados/as. Si decide que desea
que su hijo/a participe, le solicitaremos que firme el documento adjunto de consentimiento informado.
Les proporcionaremos una copia original de este documento firmado y fechado para que la conserven,
y el documento original quedara archivado junto con el resto de la documentacion del estudio.

Sepa que, en todo caso, su decision de participacion es enteramente voluntaria y que, aun en el
caso de haber decidido que su hijo/a participe, podran retirar dicho consentimiento en cualquier
momento, sin que por ello se produzca perjuicio alguno para su hijo/a.

En caso de que decidan que su hijo/a deje de participar en el estudio, podra informar al
investigador  principal del estudio, avisando en persona o a través del email
josemi(@vinculopsicoterapia.com. También debe saber que su hijo/a puede ser retirado/a del estudio si
el promotor o los investigadores lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad u otros. En
cualquiera de los casos, tanto usted como su hijo/a recibiran una explicacion adecuada del motivo que
ha ocasionado su retirada del estudio.

Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion con Medicamentos del
Hospital Puerta de Hierro Majadahonda, conforme establece la Ley 14/2007, de 3 de julio, de
Investigacion biomédica. Asimismo, ha sido disefiado y se realizara de acuerdo con las
recomendaciones éticas establecidas en la Declaracion de Helsinki de 1964 (ultima actualizacion
octubre 2013 Fortaleza (Brasil), y en el Convenio de Oviedo del Consejo de Europa de 1997, ratificado
en 1999.

Descripcion del estudio

Este estudio se va a realizar en 3 hospitales del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS), ademas
de en el Centro de Psicoterapia Vinculo, con una participacion aproximada de 80 personas sumando a
las personas diagnosticadas y a las personas sanas. Se ha invitado a participar a su hijo/a en este estudio
de investigacion porque se dispone a formar parte de un grupo de personas que van a ser comparadas
con las personas diagnosticadas de algun Trastorno de la Conducta Alimentaria (TCA). Este trastorno
se ha relacionado con estilos de relaciones familiares especificas y con una especial sensibilidad
corporal al castigo o a la recompensa. Por ello, este estudio tiene como objetivo explorar la relacion
entre la manera en la que nos relacionamos con las personas que nos cuidan, la formacion de nuestra
personalidad desde la sensibilidad a la recompensa y al castigo y los sintomas de los TCA. La naturaleza
del estudio es observacional, por lo que se recogeran los datos sin que se realicen pruebas ni
intervenciones adicionales a las de la practica clinica habitual. Se esta intentando construir un nuevo
modelo explicativo que podria ser de utilidad para aquellos profesionales sanitarios que trabajamos con
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pacientes de TCA, y la informacion que pueda aportar servird para hacer una comparacion de las 3
variables mencionadas entre personas con TCA y personas sin TCA. Se realizara una segunda reunion
en la que se les expondran los resultados del estudio y se resolveran todas las dudas que pudiera tener.

;Quién realiza este estudio?

El investigador principal es Jos¢ Miguel Budia, doctorando en psicologia clinica por la Escuela
Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos, y su correo de contacto es
josemi(@vinculopsicoterapia.com. A su vez, es supervisado por el Dr. Carlos M* Alcover, el Dr. Juan
Jos¢ Fernandez, la Dra. Ascension Blanco y la Dra. Miriam Félix, todos psicologos/as investigadores/as
con experiencia, ademas de las psiquiatras Dra. Miriam Esther Pelayo Delgado y la Dra. Teresa
Gonzalez Salvador del Servicio de Psiquiatria del Centro de Salud Mental Majadahonda.

. Cuanto tiempo durara el estudio?

La duracion prevista de este estudio es de aproximadamente 1 afio natural, teniendo en cuenta
el disefio, la recogida de informacion, el analisis y devolucion de resultados y su publicacion.

: Como se realizara el estudio? ;En qué consentira la participacion de mi hijo/a?
¢ é ]

La participacion de su hijo/a implica a dos grupos de participantes: uno de personas
diagnosticadas de TCA y otro de personas sanas. La asignacion de su hijo/a al grupo correspondiente
se realizara en funcion de su historial médico, si este cumple con unos criterios minimos para clasificarlo
en el grupo control de personas sanas. Una vez haya rellenado el Consentimiento Informado, procedera
a la fase 1 del estudio.

El estudio consta de dos fases. En la primera se contactard con ustedes via telefonica o a través
de email para que reciba su cita de participacion, que puede ser en el hospital, en la clinica de Vinculo
o en la Universidad Rey Juan Carlos. Una vez alli, su hijo/a debera rellenar 5 cuestionarios: el Inventario
Breve de 18 Sintomas (BSI 18) que mide la situacion actual y general del estado mental, el Inventario
de Trastornos de la Conducta Alimentaria 3 (EDI 3), que mide sintomas de TCA, el Cuestionario de
Apego CaMir, que mide el modo en que la persona se relaciona con sus cuidadores/as, el SCSR, que
mide la sensibilidad al castigo y al refuerzo como variables de la personalidad y el Cuestionario de
Impacto del Trauma (CIT). Dichos cuestionarios tienen una duracion estimada para completar todos de
2 horas. Se realizaran, en funcion del tiempo disponible, en un mismo dia o quiza en dos, con posibilidad
de hacer los descansos que su hijo/a necesite. Las respuestas de los cuestionarios se recogeran a través
de Formularios de Google, en el que su hijo/a se debera identificar con un c6digo identificador que se
le asignara, y que rellenara con un dispositivo electréonico facilitado y siempre en presencia fisica del
investigador principal. Una vez recogidos sus resultados, pasaremos a la Fase 2, en la que volveremos
a reunirnos con ustedes para la devolucion de los resultados y en la que resolveremos todas las dudas
que pudieran surgirle.

. Qué datos se recabaran para la realizacion de este estudio?

El estudio inicamente consiste en la recogida de datos de la historia clinica de su hijo/a, de sus
resultados diagnosticos, de su seguimiento médico y de los cuestionarios que se dispone a rellenar.

Beneficios y riesgos derivados de su participacion en el estudio

Estos cuestionarios le van a ayudar a conocer mejor como funciona su familia, su relacion con la
comida y tu cuerpo, sus emociones y su personalidad, ademas de proporcionar informacion valiosa tanto
a su equipo terapéutico como a usted. Asimismo, puede ayudar a obtener informacion de la que otras
personas podrian beneficiarse en el futuro.
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Por otra parte, participar en este estudio le puede hacer consciente y hacerle enfrentar aspectos
dolorosos o que suponen una activacion emocional, esto es, es posible que al rellenar los cuestionarios
pueda sentir sensaciones desagradables o incomodas, como, por ejemplo, malestar, ansiedad, tristeza,
rabia o frustracion, entre otras. Sin embargo, los cuestionarios seran rellenados en un entorno sanitario,
que facilitara que se le pueda ayudar con dichas sensaciones si lo necesitas.

Confidencialidad y Proteccion de Datos

Este estudio implica el tratamiento de datos de caracter personal, por lo que los investigadores
garantizaran en todo momento la confidencialidad en el tratamiento de los mismos, cumpliendo con la
normativa de proteccion de datos de caracter personal, en particular, el Reglamento Europeo 679/2016,
de 27 de abril, general de proteccion de datos, asi como de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal y Garantia de los Derechos Digitales.

En aplicacion de la normativa de proteccion de datos, le informamos de lo siguiente:

RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO.
El responsable del tratamiento es la Universidad Rey Juan Carlos, ¢/Tulipan s/n 28233 Mostoles.

CONSENTIMIENTO Y FINALIDAD

Los datos personales de su hijo/a serdn tratados con su asentimiento expreso y el consentimiento
de usted como padre/madre/tutor/a, en el marco de la funcion investigadora que se realiza en la
Universidad Rey Juan Carlos y en el Hospital Universitario Puerta del Hierro. Todos los datos que se
recojan se utilizaran Unica y exclusivamente con la finalidad previamente expuesta en este documento.

Tanto usted como su hijo/a podran retirar su consentimiento y asentimiento en cualquier
momento y sin ninguna consecuencia para usted.

COMUNICACION DE DATOS

Los datos personales recogidos no seran cedidos sin su consentimiento expreso y el asentimiento
de su hijo/a, salvo en los casos en los que haya una obligacion legal de hacerlo o previa anonimizacion
de los mismos, de manera que no sea posible su reidentificacion. Los resultados de los estudios
llevados a cabo podran ser publicados en revistas cientificas o congresos médicos, sin que ello
suponga la revelacion de ningin dato personal que pueda llegar a identificar al participante.

CONSERVACION DE LOS DATOS
Los datos personales de su hijo/a seran conservados el tiempo de duracion del proyecto
(procediendo posteriormente a la destruccion de los mismos).

EJERCICIO DE DERECHOS

En aplicacion del derecho a la proteccion de los datos de caracter personal, le informamos de que
podran ejercer en cualquier momento sus derechos de acceso, rectificacion, supresion, limitacion del
tratamiento, oposicion y demas reconocidos por el Reglamento General de Proteccion de Datos, asi
como por la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal y
garantia de los derechos digitales, dirigiendo su solicitud a la Universidad Rey Juan Carlos, C/ Tulipan
s/n, 28933-Mostoles, por registro , en su sede electronica y en el correo -electronico
protecciondedatos(@urijc.es.

También podran solicitar cualquier aclaracion o informacion sobre el ejercicio de estos derechos,
dirigiéndose a la Delegada de Proteccion de Datos de la URJC, mediante escrito dirigido a
protecciondedatos(@urijc.es.
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Asimismo, y especialmente si consideran que no han obtenido satisfaccion plena en el ejercicio de sus
derechos, les indicamos que podra presentar una reclamacion ante la autoridad nacional de control en
materia de proteccion de datos, dirigiéndose a la Agencia Espafiola de Proteccion de datos, C/ Jorge
Juan, 6 — 28001 Madrid o en www.aepd.es.

Puede encontrar mas informacion sobre la proteccion de sus datos personales en
https://www.urjc.es/proteccion-de-datos.

Los datos recogidos para el estudio seran identificados mediante un codigo y solo el investigador
principal, sus colaboradores y el Comité Etico de Investigacion Clinica podran relacionar dichos datos
con los de su hijo/a o con su historia clinica cuando se precise comprobar datos y procedimientos del
estudio, siempre manteniendo la confidencialidad de acuerdo con la legislacion vigente y la
anonimizacion de los mismos.

RETIRADA DEL CONSENTIMIENTO

Si usted y su hijo/a retiran su consentimiento para participar en el estudio, no se recogera ni
procesara nueva informacion sobre usted, pero los datos recogidos hasta el momento no se suprimiran
y podrian utilizarse si ya han sido analizados o publicados. En cualquier caso, usted y su hijo/a podrian
exigir la destruccion o anonimizacion de los demas datos recogidos, para lo cual debera dirigirse al
investigador principal a través de josemi(@yvinculopsicoterapia.com.

Gastos y Compensacion econémica

La participacion de su hijo/a en el estudio no le supondra ningin gasto adicional con respecto a
la practica clinica habitual y le seran reintegrados los gastos extraordinarios (traslados) por las molestias
ocasionadas.

Comunicacion de Resultados

Recuerde que en la Fase 2 del estudio se les convocaran a usted y a su hijo/a a una reunion
presencial en la que se le devolveran los resultados del estudio si ustedes lo desean. La comunicacion
de esta informacion la llevaran a cabo profesionales que les podran explicar adecuadamente su
relevancia y las opciones asistenciales derivadas que se pudieran plantear. Tienen derecho a ser
informados/as de los datos relevantes para la salud de su hijo/a que se obtengan en el curso del estudio.
Esta informacion se les comunicara si lo desea; en el caso de que prefieran no ser informados/as, su
decision se respetard. La informacion recogida en los cuestionarios puede desvelar informacion
relevante respecto a la salud mental de la persona participante, sintomas de trastornos alimentarios o de
caracteristicas de la personalidad. Tras la recogida de datos se emitira un informe con los resultados,
que pueda ayudarles a adaptar el tratamiento en funcion de los resultados del estudio.

Otra informacion relevante

Cualquier nueva informacion que se descubra durante la participacion de su hijo/a y que se estime que
pueda afectar a su disposicion para participar en el estudio, les serd comunicada por el investigador
principal lo antes posible.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se comprometen a cumplir con los procedimientos del
estudio previamente expuestos.

Contacto en caso de dudas

Si durante su participacion usted o su hijo/a tienen alguna duda o necesitan obtener mas informacion,
poénganse en contacto con el investigador responsable, el doctorando José Miguel del servicio de
Psicologia del Centro de Psicoterapia Vinculo, a través del correo josemi(@vinculopsicoterapia.com.

AQUI FINALIZA LA HOJA DE INFORMACION. Si decide participar, vaya a la hoja siguiente.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO Cédigo de
participacion
(a rellenar por el investigador)

Yo D./Dina.

o En representacion de otra persona

Nombre de a quien represento:

Y, reconociendo haber tenido en cuenta sus deseos u objeciones previamente expresados al respecto de
este estudio, confirmo que he leido la hoja de informacion que me ha sido entregada. Afirmo que he
comprendido lo que pone en ella y que se me ha dado la oportunidad de realizar las preguntas que he
considerado necesarias a José Miguel Budia para poder entenderlo bien, y que se han contestado de
manera satisfactoria, y que ademas comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme
o retirar a mi hijo/a del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta
en mis tratamientos.

Al firmar el presente documento, presto voluntariamente mi consentimiento para la participacion de mi
hijo/a en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de sus datos conforme se
estipula previamente en la hoja de informacion que se me ha entregado.

Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado.

Ademas, accedo a que los psicélogos responsables de este estudio contacten conmigo en el futuro en
caso de que se estime oportuno para afiadir nuevos datos a los recogidos: SI [1  NO [

En a de de 20
Nombre y apellidos del/la representante Nombre y apellidos del/la investigador/a:
legal (padre, madre o tutor/a): José Miguel Budia Velo
Firma Firma
DERECHO DE REVOCACION

(En caso de querer ejercer su derecho de retirar su consentimiento)

Yo, D./Diia.

o En representacion de otra persona de

Nombre de a quien represento:

Y, reconociendo haber tenido en cuenta sus deseos u objeciones previamente expresados al respecto de
este estudio, revoco el consentimiento informado otorgado previamente a dia de hoy ...... de............
de........... y no deseo que mi hijo/a contintie en el estudio dandolo por finalizado a partir de la fecha
anteriormente descrita. Ademas, suscribo que me es entregada copia de esta revocacion.

Nombre y apellidos del/la representante Nombre y apellidos del/la investigador/a:
legal (padre, madre o tutor/a): José Miguel Budia Velo
Firma: Firma:

Anexo 3. Hoja de Informacion y Asentimiento Informado para menores de 16 afios
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DOCUMENTO DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA MENORES DE 16 ANOS
DEL GRUPO CLINICO

José Miguel Budia Velo
Doctorando en Psicologia Clinica
Escuela Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos

josemi(@vinculopsicoterapia.com

Este Documento de Asentimiento Informado tiene 2 partes:
Parte I) Hoja de Informacion que proporciona informacion sobre el estudio.

Parte II) Formulario de Asentimiento, que es el documento donde se firma si se esta de

acuerdo en participar.
PARTE I: INFORMACION
Introduccion

Mi nombre es Jos¢ Miguel Budia Velo, soy psicologo y mi trabajo como parte del equipo
investigador consiste en analizar la relacion puede existir entre las relaciones familiares, el
desarrollo de la forma de ser de las personas y la aparicion de Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA). Queremos saber si existe una asociacion entre las relaciones familiares en
los casos de TCA, la sensibilidad al castigo y a la recompensa que estas personas puedan

desarrollar como parte de su personalidad y los sintomas de TCA.

Te voy a dar informacion e invitarte a tomar parte de este estudio de investigacion. Puedes
elegir si participar o no. Hemos informado sobre esta investigacion a tus
padres/madres/tutores/as y ellos saben que te estamos preguntando a ti también para tu
aceptacion. Si vas a participar en la investigacion, tus padres/madres/tutores/as también tienen
que aceptarlo. Pero si no deseas tomar parte en la investigacion no tienes por qué hacerlo,

aunque tus padres/madres/tutores/as hayan dado permiso.

Puedes comentar cualquier aspecto de este documento con tus padres/madres/tutores/as o
amigos/as o cualquier otra persona con la que te sientas comodo/a. Puedes decidir participar

o no después de haberlo consultado. No tienes porqué decidirlo inmediatamente.

Puede que haya algunas palabras que no entiendas o cosas que quieras que te las explique mejor
porque estds interesado/a o preocupado/a por ellas. Si es asi, por favor hazme las preguntas que
consideres y me tomar¢ tiempo para explicartelo. Si te quedas con cualquier duda y quieres

consultarme  sin  estar yo  presente, puedes enviarme un correo a
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josemi(@yvinculopsicoterapia.com. Te contestaré lo antes posible.

Este estudio esta revisado por un equipo de profesionales del Hospital Universitario Puerta de
Hierro y de la Universidad Rey Juan Carlos, llamados Comité de Etica de la Investigacion,
cuyo trabajo es el de asegurar que este estudio sea seguro para ti y el resto de participantes, y
que puedas sentir que se te informa de todo y que tienes total capacidad de decision sobre todo

lo que conlleva tu participacion en este estudio.
Objetivo: ;Por qué estoy haciendo esta investigacion?

Queremos poner a prueba una teoria que podria ser de utilidad para los profesionales sanitarios
que trabajan con este tipo de problemas. Hemos revisado en estudios previos qué formas de
ser, respecto a la sensibilidad mental a ser castigados o premiados, y de relacionarse con la
familia podrian estar relacionadas con los TCA. Este estudio va a comparar los resultados de
unos cuestionarios rellenados por personas con un TCA y personas sin el trastorno alimentario,

y comprobar las posibles diferencias.
Eleccion de participantes: ;Por qué me pides participar a mi?

Este estudio se va a realizar en 3 hospitales del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS),
ademds de en el Centro de Psicoterapia Vinculo, con una participacion aproximada de 80
personas sumando a las personas diagnosticadas y a las personas sanas. Se te ha invitado a
participar en este estudio de investigacion porque se te ha diagnosticado un Trastorno de la
Conducta Alimentaria (TCA) y vas a formar parte del grupo de personas con TCA (grupo

clinico) que van a ser comparadas con el grupo de personas sanas.
La participacion es voluntaria: ;Tengo que hacer esto?
Recuerda que no tienes porqué participar en esta investigacion si no lo deseas. Es tu decision.

Si decides no participar, tu decision serd respetada, y no cambiara nada de tu tratamiento. Si
empiezas el estudio y decides dejar de participar después, tampoco habra ninguna consecuencia

para ti.

Entiendo que mi participacion es voluntaria: SI / NO.

Si decido participar, ;qué es lo que voy a tener que hacer?

Tu participacion consistira en rellenar 5 cuestionarios. Si lo deseas, nos reuniriamos otro dia
para comunicarte los resultados y resolver tus dudas. Te explico detalles en este documento,

mas adelante.
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Descripcion el estudio

Este estudio es observacional, por lo que se recogeran las respuestas de los cuestionarios sin

que se realicen pruebas médicas ni intervenciones.
,Cuanto tiempo durara el estudio?

La duracion estimada del estudio es de 1 afio natural, contando desde que disefiamos este

estudio hasta que redactamos el informe de resultados.
. Qué personas lo llevan a cabo?

El investigador principal es José¢ Miguel Budia, doctorando en psicologia clinica por la Escuela
Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos, y su correo de contacto es
josemi@vinculopsicoterapia.com. A su vez, es supervisado por el Dr. Carlos M* Alcover, el
Dr. Juan José Fernandez, la Dra. Ascension Blanco y la Dra. Miriam Félix, todos psicologos/as
investigadores/as con experiencia, ademas de las psiquiatras Dra. Miriam Esther Pelayo
Delgado y la Dra. Teresa Gonzalez Salvador del Servicio de Psiquiatria del Centro de Salud

Mental Majadahonda.

,Como se realizara el estudio? ;En qué consistira mi participacion?

La participacion implica a dos grupos de participantes: uno de personas diagnosticadas de TCA
y otro de personas sanas. Tu asignacion al grupo correspondiente se realizard en funcion de su
historial médico, si este cumple con los criterios minimos para clasificarte en el grupo clinico.

Una vez hayas rellenado la hoja de Asentimiento Informado, y las personas a tu cargo la de

Consentimiento Informado, procederads a la fase 1 del estudio.
El estudio consta de dos fases:
Fase 1 RECOGIDA DE DATOS:

Contactaremos contigo y con el resto de participantes via telefonica o a través de email para
que recibas su cita de participacion, que puede ser en el hospital, en la clinica de Vinculo o en

la Universidad Rey Juan Carlos. Una vez alli, deberas rellenar 5 cuestionarios:

- El Inventario Breve de 18 Sintomas (BSI 18) que mide la situacion actual y general del

estado mental.

- El Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria 3 (EDI 3), que mide sintomas

de TCA.
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- El Cuestionario de Apego CaMir, que mide el modo en que la persona se relaciona con

sus cuidadores/as.

- El cuestionario de Sensibilidad al Castigo y Sensibilidad al Refuerzo (SCSR), que mide

la sensibilidad al castigo y al refuerzo como variables de la personalidad.

- Cuestionario de Impacto del Trauma (CIT), que mide la presencia y repercusion de

situaciones traumaticas o complicadas vividas.

Dichos cuestionarios tienen una duracién estimada para completar todos de 2 horas. Se
realizaran, en funcion del tiempo disponible, en un mismo dia o quiza en dos, con posibilidad
de hacer los descansos que necesites. Las respuestas de los cuestionarios se recogeran a través
de Formularios de Google, en el que deberas identificarte con un codigo identificador que se
te asignard, y que rellenards con un dispositivo electronico facilitado y siempre en presencia

fisica del investigador principal.
Fase 2 COMUNICACION DE RESULTADOS:

Nos volveremos a reunir contigo para explicarte los resultados y resolver todas las dudas que
pudieran surgirte. Si no deseas ser informado/a de los resultados, tu decision se respetara. No
obstante, si tus padres/madres/tutores/as aun asi desean conocer los resultados, se les informara.
En caso de identificarse sintomatologia, por la que deberias recibir tratamiento, a través de los
cuestionarios EDI3 o BSI 18, el equipo investigador se pondria en contacto contigo y con las
personas a tu cargo y se plantearia una entrevista donde se os explicarian los resultados, si las
personas a tu cargo y ti lo deseais. En este caso, se os entregaria un informe y se os
recomendaria la valoracion por el Centro de Salud Mental de su zona, tras explicaros como

acceder a dicho recurso asistencial.
,Qué datos se recabaran para la realizacion de este estudio?

El estudio unicamente consiste en la recogida de datos de tu historia clinica, de tus resultados
diagnésticos, de tu seguimiento médico y de los cuestionarios que vas a rellenar. Recuerda que
no se modificard la atencién médica o sanitaria que recibas, pues sera la misma participes o no

en el estudio.
Beneficios y Riesgos de la Participacion en este Estudio

Estos cuestionarios te van a ayudar a conocer mejor como funciona tu problema alimentarlo,
ademds de proporcionar informacidon valiosa tanto a tu equipo terapéutico como a tus

padres/madres/tutores/as. Asimismo, puedes ayudar a obtener informacion de la que otras
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personas podrian beneficiarse en el futuro. Por otra parte, participar en este estudio te puede
hacer consciente y hacerte enfrentar aspectos dolorosos o que suponen una activacion
emocional, esto es, es posible que al rellenar los cuestionarios puedas sentir sensaciones
desagradables o incomodas, como por ejemplo, malestar, ansiedad, tristeza, rabia o frustracion,
entre otras. Sin embargo, los cuestionarios serdn rellenados en un entorno sanitario, que

facilitara que se te pueda ayudar con dichas sensaciones si lo necesitas.
Entiendo los beneficios y los riesgos que la investigacion supone para mi: SI / NO.
Confidencialidad: ;Van a saber todos acerca de esto?

No diremos a otras personas que estas en esta investigacion y no compartiremos informacion
sobre ti a nadie que no sean tus padres/madres/tutores/as o alguien que trabaje en el estudio de
investigacion. Cuando la investigacion finalice, se os informara a tus padres/madres/tutores/as

y a ti sobre los resultados de la investigacion.

La informacion sobre ti recogida por la investigacion tendrd un codigo asignado en vez de tu
nombre. Solo los investigadores sabran cual es tu codigo y se guardara la informacién con
llave. Los resultados del estudio podran ser compartidos o publicados en revistas de
investigacion o congresos, pero siempre se hara sin revelar ningin dato que pudiera
identificarte como participante. Los datos no seran cedidos a nadie mas sin tu consentimiento
y el de tus padres/madres/tutores/as, y se compartirian siempre con el cédigo y no con tus datos
personales. Los datos personales que hayamos recogido para hacer el estudio seran destruidos

cuando el estudio finalice.

OTRA INFORMACION IMPORTANTE

Cualquier nueva informacion que se descubra durante tu participacion y que se estime que
pueda afectar a tu participacion en el estudio, te serd comunicada a ti y a tus
padres/madres/tutores/as por el investigador principal lo antes posible. Al firmar la hoja de
asentimiento adjunta, te comprometes a cumplir con los procedimientos del estudio

previamente expuestos.

Si elegiste ser parte de esta investigacion, también te daré una copia de esta

informacion para ti. Puedes pedir a tus padres que lo examinen si quieres.

GRACIAS
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PARTE II: FORMULARIO DE ASENTIMIENTO

Entiendo que la investigacion consiste en analizar la asociacion entre las relaciones familiares, la sensibilidad al
castigo y al refuerzo como variables de la personalidad y los sintomas de los TCA. Entiendo que mi participacion
consistird en rellenar 5 cuestionarios que proporcionaran informacion sobre estas asociaciones, para de ese modo
ayudar a los profesionales sanitarios en su trabajo con las personas afectadas por un TCA. Ademas, seremos

informados/as sobre los resultados en una segunda reunion tanto yo como mis padres/madres/tutores/as, si asi lo

deseamos.

,Entiendo puedo elegir participar en la investigacién o no hacerlo? Si/NO
.Sé que puedo retirarme cuando quiera? Si/NO
. He leido esta informacion (o se me ha leido la informacién) y la entiendo? Si/NO

¢Me han respondido a todas las preguntas y sé que puedo hacer preguntas mas tarde si las

tengo? Si/NO
,Entiendo que cualquier cambio se discutira conmigo? Si/NO
JAcepto participar en la Investigacion?.......cccoviiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiir e Si/NO

El padre/madre/tutor/a ha firmado el Consentimiento Informado..............ccccmerererrrerrennnenSL / NO

Solo si el nifio/a asiente: Firma

Nombre del niiio/a Apellidos del
niio/a: Fecha de
firma: / /

Investigador Principal Firma

Nombre: José Miguel.

-

Fecha de firma: 14/11/2022. ”

=

RETIRADA DE ASENTIMIENTO (s6lo si deseas retirarte de la investigacion)

. Firma
Ya no deseo participar en la

investigacion, y doy por Nombre:
finalizada mi participacién
con fecha. Se me entrega
copia de la retirada del
asentimiento.

Apellidos:

Fecha:

DOCUMENTO DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA MENORES DE 16 ANOS
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DEL GRUPO CONTROL

José Miguel Budia Velo
Doctorando en Psicologia Clinica
Escuela Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos

josemi(@yvinculopsicoterapia.com

Este Documento de Asentimiento Informado tiene 2 partes:
Parte I) Hoja de Informacién que proporciona informacién sobre el estudio.

Parte II) Formulario de Asentimiento, que es el documento donde se firma si se esta de

acuerdo en participar.
PARTE I: INFORMACION
Introduccion

Mi nombre es Jos¢ Miguel Budia Velo, soy psicologo y mi trabajo como parte del equipo
investigador consiste en analizar la relacion puede existir entre las relaciones familiares, el
desarrollo de la forma de ser de las personas y la aparicion de Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA). Queremos saber si existe una asociacion entre las relaciones familiares en
los casos de TCA, la sensibilidad al castigo y a la recompensa que estas personas puedan

desarrollar como parte de su personalidad y los sintomas de TCA.

Te voy a dar informacion e invitarte a tomar parte de este estudio de investigacion. Puedes
elegir si participar o no. Hemos informado sobre esta investigacion a tus
padres/madres/tutores/as y ellos saben que te estamos preguntando a ti también para tu
aceptacion. Si vas a participar en la investigacion, tus padres/madres/tutores/as también tienen
que aceptarlo. Pero si no deseas tomar parte en la investigacion no tienes por qué hacerlo,

aunque tus padres/madres/tutores/as hayan dado permiso.

Puedes comentar cualquier aspecto de este documento con tus padres/madres/tutores/as o
amigos/as o cualquier otra persona con la que te sientas comodo/a. Puedes decidir participar

o no después de haberlo consultado. No tienes porqué decidirlo inmediatamente.

Puede que haya algunas palabras que no entiendas o cosas que quieras que te las explique mejor
porque estds interesado/a o preocupado/a por ellas. Si es asi, por favor hazme las preguntas que
consideres y me tomaré¢ tiempo para explicartelo. Si te quedas con cualquier duda y quieres
consultarme  sin  estar yo  presente, puedes enviarme un  correo  a

josemi(@yvinculopsicoterapia.com. Te contestaré lo antes posible.
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Este estudio esta revisado por un equipo de profesionales del Hospital Universitario Puerta de
Hierro y de la Universidad Rey Juan Carlos, llamados Comité de Etica de la Investigacion,
cuyo trabajo es el de asegurar que este estudio sea seguro para ti y el resto de participantes, y
que puedas sentir que se te informa de todo y que tienes total capacidad de decision sobre todo

lo que conlleva tu participacion en este estudio.
Objetivo: ;Por qué estoy haciendo esta investigacion?

Queremos poner a prueba una teoria que podria ser de utilidad para los profesionales sanitarios
que trabajan con este tipo de problemas. Hemos revisado en estudios previos qué formas de
ser, respecto a la sensibilidad mental a ser castigados o premiados, y de relacionarse con la
familia podrian estar relacionadas con los TCA. Este estudio va a comparar los resultados de
unos cuestionarios rellenados por personas con un TCA y personas sin el trastorno alimentario,

y comprobar las posibles diferencias.
Eleccion de participantes: ;Por qué me pides participar a mi?

Este estudio se va a realizar en 3 hospitales del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS),
ademds de en el Centro de Psicoterapia Vinculo, con una participacion aproximada de 80
personas sumando a las personas diagnosticadas y a las personas sanas. Se te ha invitado a
participar en este estudio de investigacion porque necesitamos que formes parte de un grupo
de personas sanas que van a ser comparadas con las personas diagnosticadas de algiin Trastorno
de la Conducta Alimentaria (TCA). El grupo del que formarias parte se llamard “grupo

control”.
La participacion es voluntaria: ;Tengo que hacer esto?
Recuerda que no tienes porqué participar en esta investigacion si no lo deseas. Es tu decision.

Si decides no participar, tu decision seré respetada, y no cambiard nada de tu tratamiento. Si
empiezas el estudio y decides dejar de participar después, tampoco habra ninguna consecuencia

para ti.

Entiendo que mi participacion es voluntaria: SI / NO.

Si decido participar, ;qué es lo que voy a tener que hacer?

Tu participacion consistira en rellenar 5 cuestionarios. Si lo deseas, nos reuniriamos otro dia

para comunicarte los resultados y resolver tus dudas. Te explico detalles en este documento,
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mas adelante.
Descripcion el estudio

Este estudio es observacional, por lo que se recogeran las respuestas de los cuestionarios sin

que se realicen pruebas médicas ni intervenciones.
,Cuanto tiempo durara el estudio?

La duracion estimada del estudio es de 1 afio natural, contando desde que disefiamos este

estudio hasta que redactamos el informe de resultados.
. Qué personas lo llevan a cabo?

El investigador principal es José¢ Miguel Budia, doctorando en psicologia clinica por la Escuela
Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos, y su correo de contacto es
josemi@vinculopsicoterapia.com. A su vez, es supervisado por el Dr. Carlos M* Alcover, el
Dr. Juan José Fernandez, la Dra. Ascension Blanco y la Dra. Miriam Félix, todos psicologos/as
investigadores/as con experiencia, ademas de las psiquiatras Dra. Miriam Esther Pelayo
Delgado y la Dra. Teresa Gonzalez Salvador del Servicio de Psiquiatria del Centro de Salud

Mental Majadahonda.
,Como se realizara el estudio? ;En qué consistira mi participacion?

La participacion implica a dos grupos de participantes: uno de personas diagnosticadas de TCA
y otro de personas sanas. Tu asignacion al grupo correspondiente se realizard en funcion de su
historial médico, si este cumple con los criterios minimos para clasificarte en el grupo control.
Una vez hayas rellenado la hoja de Asentimiento Informado, y las personas a tu cargo la de

Consentimiento Informado, procederas a la fase 1 del estudio.
El estudio consta de dos fases:

Fase 1 RECOGIDA DE DATOS:

Contactaremos contigo y con el resto de participantes via telefonica o a través de email para
que recibas su cita de participacion, que puede ser en el hospital, en la clinica de Vinculo o en

la Universidad Rey Juan Carlos. Una vez alli, deberas rellenar 5 cuestionarios:

El Inventario Breve de 18 Sintomas (BSI 18) que mide la situacion actual y general del estado

mental.

El Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria 3 (EDI 3), que mide sintomas de TCA.
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El Cuestionario de Apego CaMir, que mide el modo en que la persona se relaciona con sus

cuidadores/as.

El cuestionario de Sensibilidad al Castigo y Sensibilidad al Refuerzo (SCSR), que mide la

sensibilidad al castigo y al refuerzo como variables de la personalidad.

Cuestionario de Impacto del Trauma (CIT), que mide la presencia y repercusion de situaciones

traumaticas o complicadas vividas.

Dichos cuestionarios tienen una duracién estimada para completar todos de 2 horas. Se
realizaran, en funcion del tiempo disponible, en un mismo dia o quiza en dos, con posibilidad
de hacer los descansos que necesites. Las respuestas de los cuestionarios se recogeran a través
de Formularios de Google, en el que deberas identificarte con un codigo identificador que se
te asignard, y que rellenards con un dispositivo electronico facilitado y siempre en presencia

fisica del investigador principal.
Fase 2 COMUNICACION DE RESULTADOS:

Nos volveremos a reunir contigo para explicarte los resultados y resolver todas las dudas que
pudieran surgirte. Si no deseas ser informado/a de los resultados, tu decision se respetard. No

obstante, si tus padres/madres/tutores/as aun asi desean conocer los resultados, se les informara.
,Qué datos se recabaran para la realizacion de este estudio?

El estudio unicamente consiste en la recogida de datos de tu historia clinica, de tus resultados

diagnésticos, de tu seguimiento médico y de los cuestionarios que vas a rellenar.
Beneficios y Riesgos de la Participacion en este Estudio

Estos cuestionarios te van a ayudar a conocer mejor como funciona tu familia, tu relacion con
la comida y tu cuerpo, tus emociones y tu personalidad, ademés de proporcionar informacién
valiosa tanto a tu equipo terapéutico como a tus padres/madres/tutores/as. Asimismo, puedes
ayudar a obtener informacion de la que otras personas podrian beneficiarse en el futuro. Por
otra parte, participar en este estudio te puede hacer consciente y hacerte enfrentar aspectos
dolorosos o que suponen una activacién emocional, esto es, es posible que al rellenar los
cuestionarios puedas sentir sensaciones desagradables o incomodas, como por ejemplo,
malestar, ansiedad, tristeza, rabia o frustracidn, entre otras. Sin embargo, los cuestionarios
seran rellenados en un entorno sanitario, que facilitard que se te pueda ayudar con dichas

sensaciones si lo necesitas.

Entiendo los beneficios y los riesgos que la investigacion supone para mi: SI / NO.
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Confidencialidad: ;Van a saber todos acerca de esto?

No diremos a otras personas que estas en esta investigacion y no compartiremos informacion
sobre ti a nadie que no sean tus padres/madres/tutores/as o alguien que trabaje en el estudio de
investigacion. Cuando la investigacion finalice, se os informara a tus padres/madres/tutores/as

y a ti sobre los resultados de la investigacion.

La informacion sobre ti recogida por la investigacion tendra un cédigo asignado en vez de tu
nombre. Solo los investigadores sabran cudl es tu codigo y se guardara la informacién con
llave. Los resultados del estudio podran ser compartidos o publicados en revistas de
investigacion o congresos, pero siempre se hard sin revelar ningin dato que pudiera
identificarte como participante. Los datos no seran cedidos a nadie mas sin tu consentimiento
y el de tus padres/madres/tutores/as, y se compartirian siempre con el cédigo y no con tus datos
personales. Los datos personales que hayamos recogido para hacer el estudio seran destruidos

cuando el estudio finalice.
OTRA INFORMACION IMPORTANTE

Cualquier nueva informacion que se descubra durante tu participacion y que se estime que
pueda afectar a tu participacion en el estudio, te serd comunicada a ti y a tus
padres/madres/tutores/as por el investigador principal lo antes posible. Al firmar la hoja de
asentimiento adjunta, te comprometes a cumplir con los procedimientos del estudio

previamente expuestos.

Si elegiste ser parte de esta investigacion, también te daré una copia de esta

informacion para ti. Puedes pedir a tus padres que lo examinen si quieres.

GRACIAS
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PARTE II: FORMULARIO DE ASENTIMIENTO

Entiendo que la investigacion consiste en analizar la asociacion entre las relaciones familiares, la sensibilidad al
castigo y al refuerzo como variables de la personalidad y los sintomas de los TCA. Entiendo que mi participacion
consistird en rellenar 5 cuestionarios que proporcionaran informacion sobre estas asociaciones, para de ese modo
ayudar a los profesionales sanitarios en su trabajo con las personas afectadas por un TCA. Ademas, seremos

informados/as sobre los resultados en una segunda reunion tanto yo como mis padres/madres/tutores/as, si asi lo

deseamos.

,Entiendo puedo elegir participar en la investigacién o no hacerlo? Si/NO
.Sé que puedo retirarme cuando quiera? Si/NO
. He leido esta informacion (o se me ha leido la informacién) y la entiendo? Si/NO

¢Me han respondido a todas las preguntas y sé que puedo hacer preguntas mas tarde si las

tengo? Si/NO
,Entiendo que cualquier cambio se discutira conmigo? Si/NO
JAcepto participar en la Investigacion?.......cccoviiiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e Si/NO

El padre/madre/tutor/a ha firmado el Consentimiento Informado..............cccceeveereserersrenseeneSI / NO

Solo si el nifio/a asiente: Firma
Nombre del niiio/a Apellidos del
nifio/a: Fecha de
firma: / /
Investigador Principal Firma
Nombre: José Miguel. \ -
Fecha de firma: 14/11/2022. —
P el

RETIRADA DE ASENTIMIENTO (s6lo si deseas retirarte de la investigacion)

— Firma
Ya no deseo participar en la

investigacion, y doy por Nombre:
finalizada mi participacién
con fecha. Se me entrega
copia de la retirada del
asentimiento.

Apellidos:

Fecha:
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ANEXO 2

DECLARACION JURADA DEL
EQUIPO INVESTIGADOR
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Declaracion jurada por parte del equipo investigador

Por la presente, y, a efectos de acreditar la idoneidad del equipo investigador del proyecto titulado ESTUDIO DE
LA RELACION ENTRE EL APEGO, LOS SISTEMAS MOTIVACIONALES Y LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA se declara, bajo juramento, que sus componentes son:

- José Miguel Budia Velo, Investigador principal y doctorando en psicologia clinica, Programa de Doctorado en Psicologia,
Ciencias de la Salud, Escuela Internacional de Doctorado de la Universidad Rey Juan Carlos. Psicologo especialista en TCA
en el Centro de Psicoterapia Vinculo.

- Dr. Carlos Maria Alcover de la Hera. Director de tesis. Catedratico de Psicologia Social, Departamento de Psicologia,
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Rey Juan Carlos.

- Dr. Juan José Fernandez Muiioz. Director y tutor de tesis. Profesor Titular de Metodologia y Ciencias del Comportamiento,
Departamento de Psicologia, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Rey Juan Carlos.

- Dra. Ascension Blanco Fernandez. Directora de tesis. Directora del Méaster Universitario en Trastornos del Comportamiento
Alimentario y Obesidad de la Universidad Europea de Madrid.

- Dra. Miriam Patricia Félix Alcantara, coinvestigadora y asesora externa de tesis. Psicologa Clinica experta en Trastornos
Alimentarios y Obesidad. Hospital Universitario Infanta Leonor (Madrid).

- Ana [sabel Bernal Gutiérrez, coinvestigadora. Psicologa Clinica experta en Trastornos Alimentarios y Obesidad. Hospital
Universitario de Moéstoles (Madrid).

- Dra. Marina Diaz-Marsa, coinvestigadora y jefe de Seccién Hospital Clinico San Carlos (Madrid). Profesora Universitaria
en la Universidad Complutense de Madrid (Madrid).

Finalmente, se declara, ademas, que la informacion aportada es totalmente veraz. Para que conste a los
efectos oportunos, se procede a la firma del documento por todos/as y cada uno de los miembros del equipo

investigador.

En Madrid, a 15 de marzo de 2023.

Firma 1: José Miguel Budia Velo Firma 2: Carlos M* Alcover de la Hera

(Indicar nombre y apellidos y firmar debajo). (Indicar nombre y apellidos y firmar debajo)
="

Firma 3: Juan Jos¢ Fernandez Mufioz Firma 4: Ascension Blanco Fernandez

(Indicar nombre y apellidos aqui y firmar debajo). (Indicar nombre y apellidos y firmar debajo)

Firma 5: Miriam P. Félix Alcantara Firma 6: Ana Isabel Bernal Gutiérrez
(Indicar nombre y apellidos aqui y firmar debajo). (Indicar nombre y apellidos y firmar debajo)
. /ﬂéj .;\ A~ > @‘
NN

Firma 5: Marina Diaz Marsa
(Indicar nombre y apellidos aqui y firmar debajo)

N
BVAVON
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ANEXO 3

INFORMES FAVORABLES
COMITE DE ETICA Y DE
DIRECCION DE LOS
CENTROS
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Universidad Rectorado
Rey Juan Carlos

Dofia. Adriana Izquierdo Lahuerta, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacion de la
Universidad Rey Juan Carlos,

CERTIFICA

Que este Comité ha evaluado el proyecto de investigacion titulado:

ESTUDIO DE LA RELACION ENTRE EL APEGO, LOS SISTEMAS MOTIVACIONALES
Y LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Con numero de registro interno: 0909202219122
y considera que:

* Se cumplen los requisitos éticos necesarios del protocolo en relacion con los objetivos
del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para sus participantes.

* La capacidad del investigador y los medios disponibles son apropiados para llevar a
cabo el estudio.

Por lo que ha decidido emitir un dictamen FAVORABLE para la realizaciéon de dicho
proyecto, cuyo investigador principal es Don JOSE MIGUEL BUDIA VELO.

Lo que firmo en Mdstoles a 12 de diciembre de 2022.

Firmado digitalmente

IZQUIERDO por IZQUIERDO
LAHUERTA LAHUERTA ADRIANA -
ADRIANA - 01927386D AUTH

Fecha: 2022.12.12
01927386D AUTH 10:16:39 +01°00

Firmado: DAa. Adriana Izquierdo Lahuerta.

* Este informe solo tiene validez para el proyecto o procedimiento propuesto y en las condiciones en ellos descritas.
Cualquier cambio que afecte a las implicaciones éticas y/o de seguridad del mismo y de los participantes, invalida este
informe y debera ser puesto en conocimiento de este Comité de Etica para su valoracion.

* El Comité de Etica de la Investigacion puede instar a las autoridades autonémicas para que proceda a la suspension
cautelar de la investigacion autorizada en los casos en los que no se hayan observado los requisitos que establece la
legislacion vigente y sea necesaria para proteger los derechos de los ciudadanos.

Tulipan, s/n  E 28933 Mostoles Madrid Espariia
investigacion.comite.etica@urjc.es
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Abstract

Introduction: There is a direct association between patients with insecure attach-
ment style (IAS), behavioural inhibition (BIS) and behavioural activation (BAS) motiva-
tional systems, and anorexia nervosa (AN). However, the possible direct relationships
between these three variables have not been studied.

Objective: The main objective of this study is to analyse the relationship between
these variables and propose a framework for analysing and understanding these
relationships.

Methodology: A systematic review was carried out following the Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) guidelines, searching the
following terms: Gnorexia GttachmentOand those related to motivational systems.
The final search was limited to publications in English dated between 201462022 for
@Gnorexia and attachmentfiand 201082022 for Gnorexia and BIS/BAS

Results: Of the 587 articles retrieved, 30 were included in this study for the textual
data analysis of the relationship between anorexia and attachment (17), anorexia and
motivational systems (10) and anorexia, attachment and motivational systems (3). An
association between avoidant IAS, AN and hypersensitivity to punishment of the BIS
was observed in the analysis. A relationship was also observed with hyperreinforce-
ment sensitivity of the BAS. After reviewing the articles, a possible relationship
between the three factors, along with other mediating factors, was found.

Discussion: AN is directly related to the avoidant IAS and to BIS. Similarly, bulimia
nervosa (BN) was directly related with anxious IAS and BAS. However, contradictions
were found in the BNBBAS relationship. This study proposes a framework for analys-
ing and understanding these relationships.

KEYWORDS
anorexia nervosa, attachment, family, motivational systems, trauma
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1 | INTRODUCTION

Previous research has identified various factors related to the
causes of eating disorders (EDs) and successful treatment of these
disorders (Cassioli et al.,2022; Harrison et al., 2016; Tasca &
Balfour, 2014). Among these causes are family (MYnch et al2016;
Wallis et al., 2018) and personality characteristics (Martinussen
et al.,, 2017). Consequently, empirical evidence shows that these
factors can play a relevant role in both the cause of EDs and the
efficacy of their treatment both on their own and in combination
with each other.

1.1 | EDs and family factors

EDs, including anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN), binge ED
(BED) and ED not otherwise specified (EDNOS), are psychiatric
disorders in which family dynamics are a relevant cause (Gismero,
2020; Quiles et al.,2013; Wallin & Saha,2020). Family structure and
relationship styles may be relevant in treatment as well (Fox et al.,
2017; Gismero, 2020; Linardon et al., 2018; Quiles et al., 2013).
Therefore, the treatment of EDs from a family perspective can be
essential for success, both to overcome the disorder and to maintain
the effects of subsequent psychotherapy (Couturier et al., 2013;
Wallin & Saha,2020).

One of the core elements of family dynamics is the attach-
ment style (CortZs-Garc’a et al., 2021; Oldham-Cooper et al.,
2021). The caregiver's supporting style and the type of relationship
between parents and children impact children's responses and
adaptations to their environment (CortZs-Garc’a et al., 2021;
ForsZn et al.,2019). According to Bowlby's theory (Bowlby, 1979;
Brumariu & Kerns, 2010), secure attachment style (SAS) provides
the optimal balance between providing a secure base of protection
and an autonomous exploration system. Within this safe environ-
ment, the person can seek the caregivers support when they feel
that they need help. In the exploration system, the person explores
and understands their environment without the help of caregivers.
SAS is understood to be a protective approach to caregiving for
mental health (Barg, 2011). Insecure attachment styles (IASs), by
contrast, are defined as styles that create an imbalance between
the secure base and the exploration system. IAS, according to
Bowlby (1979) and Ainsworth et al. 015), can be divided into
three substyles:

¥ Avoidant attachment: The person prefers the exploration system
to regulate themselves and does not rely on the caregivers to regu-
late their behaviour, resulting in them appearing cold and distant in
their presence.

¥ Anxious attachment: The person is not able to relax in the pres-
ence or in the absence of the caregivers.

¥ Disorganized or unresolved (Main & Solomon1990), characterized
by reacting with apparently incompatible behaviours in the pres-
ence of caregivers.

Key Practitioner Message

¥ During the Covid-19 lockdown, an increase in eating dis-
order incidence was observed.

¥ With the need to quarantine, more interaction with fami-
lies with insecure attachment styles occurred, during
which family conflict may have increased.

¥ Analysing the role of hypersensitivity to interpersonal
rejection and the use of food as a reinforcement can help
understand the increasing prevalence and severity of
cases.

¥ New longitudinal studies are needed that analyse the
relationship between attachment, motivational systems
and eating disorders, also focusing on to the trauma vari-
able, and the possibility of understanding attachment as a
dimensional variable.

All IASs have been associated with other psychopathologies, such
as the ED (Keating et al.2016; Szalai,2020).

1.2 | EDs and personality characteristics

Personality factors are important in the treatment of ED (Martinussen

et al., 2017). There is evidence that maladaptive perfectionism, high
levels of neuroticism, and obsessive or rigidity of thought are common
elements in people with EDs (Dakanalis et al.2014; Lazarevt et al.,

2016; Martinussen et al., 2017; MYnch et al., 2016). One of the

personality theories that have been correlated to EDs is Gray's
personality motivational systems theory (Becerra,2010; Gray, 1970).

Combining motivational systems with personality dimensions from
Eysenck's model, Gray proposes two systems:

¥ Behavioural inhibition system (BIS) composed of anxiety, including
introversion and neuroticism, and

¥ Behavioural activation system (BAS) composed of impulsivity,
including extroversion and neuroticism (Becerra, 2010; Gray,
1970).

There are two BIS subscales, anxiety and fear, and three BAS
subscales, reward responsiveness, drive and the fun seeking (Harrison
etal.,2016).

According to this theory, people with high levels of BIS are more
sensitive to punishment, whereas high levels of BAS are more
sensitive to reinforcement (Becerra,2010; Gray, 1970; Keating et al.,
2016). According to this model,
susceptible to BIS because they are more sensitive to punishment

introverted people are more

(Squillace et al.,2011) and, because of that, they tend to inhibit
themselves. In contrast, extroverts are associated with BAS because
they are more sensitive to reinforcement; thus, their personality
makes them more actively seek social reinforcement (Becerra2010;
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Keating et al., 2016; Squillace et al.,2011). In personality studies
from motivational systems (e.g., Becerra,2010), people diagnosed
with AN, or other ED profiles based on food restriction, BIS is the
predominant neurobiological system of activation. In contrast BN, or
other ED profiles based on compulsive food intake and/or purging
symptoms, high levels of activation of both BIS and BAS have been
observed (Becerra,2010).

1.3 | IAS andBIS and BAS
In Ochsner's @Q008) model, social stimuli, such as interactions
between caregivers and those cared for, lead to aversion or
reinforcement feelings. These feelings can influence the attachment
style that is generated from them (Huh et al.,2020; Ochsner, 2008).
By exposing the neurobiological principles of affective learning,
Ochsner 008) highlights the medial prefrontal cortex and the insula
as the limbic regions related to this learning process. The motiva-
tional process of approach-avoidance to the caregiver is also
described in the BowlbybAinsworth attachment theory (Bowlby,
1979). In Ainsworth's strange situation procedure, they differentiate
between attachment styles and affective regulation of the child by
approaching or
(Rodriguez,2008).
Attachment and motivational systems are two constructs that

withdrawing behaviours with the caregiver

have a strong influence on mental health (Huh et al.,2020). In other
disorders, such as depression, attachment and motivational systems
have been identified as treatment risk factors, negatively affecting
duration and prognosis (Huh et al.,2020). In addition, a positive rela-
tionship between BIS punishment sensitivity and BAS reinforcement
sensitivity has been observed with anxious IAS (Huh et al.,2020;
Shahzadi & Walker,2022), BIS punishment sensitivity and the avoi-
dant IAS (Lan & Wang,2020; Shahzadi & Walker,2022). Furthermore,
BAS is negatively related to avoidant IAS (Huh et al.2020; Shahzadi &
Walker, 2022).

1.4 | IAS, BIS and BAS, and AN

Evidence indicates that there is a direct relationship between IAS and
AN (CortZs-Garc'a et al. 2021; ForsZn et al.,2019; Monteleone et al.,

2017; Szalai, 2020), between BIS/BAS and AN (Becerra,2010;

Keating et al., 2016; Minnick et al., 2017; Murcia et al., 2009), and
between IAS and BIS/BAS (Huh et al.,2020; Lan & Wang, 2020;

Shahzadi & Walker,2022). Based on this background and context, this
study aims to identify the existence of possible joint relationships
between the IAS, the BIS/BAS and AN.

There are antecedents to this study, such as the results obtained
by Monteleone, Cardi, et al. 018) who established a possible mediat-
ing role of BIS in the relationship between IAS and ED. Other evi-
dence has been found by Dakanalis et al. 3014) and MYnch et al.
(2016), who found similar relationships (Dakanalis et al.2014; MYnch
et al., 2016). However, this evidence is still scarce, and there is no

systematic review in published literature that explores the available
data on the relationship between the three variables.

15 | Traumaand EDs
There is a widely studied association between history of family trauma
and EDs (Rosenberg et al2023). For example, child abuse, specifically
emotional abuse, is directly associated with eating psychopathologies
(Tasca et al.2013). Moreover, a mothers' experience of lack of affec-
tion seems to have a direct effect on a patient's body dissatisfaction
(Grenon et al.,2016).

The prevalence of childhood trauma experienced by patients with
AN (Gander et al.,2021; Murray & Holton, 2021; Pignatelli et al.,
2017) suggests the need to analyse the possible relationship between
childhood parenting styles and the formation of disorganized IAS
(Lecannelier et al.2011). Moreover, trauma is also related to BIS (Huh
et al., 2020) and to appearance of bodily disconnection symptoms in
AN (Gander et al.,2021; Murray & Holton, 2021).

The primary two aims of this study are as follows:

¥ To carry out a systematic review of the literature that identifies
the possible relationships between |IAS, motivational systems and
AN and

¥ To propose a framework for family therapy with patients with AN
and high levels of BIS, based on the results obtained in the review.

The proposed framework would be of clinical use due to the high
comorbidity between AN and personality disorders with high BIS
levels (Martinussen et al.,2017; Meyer, 2002).

2 | METHODOLOGY

2.1 | Design

This is a systematic review based on the Preferred Reporting ltems
for Systematic Reviews and Meta-Analysis (PRISMA) (Page et al.,
2021). The search methodology consists of the following.

2.2 | Bibliographic search

PubMed, Scopus, MEDLINE and PsycINFO were used as sources. For
the manual search, Google Scholar platform was used. These data-
bases offer comprehensive coverage of research in psychology and
neuropsychology of the relationships described from a psychological,
social and neurophysiological perspective.

Initially, the publications between 1 January 2000 and 24 March
2022 were taken into account. Academic, experimental and review pub-
lications were also reviewed by tracking search terms in title/abstract. In
the eligibility phase of the search, the date range was further narrowed
to ensure the most current systematic review found related to the topic.
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2.3 | Search strategy

The keywords used were @norexia AND attachment® @norexia
AND (BIS or BAS or FFS oiCReward SensitivityOor QPunishment Sen-
sitivity Oor GGray Personality TheoryQ® and @norexia AND Attach-
ment AND (BIS or BAS or FFS oifReward sensitivityOor GPunishment
sensitivityOor (Gray Personality TheoryQO

2.4 | Eligibility criteria

All titles and abstracts that appeared in databases when entering the
terms and operators were reviewed by one researcher and supervised
by two other researchers. Publications were selected in the identifica-
tion phase based on the following criteria.

2.4.1 | Inclusion criteria

1. Empirical review of academic publications.

1.1 Based on the results found in the eligibility phase, inclusion
criteria were further narrowed to the following: Only empirical
academic publications that were carried out since the year of
publication of the last review of each topic (A and B) were
considered. Therefore, the date of the most recent
similar review was selected for each of the relationships stud-
ied (A and B).

2. Explicit mention of the terms and the study of the relationship
between the following variables between 1 January 2000 and
31 March 2022:

A. attachmentbAN,

B. BIS/BASPAN and

C. attachmentbBIS/BASDAN.

2.1 In the eligibility phase, inclusion criteria were further nar-
rowed to the based on time frame of studies published since
the year of publication of the last review.
¥ For A: from 1 January 2014 to 31 March 2022.
¥ For B: from 1 January 2010 to 31 March 2022.
¥ For C: no modifications due to lack of results.

3. Use of standardized instruments to assess attachment and BIS/-
BAS. AN may already be diagnosed when comparing experimental
groups with the control group. The following instruments are con-
sidered valid for the standardized assessment of attachment:
¥ Attachment Style Questionnaire (ASQ; Feeney et al.1994);
¥ Cartes Modeles Individuels de Relation (CAMIR, or the reduced

version CaMir; Balluerka et al.,2011);

¥ Adult Attachment Interview (AAl; George et al., 1996);

¥ Experiences in Close Relationships (ECR; Brennan et al998);

¥ Inventory of Parent and Peer Attachment (IPPA; Armsden &

Greenberg,1989);

¥ Kerns Security Scale (Kerns et al1996);

¥ Parental Bonding Instrument (PBI; Parker et al.1979);

¥ Adult Attachment Scale (AAS; Collins & Read]1990); and

¥ Relationship Scale Questionnaire (RSQ; Griffin & Bartholomew,
1994).
For the standardized evaluation of the motivational systems, the
following instruments were considered valid:
¥ the BIS/BAS scales (Carver & White 1994);
¥ Sensitivity to Punishment and Sensitivity to Reward Question-
naire (Torrubia et al.,2001); and
¥ Appetite Motivation Scale (AMS; Smillie & Jackson2005).
4. Studies with persons old enough to develop AN (not animals or
babies).
5. Publications in English.
6. Attachment is studied within the family context.

2.4.2 | Selection criteria

The identification phase was carried out by reviewing the title and
abstract of all the articles according to the inclusion criteria. Two addi-
tional researchers supervised both the search method and the choice
of operators as well as the selected articles. In the screening phase,
the title and abstract were also reviewed to make a first selection of
the studies that fit the criteria.

In the eligibility phase, the title and abstract of the screened stud-
ies were reviewed, validating the use of standardized instruments
with correct psychometric properties. Considering the data collected
in this phase, the inclusion/exclusion criteria were further narrowed
by adding the empirical review and date of publishing criteria and
excluding review studies. In the inclusion phase, the full text was
reviewed to confirm their admission to the textual data synthesis
phase, ensuring an exhaustive compliance with the inclusion and
exclusion criteria.

2.5 | Quality evaluation

The quality of included studies was assessed by the Newcasti®
Ottawa Scale (Wells et al. 2014), a widely accepted and used scale for
the analysis of the risk of bias in observational studies of these dimen-
sions. This scale evaluates the selection of the sample, the comparabil-
ity between studies and the determination of exposure and evaluates
the risk of bias from 1 to 9. As a cut-off point, a score greater than
7 was considered as low risk of bias and less than 7 as high risk.

3 | RESULTS

In the identification phase, 1014 results were found entering the
operators in the selected databases. Seven more results found
through manual searches are also added. Out of the 1021 studies
retrieved, 587 were left in the screening phase after duplicates were
discarded. Of this pre-selection, for the eligibility phase, 161 records
were screened based on the inclusion criteria (3)6), thus discarding
426 publications. To offer new empirical data from the latest reviews
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and advance knowledge without overlapping the data with previous
reviews, the inclusion criteria (1.1) and (2.1) were introduced, eliminat-
ing the temporary segment criterion of (2) from this phase. After ana-
lysing the data, 42 publications were chosen for full-text analysis,
using the inclusion criteria (1.1), (2) and the time criteria of (2.1), and
(3)B(6). For the textual data synthesis phase, 17 publications of
relation A, 10 of relation B and 3 of relation C were included in the
final analysis. After reading and analysing the selected studies, a narra-
tive synthesis of the results was carried out. The studies included are
grouped according to the associations under study. Figurel depicts
the PRISMA flowchart of this search strategy.

3.1 | Relationship A between IAS and AN

All the studies included in this section are cross-sectional, except for
two studies by Redondo and Luyten @018, 2021) and Pace et al.
(2016, 2017). The other studies did not measure disorganized IAS in
their attachment assessment.

The study by Cascino et al. 2022) found that avoidant IAS was
more frequent than anxious IAS in patients with AN. The results
obtained by Katznelson et al. 021) show 81.3% of IAS in their sam-
ple with AN, highlighting the avoidant subtype. Moreover, Amianto
et al. 2022) found an association between anxious IAS and AN medi-
ated by obsessivédcompulsive symptoms, highlighting the higher
prevalence of anxious IAS in AN compared to HC. The study by Mon-
teleone et al. 2021) revealed that the IAS explained, together with
the confidence in body sensations, 45% of the symptomatology in
AN. Monteleone et al. (2019) found that those with EDs had high
scores for anxious and avoidant IAS, emphasizing the high scores of
both attachment styles in both AN and BN. However, the scores in
BN of both IAS were lower than in AN. Monteleone, Patriciello, et al.
(2018) found a greater positive correlation between avoidant IAS and
the scores obtained for ED symptomatology in general than between
the anxious IAS and these scores. A later study, conducted by Monte-
leone et al. RQ017), revealed an association of anxious and avoidant
IAS with AN and BN, suggesting a transdiagnostic approach when
studying EDs. Furthermore, the studies by Redondo and Luyten

()
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attachment Motivational Systems Attachment AND Motivational Systems
A) B) ©)
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search strategy.
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(2018, 2021) showed a correlation between all IAS, including disorga-
nized and AN symptomatology. In the 2021 study, avoidant IAS was
more frequent in patients with restrictive AN than HC (Redondo &
Luyten, 2021), while a positive correlation of AN symptomatology
with disorganized IAS was also observed. In the 2018 study, alexithy-
mia functioned as a total mediating variable in the IASAN association
(Redondo & Luyten,2018). The results of the study by Nalbant et al.
(2020) showed lower levels of secure attachment in the AN clinical
sample. Nandrino et al. 2020) observed in their AN sample a greater
presence of anxious and avoidant IAS, in addition to lower competen-
cies for intrapersonal emotional management skills compared to the
HC. Batista et al. 018) found higher levels of anxious and avoidant
IAS in the sample with AN than in the healthy control group (HC). In
the study by Pace et al. Q017), it was found that the associations of
avoidant and disorganized IAS with AN were greater when compared
to the HC. Finally, Pace et al. 2016) observed higher levels of the anx-
ious, avoidant and disorganized IASs in their sample with AN com-
pared to the HC.

The studies show a clear association between IAS and AN, in
some cases offering mediating variables, such as alexithymia
(Redondo & Luyten, 2018) and obsessivé®compulsive rigidity
(Amianto et al.,2021). There are other elements to consider, such as
the recommendation of a transdiagnostic approach in the study of
EDs (Monteleone et al.,2017), lower intrapersonal skills and interper-
sonal management (Nandrino et al.2020), and the limited study of
the relationship between disorganized IAS and AN or other ED.

Table 1 shows the information of 14 of the 17 articles that studied
relationship A. The three articles that were found through the search
for A but that studied relationship C are described in the C section.

3.2 | Relationship B between AN and BIS or BAS
The studies described in this section are all cross-sectional with the
exception of the study by Harrison et al. (2016), which carried out a
longitudinal study with one measurement before treatment and
another after treatment. The study observed that BIS levels were
higher in the AN group compared to the HC. This difference was
maintained after the recovery of people with AN. As for BAS, the
study found lower values in AN than in HC; however, the difference
was insignificant (Harrison et al.,2016).

Of the cross-sectional studies, the results obtained by King et al.
(2021) observed a negative correlation between body mass index
(BMI), BIS and the severity of symptoms of AN. The study also
observed better cognitive capacity in people with low BIS. However,
Jonker et al. 020) found a robust association between BIS levels and
the severity of AN. Bernardoni et al. 2018) observed, through mag-
netic resonance imaging (MRI), selective changes in the neural bases
of punishment in AN, which were greater when compared to HC. In
addition, Kanakam et al. 2017) found in their study that people with
AN had lower BAS level than HC. It also observed a negative correla-
tion between BMI and BIS, duration of AN and BAS, fasting and BAS,
age and BAS and the abuse of laxatives and BAS, and finally positive

correlations between appetitive motivation and BAS. They also found
genetic influence in studies of twins with AN regarding BAS, with sim-
ilarly low BAS scores between monozygotic twins in the experimental
group compared to the HC (Kanakam et al.2017). Monteleone et al.
(2014) showed higher BIS levels in AN compared to HC and did not
observe intragroup or intergroup differences in BAS levels. Moreover,
the results of the study by Glashouwer et al. 014) showed a greater
association in the binge/purge AN subtype than in the restrictive AN
subtype within the association between BISDAN. They also observed
high scores of BAS in both AN subtypes, establishing the possibility
that AN functioned as a predictor of the hypersensitive motivational
system. Giel et al. 2013) compared patients with AN compared to
two HCs, one from athletes and the other from non-athletes. The
levels of BAS and attentional fixation towards stimuli associated with
physical activity were higher in people with AN compared to an HC of
non-athletes and without attentional or BAS differences compared to
the other HC of athletes. The results also showed a greater feeling of
guilt and negativity in people with AN than in all people from the HC
of the more sedentary group. Furthermore, it was proposed that peo-
ple with AN experience hunger as a reinforcer of their behaviour (Giel
et al., 2013). The study by Jappe et al. Z011) observed higher BIS and
BAS in people with AN compared to HC, with special emphasis on the
high score on the anxiety and fear BIS subscales, as well as the low
score on the BAS reinforcer-seeking subscale. This study concluded
with the possibility that people with AN had a hypersensitive motiva-
tional system. Finally, Harrison et al. 2011) described higher pleasure-
seeking BAS values in the HC, as well as higher BIS values in the
group with AN. The study also found no intragroup differences in the
BAS values of the ED group.

The studies collected for this section show, in general, an associa-
tion between BIS and AN. The use of neuroimaging tests in the study
by Bernardoni et al. 018) further validates these results, since differ-
ences have been found between people with AN and healthy people
in the neural bases of learning through discipline.

As for the associations of BAS with AN, the studies collected
observed that BAS was not associated differently with the symptoms
of AN than with those of BN (Harrison et al., 2011; Kanakam et al.,
2017; Monteleone et al., 2014). The studies also showed no differ-
ences in the comparison between cases and controls (Giel et al.
2013). The negative correlation between BAS and the time with the
diagnosis of EDs does stand out as relevant (Kanakam et ak017).

The 10 studies that collect information on relationship B are sum-
marized in Table2.

3.3 | Relationship C between IAS, BIS and BAS
motivational systems, and AN

In this section, all the studies included are cross-sectional. The
description of the data is divided according to the search between

those that analysed the IASDAN (A) and then later offered data on

personality and those considering the personality in the search terms
of IASPBIS/BASDAN (C) from the outset.
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8
0

0

(n=3)

(F/A) n= 13
(CC)n

HC (h = 25):
BE)n

(Ds) n:

=24):

6

Anxious and avoidan®very bad intrapersonal and bad
interpersonalbAN

AND* anxious and avoidant insecure attachments
t=2.33,p= 0.02)

Insecure is not predictor

ED > HC both IAS

(U/ICC)n= 6
IAS A

Abbreviations: AAl, Adult Attachment Interview; AN, anorexia nervosa; AN-P, anorexia nervosa binge/purge type; AN-R, anorexia nervosa restricte type; ASQ, Attachment Style Questionnaire; AVE, average;
BN, bulimia nervosa; ECR, Experiences in Close Relationships; ED, eating disorder; HC, healthy control group; IAS, insecure attachment style; IAR¥entory of Parent and Peer Attachment; OC, obsessiv®

compulsive symptoms.

AN group (n
(Ds)n= 11

Results

(FIA)n
(E)n=1

Not classified (CC)

Attachment style
Not organized (U)

Avoidant
Avoidant
Anxious

Not organized
Secure (F/A)
Anxious (E)
Avoidant (Ds)

Anxious
Avoidant

Test (attachment)

ECR
ECR-R

Diagnoses

63 AN-R
32 AN-R
9 AN-P
25 AN
25 BN
22 AN-R
3 AN-P

Female %

100%
100%
100%
100%

Age (years)
AVE AN 19.54
AVE HC 19.98
11819

ED 16B25
AVE HC 20

14P18

ANN63
cNe63
ANKI35
CN35
CN50
ANN25
cN25

Participants ( n)
EDN50

(Continued)

Author/year
Nandrino 2020
Batista 2018
Pace 2017
Pace 2016

TABLE 1

3.3.1 | Theresults of (A) that are valid for (C): The
IASPpersonalitybAN relationship

As previously mentioned, the review of (A) references to personality
as a mediator of the IASDAN relationship has already been observed.
Lazarevt et al. 2016) showed that the variables of avoidance, perfec-
tionism and concern for the body were presented as predictors of AN,
with the IAS as an aggravating factor of the AN symptoms in their
association.

MYnch et al. Q016) considered factors from Eysenck's model,
such as introversion/extroversion in the comparison between the
group with AN and the HC. They also studied the IASDAN relation-
ship, finding a higher frequency of IAS in the sample with AN. Finally,
the study by Dakanalis et al. 2014) observed a mediation of perfec-
tionism between the IASPAN association.

The results collected on personality describe the importance of
analysing certain personality variables as relevant elements in the
study of the IASBPAN relationship.

3.3.2 | Aboutthe IASEBIS/BASPAN relationship

The study by Monteleone, Cardi, et al. 2018) found a mediating role
for BIS in the association between anxious IAS and EDs with restric-
tive symptomatology. The study found no differences between the
ED subgroups and HC in their relationship with BAS. They mentioned
anxious attachment as an independent variable, BIS as a mediator and
AN as a dependent variable (Monteleone, Cardi, et al.2018). Also, De
Paoli et al. 017) observed a positive correlation between avoidant
and anxious IAS, interpersonal rejection sensitivity and eating symp-
toms as drivers towards weight loss and bulimia (De Paoli et al2017).
Moreover, Keating et al. 016) wrote that anxious and avoidant IAS,
along with depressive symptoms, is associated with AN, with BIS as a
mediator. Attachment styles and depressive symptoms explained 59%
of the variance of AN mediated by BIS, compared to 19% of the vari-
ance of the same relationship in HC (Keating et al.2016).

The results of the studies described reveal an association
between the IAS, the BIS motivational system and AN (Keating et al.,
2016). They also observe IAS as a preceding variable, with BIS as a
mediator, and AN as a dependent variable (Monteleone, Cardi, et al.,
2018). In addition, other related variables were observed, such as
depressive symptoms and sensitivity to interpersonal rejection, inter-
preted as a mode of sensitivity to punishment (De Paoli et al.,2017)
(see Table3).

3.4 | Riskof bias

The NewcastleBOttawa Scale was used to assess risk of bias (Wells
et al.,2014). Table4 shows that, of the 30 included studies, 22 studies
had a low risk of bias (73.3%), while 8 had a high risk of bias (26.6%).
Most of the studies with a high risk of bias are due to the experimen-
tal group not being compared with an equivalent healthy control
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(Continued)

TABLE 2

Female
%

Results

BIS/BAS test

Diagnoses

Age (years)

Participants ( n)

Author/year

f levels of guilt and negative affect when unable to

exercise
AN > HC

AN is maintained by a pursuit of reward (hunger as R')

AN > HC in BIS (p < 0.00001)
AN > HC in BAS (p < 0.005)

A BIS anxiety and fear

*BAS$S

BUDIA ET AL

The BIS/BAS scales

SPSRQ

22 AN-R
9 AN-P

100%

12p45

ANN31

Jappe 2011

CN33

f motivational system sensitivity

Abbreviations: AMS, Appetite Motivation Scale; AN, anorexia nervosa; AN-P, anorexia nervosa binge/purge type; AN-R, anorexia nervosa restricévype; AVE, average; BAS, behavioural activation system; BIS,
behavioural inhibition system; BMI, body mass index; BN, bulimia nervosa; ED, eating disorder; EDNOS, eating disorder not otherwise specified; F8n seeking; HC, healthy control group; MRI, magnetic

resonance imaging; R, positive reward; SPSRQ, Sensitivity to Punishment and Sensitivity to Reward Questionnaire.

group, as observed in Dakanalis et al.2014), Harrison et al. 016),
Katznelson et al. 021), Monteleone, Patriciello, et al. 2018) or
Monteleone et al. (2019, 2021). The study by Lazare et al. R016)
presents a medium risk of bias due to the lack of an adequate defini-
tion or representativeness of its experimental group (see Tablet).

4 | DISCUSSION

The aim of this study was to analyse the evidence of the relationship
between |IASs, motivational systems and AN. The goal was to find
common elements that could create a framework of interaction
between these variables. Thirty investigations have been collected
and analysed, and the results were organized according to the associa-
tions between the variables IAAN (A), BIS/BADAN (B) and IAD
BIS/BASPAN (C).

Regarding the (A) relationship, it has been observed that family
relationship styles may be relevant drivers of EDs, as demonstrated in
previous studies (Gismero,2020; Quiles et al., 2013; Wallin & Saha,
2020). Avoidant IAS has been more associated with AN than BN and
HC (Cascino et al.,2022; Katznelson et al., 2021; Monteleone,
Patriciello, et al.,2018; Redondo & Luyten, 2021). Anxious IAS was
also associated with AN and BN to a greater degree than with HC
(Amianto et al.,, 2021; Batista et al., 2018; Pace et al., 2016).
Disorganized IAS has been associated more closely with all EDs rather
than with HC (Pace et al.,2016).

Regarding the (B) relationship, the results showed that beha-
vioural inhibition and sensitivity to punishment (BIS) were more
strongly associated with AN than with HC (Glashouwer et al.,2014;
Jonker et al.,2020), as shown in the literature (Becerra2010; Minnick
et al., 2017). However, Kanakam et al. 2017) found a negative corre-
lation between appetitive motivation of the BAS and some restrictive
symptoms, such as fasting or diet abuse.

However, the results of the relationship between BAS and AN
are contradictory, with opposing data being observed between the
studies collected, as well as in comparison with what was expected
(Becerra,2010). For example, the study by Giel et al.2013) described
a greater relationship between BAS and the HC of non-athletes than
with people with AN and found no differences with respect to
another HC of athletes. Harrison et al. 011, 2016) observed a lower
association of BAS with HC than with AN. Finally, Kanakam et al.
(2017) found a negative correlation between BAS and restrictive
symptoms and diet abuse (Kanakam et al2017).

In the study of the association of the three variables (C), the
restrictive profile of AN, being most associated with the avoidant IAS,
suggests dysfunctional avoidance of reinforcement, in this case food,
as a primary reinforcer. Social support is a secondary reinforcer
(Keating et al., 2016). The ambivalent profile of BN, consisting of
alternating periods between binge eating or purging with restrictive
phases of intake, could explain this direct relationship. This is also the
case with avoidant IAS (Keating et al.,2016) and with anxious IAS
(Monteleone, Cardi, et al.,2018). This may be due to the fact that a
person with BN is more inclined to actively seek out social
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TABLE 4 Risk of bias assessment.

Selection » Exposure
Comparability
Non- Total score
Studies lor>1 Same response  (max. 9
(n= 30) Adequate  Representative  Selection  Definition  outcomes Ascertainment method rate points)
Nalbant * * * * * * * % 8
2020
Batista 2018  * * * * * * * * 8
Katznelson * * * * 4 (no HC)
2021
Amianto * * * * * * * « 8
2021
Nandrino * * * * * * %
2020
Monteleone * * * * * 5 (no HC)
2018b
Pace 2017 * * * * * * * * 8
Monteleone * * * * 4 (no HC)
2021
Monteleone * * * * * 5 (no HC)
2019
Cascino * * * * * * * * « 9
2022
Redondo * * * * * * * % % 9
2021
Redondo * * * * * * * * . 9
2018
Monteleone * * * * * * * « 8
2017
Pace 2016 * * * * * * * * . 9
Monteleone * * * * * * * * « 9
2014
Kanakam * * * * % * « 7
2017
Harrison * * * * * % . 7
2011
Harrison * * * * 4 (no HC)
2016
King 2021 * * * * * * * * 8
Jonker 2020  * * * * * * * * . 9
Bernardoni * * * * * * * 7
2018
Giel 2013 * * * * * * * N . 9
Jappe 2011 * * * * * * * % " 9
Glashouwer * * * * * * . 7
2014
Monteleone * * * * * * * % " 9
2018a
Keating * * * * * * * % 8
2016
De PaO|I * * * * * * * * * 9
2017
Dakanalis * * * * 4 (no HC)
2014
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TABLE 4 (Continued)
Selection » Exposure
Comparability
Non- Total score
Studies lor>1 Same response  (max. 9
(n= 30) Adequate  Representative  Selection  Definition  outcomes Ascertainment method rate points)
Lazarevt L L L * * 6
2016
MYnch * * * * * * 7
2016

Note: We have used asterisks to mark in the table those requirements that each article met within the risk of bias assessment. The orange shading of the

rows serves to mark those studies with a high risk of bias.

reinforcement (Becerra, 2010; Squillace et al.,2011). However, the

person with BN also has deficits in emotional identification and regu-

lation skills (Nandrino et al.,2020). This results in them seeking social
reinforcement insatiably (anxious IAS) or failure in their repeated
attempts to achieve it. They also prefer autonomy (Dakanalis et al.,
2014). The lower association found between anxious IAS with AN
than with BN (Monteleone, Patriciello, et al., 2018) supports this the-

ory. Finding evidence of BIS mediation in the IA®AN association, and
even causality in the relationship (Monteleone, Cardi, et al.2018), we

can interpret that avoidant attachment with caregivers can be aggra-
vated by the perception of the hypersensitive motivational system to

punishment in people with AN (Glashouwer et al.,2014; Jappe et al.,
2011).

If we cross-examine these data points with those collected on the
disorganized IAS as an indication of experiencing a traumatic family
experiences, the traumatic events can be associated with a rejection
of the family by the person suffering from AN (Pace et al.,2016) and
therefore an increase of BIS (De Paoli et al.2017). Likewise, since dis-
organized attachment is more present in people with EDs than in
healthy people, this type of attachment can be considered a common
transdiagnostic element within EDs (Lecannelier et al.2011). Further-
more, the relationship that exists between anxious IAS and AN
(Amianto et al., 2021; Batista et al.,2018; Monteleone, Cardi, et al.,
2018), and BAS and AN (Giel et al.2013; Glashouwer et al.,2014;
Jappe et al.,2011), suggests the rejection of the categorical approach
and the choice of the dimensional approach. This is the case because
AN is also related to these variables, but to a lesser degree than avoi-
dant IAS (Katznelson et al.,2021) and BIS variables (Jonker et al.,
2020).

Finally, other personality variables, such as perfectionism or neu-
roticism, can strengthen the IASAN relationship (Dakanalis et al.,
2014; Lazarevt et al., 2016). Polarized introversion or extroversion,
found in the study by MYnch et al. (2016), is another important per-
sonality variable in this relationship. Regarding the emotional identifi-
cation variables, alexithymia has been shown to be a mediator in the
positive IASPAN relationship (Redondo & Luyten,2021). For this rea-
son, the study by Redondo and Luyten 2021) suggests that the pref-
erence for autonomous emotional regulation may be associated with
an inability to identify one's own emotions and thus be related to the
symptoms of AN.

4.1 | The transdiagnostic framework of the three
related dimensions of ED

The proposed model is derived from the results of the review and
aims to offer an alternative explanation of the interaction of the vari-
ables, create potential avenues for formulating new approaches and,
eventually, resolve the contradictions observed. The study has been
inspired by Fairburn's transdiagnostic theory (CortZs-Garc’a et al.,
2022; Fairburn et al., 2003), among others. Although the study
focused on obtaining data on AN, the results obtained on the interac-
tion of the IAS and the BIS/BAS with BN have been used as well. In
this way, a deeper understanding of their interaction has been
created.

It is @ model in which the variables IAS, BIS/BAS and ED work as
three associated dimensional variables, each one having two poles at
its extremes: a restrictive pole, composed of the avoidant IAS, BIS and
AN (or other ED with a food restriction nature), and a bulimicb
impulsive pole, which is composed of the anxious IAS, BAS and BN
(or other ED with a binge eating/purging nature). The variables that
share a pole are associated more closely than with those that are
located at the opposite pole. The variables of opposite poles are also
related as well, but less closely than variables of the same pole. In
some cases, variables of the opposite pole can be inversely related
(see Figure2).

In the centre of the image, in the black box, we find the transdiag-
nostic variables, found mostly in EDs. These variables include trauma
and disorganized attachment, perfectionism, neuroticism, alexithymia
and emotional regulation difficulties. These variables strengthen the
interdimensional interrelationships that make the person vulnerable to
suffering from EDs.

4.1.1 | The restrictive pole

Within our framework, in the psychological evaluation of restrictive

ED cases, an avoidant attachment style with signs of disorganization
and a special sensitivity to punishment will be found with greater

probability. In patients this could be represented as a person with
strong food restriction symptoms, marked alexithymia with a history

of intra-family or interpersonal traumatic situations (e.g., bullying,
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FIGURE 2 Transdiagnostic
framework of the three related
dimensions of eating disorders.
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parental neglect or abuse, etc.). Family conflict would be an additional
variable, marked by a communication style with expressed emotion
(criticism, hostility and overinvolvement of the parent or guardian). As
for personality variables, using Gray's approach, a hypersensitivity to
punishment would be observed. In addition, the reinforcing capacity
of food could be reversed. This may become a punishment due to the
sensation of bloating, overeating and the fear of gaining weight as
well as of hunger, which would become a positive reinforcement, due
to a subjective sense of control exercised through hyporexia or
anorexia. The patient would also, to a lesser extent, show hypersensi-
tivity towards the reinforcement of hunger, increasing the patient's
tolerance to it and thus aggravating the problem. Likewise, other per-
sonality variables, such as perfectionism and neuroticism, would fur-
ther aggravate the problem.

4.1.2 | The bulimicBimpulsive pole

In the psychological evaluation of a bulimic or BED profiles, an anx-
ious attachment style is more likely to be found, with a high score
in disorganized attachment, as well as a special sensitivity to
reinforcement. This patient profile would show alexithymia and diffi-
culty or inability to manage their emotions and impulses. Upon
analysis, the experience of traumatic situations may also be
observed, and a family communication style with high expressed
emotion. Hypersensitivity to this reinforcement may lead to dys-
functional self-reinforcing behaviours such as hyperphagia and com-
pensation. This results in the patient developing a tolerance to
reinforcement and pushing the affected person to increase the fre-
quency, intensity and duration of this behaviour. They would also
have a special sensitivity to punishment, although to a lesser extent
than those with AN, so the feeling of fullness and guilt would func-
tion as aggravators of the problem, together with perfectionist and
neurotic personality styles.

With both poles serving as extremes, clinical cases of EDs would
also occur in intermediate situations, with symptoms shared by both
poles (bulimarexic disorder). In some cases, the affected people could
even oscillate from one pole to the other.

'BULIMIANERVOSA/BINGE[EATING|DISORDER

4.2 | Clinical implications of the framework

Firstly, the framework highlights the fact that research in personality
psychology from Gray's approach and its relation to EDs is still
scarce, and the connection between variables such as those in the
framework can reveal modes of interaction that have not been fully
considered. Secondly, the theoretical eclecticism stands out as a
strong theoretical implication of the framework. This is the case
since its design and conclusions are the result of combining different
approaches within psychology: cognitivebbehavioural, systemic,
third-generation therapies and integrative therapies. The study seeks
to combine elements of each intervention approach on a rigorous
scientific basis. In addition, based on the evidence that supports the
framework, a specific treatment could be designed for patients with
EDs and concomitant personality disorders (e.g., avoidant, borderline
or histrionic).

In the framework, priority would be given to establishing a con-
nection where the patient could feel comfortable in a therapeutic
environment. In the first phases, experiential avoidance, myths and
dysfunctional beliefs about the body and food as a punishment,
impulse control and the search for reward would be worked on. In
later phases, after having built trust with the person, work can be
done on the feeling of self-efficacy after overcoming the first thera-
peutic challenges. Finally, aspects of attachment in social relationships
and in the family would be worked on, as it as one of the core drivers
of the disorder.

It is important to discuss the limitations of the study. First, some
of the studies used empirical instruments in which the BAS did not
obtain robust enough reliability to make firm statements about its
relationship with EDs in the model (e.g., Harrison et al.2011, 2016;
Jonker et al., 2020). Second, contradictory data have been found
regarding the relationship between BIS and BN, BAS and both EDs,
and the difference between IAS in their association with sub-
diagnoses of EDs. Therefore, the proposed relationships should be
confirmed in future studies. Third, most studies use instruments that

do not measure disorganized/unresolved attachment (ECR and ASQ).

For this reason, future research should consider psychometric mea-
surements of this type of attachment to contrast the mode of
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relationship of this variable, as well as opt for psychometric measure-
ments with a structured or semi-structured interview. Fourth, this
study does not delve into the trauma as a variable due to its complex-
ity requiring a separate review. In future studies, it will be helpful to
delve deeper into trauma in the study of the relationship between
attachment, motivational systems and EDs, as it is clinically relevant
to the treatment of EDs and family therapy. Fifth, the heterogeneity
of the primary studies, such as very wide age range, the different
types of designs used and the diversity of their methodological qual-
ity, allows only a cautious interpretation. Finally, almost all of the
studies reviewed had a sample exclusively made up of women, which
prevents observing differences based on gender.

When dealing with family relationships, the neurobiological
formation of a personality factor and the possible implication of
traumatic events, it needs to opt for the longitudinal research design
for the observation of attachment, personality and behaviour vari-
ables, and family trauma in the different stages of the development
of people who end up developing an ED. We must also bear in mind
that 20% of the studies collected did not compare their results with
a control group, which increases the risk of bias in the results
obtained.

Finally, it would be preferable to contrast motivational systems
with neuroimaging techniques for the analysis of differential function-
ing between cases and controls, such as the analysis of differences in
the neurobiological functioning of reward and learning systems.

5 | CONCLUSION

The data collected in this review allow us to propose a pioneering
framework in the understanding of attachment style as a dimensional
variable. The adoption of the dimensional and transdiagnostic
approach would bring the research closer to clinical reality, since the
categorical approach frequently fails in practice when it comes to
establishing an accurate clinical diagnosis.

A core strength of the study is that it has gathered data from a
line of research little studied thus far, such as the analysis of the asso-
ciation between the variables insecure attachment, motivational sys-
tems and AN. Furthermore, the collection of contradictory data
regarding the relationships described allows new research questions
to be raised. Subsequent research should opt for the dimensional
approach, the longitudinal data collection method and the consider-
ation of the trauma variable in the study of attachment and as a sepa-
rate variable.
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