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PRESENTACIO

Els trastorns alimentaris (TA) son trastorns psicoldgics caracteritzats per presentar una
conducta d’ingesta alterada i per continus intents de controlar el pes i la figura corporal, aixi
com per un patrd psicopatologic que inclou factors cognitius i emocionals. El capitol dedicat a
aquests trastorns en la quarta versido del manual diagnostic i estadistic dels trastorns mentals
(DSM-IV-TR, 2002) ha rebut moltes critiques perque presenta una conceptualitzacié categorial
1 perque¢ solament considera dos trastorns com a principals (anoréxia nerviosa i bulimia
nerviosa) i els criteris requerits per al diagnostic son molt estrictes, per la qual cosa en la practica
clinica entorn del 50% dels pacients son diagnosticats amb un trastorn alimentari no especificat
(Faiburn 1 Cooper, 2011). Amb la publicacid de la cinquena versi6é del manual (DSM-5, 2013)
s'ha produit un canvi important en la conceptualitzacié dels trastorns alimentaris, s’han
modificat els criteris de I'anoréxia nerviosa i la bulimia nerviosa, i el trastorn per afartament ha
passat a considerar-se un trastorn amb entitat propia. No obstant aco, el DSM continua
presentant les limitacions d'un sistema de classificacid categorial. Alternativament, molts autors
plantegen la necessitat d'utilitzar una conceptualitzacié dimensional. Per exemple, Williamson,
Womble, Smeets, Netemeyer, Thaw, Kutlesic 1 Gleaves (2002) van proposar que els trastorns
alimentaris es relacionen en virtut a tres caracteristiques: preseéncia d'episodis d’afartament,
por a engreixar/conductes purgatives 1 l'impuls a aprimar. Aquestes tres dimensions es
defineixen en un continu de freqiiéncia 1 gravetat de manera que els trastorns alimentaris
descrits pels sistemes categorials es situarien en un punt del continu en cadascuna de les

dimensions, observant diferéncies quantitatives entre ells.

Aquests resultats son congruents amb la hipotesi del continu dels problemes alimentaris
que abastaria I'obesitat, els trastorns alimentaris i els comportaments relacionats amb les
alteracions de la conducta d’ingesta (Neumark-Sztainer, Wall, Haines, Story, Sherwood, i Van
donen Berg, 2007). Es defensa I'existéncia d'una dimensi6 denominada “condicions de pes
extremes” on l'anoréxia nerviosa restrictiva es situa en un extrem i I'obesitat morbida en I'altre.
Agquest plantejament es basa en I'evidencia que tots aquests problemes poden océrrer en un
mateix individu de manera simultania, o aparéixer en diversos moments de la seua vida, o
augmentar en gravetat al llarg del temps (Neumark-Sztainer, Wall, Eisenberg, Story, i Hannan,
2006), i en qué comparteixen diversos factors de risc tant biologics com a ambientals, entre els

quals destaquen els antecedents familiars d'obesitat i/o trastorns alimentaris, la pressio social
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rebuda per I’entorn respecte del pes corporal, les propies preocupacions sobre el pes i el cos, i
la realitzacio de dietes i de conductes no saludables per a intentar controlar el pes (Neumark-
Sztainer, et al., 2007).

D'altra banda, les noves troballes en la recerca sobre aspectes cognitius, neuropsicologics
i emocionals recolzen aquesta conceptualitzacié integrada dels trastorns alimentaris i de
I'obesitat com a problemes relacionats amb el pes i la ingesta. Per exemple, en tots dos tipus de
pacients s'han evidenciat déficits neuropsicologics, sobretot en les funcions executives (Qavam,
Anisan, Fathi, i Pourab, 2015; Aloi, Rania, Caroleo, Bruni, Palmieri, et al., 2015; Perpifia,
Segura, i Sanchez, 2016), que s'observen en dificultats per a prendre decisions (Daniel, Stanton,
i Epstein, 2013; Qavam, et al., 2015), problemes per a demorar la gratificacié a curt termini
malgrat les conseqiiencies que puguen existir a llarg termini, inflexibilitat cognitiva (Qavam, et
al. 2015; Aloi, et al., 2015; Perpifa et al., 2016) i deficits en la coheréncia central en pacients
amb trastorns alimentaris (Weider, Indredavik, lydersen, i Hestad, 2016) i en la capacitat per a
planificar i solucionar problemes en pacients amb obesitat (Anisan, Fathi, i Pourab, 2015).
També s'han descrit dificultats en el processament emocional en tots dos tipus de pacients que
s'observen en els problemes per a identificar, descriure i expressar i manejar les propies
emocions (Dona Ros, et al., 2011; Giel, et al., 2016).

Actualment, no existeix cap intervencié de recomanacio nivell A, segons la tipologia
Cochrane de tractaments basats en l'evidéncia, per a l'anoréxia nerviosa ni per a l'obesitat, i les
dades existents sobre la intervencidé en pacients amb bulimia nerviosa i amb trastorn per
afartament disten de l'ideal. Les dificultats que trobem en el tractament d'aquests pacients fan
patent la necessitat de continuar investigant els factors implicats en el desenvolupament i el
manteniment d'aquests trastorns. Els déficits en les funcions executives juntament amb les
dificultats emocionals semblen explicar part dels problemes oposats en el tractament d'aquests
pacients, per la qual cosa alguns autors estan plantejant-se la necessitat d'introduir una
intervencio especifica dirigida a millorar els déficits neuropsicologics i emocionals de manera
complementaria a la intervencié habitual en aquests pacients amb I'objectiu de facilitar la
recuperacid. Tenint en compte els biaixos i déficits neuropsicologics I'equip de Tchanturia va
desenvolupar una adaptacié de la terapia de remediacié cognitiva (cognitive remediation
therapy; CRT) per al tractament de pacients amb anorexia nerviosa, i mes endavant l'equip de
Raman va realitzar I'adaptacio per al tractament de pacients amb obesitat. Aquesta intervencio
és una terapia breu protocol-litzada que el seu objectiu és que els pacients reflexionen sobre els
seus estils de pensament i aprenguen noves estrategies i habilitats cognitives per a resoldre

13



problemes de tot tipus d'una manera més eficac, per a aixi millorar el seu funcionament quotidia
(Tchanturia i Lock, 2011), els estudis demostren que esta sent eficac per a millorar diversos
aspectes neuropsicologics, aixi com la simptomatologia alimentaria i la qualitat de vida dels
pacients (Brockmeyer, et al., 2014; Dingemans, Danner, Donker, Aardoon, van Meer, et al.,
2014). Posteriorment, el mateix equip va desenvolupar el programa Cognitive Remediation and
Emotion Skills Training (CREST), una intervencio estructurada que, a més de treballar sobre
les dificultats neuropsicologiques, també ho fa sobre els aspectes emocionals. Hi ha pocs estudis
que hagen avaluat la seua eficacia, i cap d'ells s'ha realitzat en pacients amb obesitat, no obstant
aco els resultats sobre I'eficacia estan sent esperancadors en pacients amb AN (Davies, Fox,

Naumann, Treassure, Schmidt, i Tchanturia, 2012; Tchanturia, Doris, i Fleming, 2014),

Per tot agd, en la present Tesi Doctoral ens proposem estudiar els deficits
neuropsicologics i emocionals en tots dos tipus de problemes d'una manera integrada seguint la
hipotesi del continu dels problemes relacionats amb el pes, per a seguir esclarint els factors que
influeixen en el desenvolupament i manteniment d'aquests problemes, i aplicar els resultats
obtinguts per a millorar I'eficacia de les intervencions actuals tant en obesitat com en trastorns
alimentaris adaptant el programa CREST per a la seua aplicacio en grup a tots dos tipus de

pacients.
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1. DESCRIPCIO DELS TRASTORNS ALIMENTARIS |
L’OBESITAT

1.1 DESCRIPCIO CLINICA DELS TRASTORNS ALIMENTARIS I L’OBESITAT

Els trastorns alimentaris son un grup de trastorns mentals en els que es presenta una
conducta alterada de la ingesta alimentaria i1 dels comportaments per a controlar el pes (Guia de
practica clinica; GPC, 2009). Les caracteristiques centrals son la preocupacid excessiva pel pes
i la figura, 1 la por davant la possibilitat d'augmentar de pes (Herpertz-Dahlmann, Koltkamp, i
Konrad, 2012).

El Manual diagnostic 1 estadistic dels trastorns mentals (DSM-5) (APA, 2013) considera
cinc diagnostics principals dins dels trastorns alimentaris: pica, trastorn per rumiacio, trastorn
d'evitacio/restriccid de la ingestid d'aliments, anoréxia nerviosa, bulimia nerviosa, i trastorn per
afartament; 1 dues categories secundaries: trastorn de la conducta alimentaria especificat i no
especificat. El diagnostic de trastorn de la conducta alimentaria especificat es realitza si en
l'avaluacio6 el clinic pot determinar la causa per la qual no es pot classificar el trastorn en cap
de les categories principals, en cas que no puga identificar la causa, es diagnostica un trastorn

de la conducta alimentaria no especificat.

A continuacio, es descriuen els trastorns alimentaris objecte d'estudi en aquesta recerca
(anorexia nerviosa, bulimia nerviosa i trastorn per afartament), i finalment es detallaran les

principals caracteristiques de l'obesitat.

1.1.1 ANOREXIA NERVIOSA

L'Anoréexia Nerviosa (AN) és el trastorn alimentari més conegut i estudiat fins al moment.
La primera definicio la va realitzar el metge Richard Morton en el segle XVII. Morton va
descriure dos casos de pacients que presentaven una simptomatologia semblant a la que
actualment forma el quadre d'anoréxia nerviosa, donant-li el nom de “Consuncié Nerviosa”
(Bou i Castro, 2005). En 1874, Gull va utilitzar el terme d’“Anoréxia Nerviosa” per a referir-
se a la simptomatologia que avui dia considerem principal en el diagnostic (Raich, 1998), i
encara que a partir d'aci es comenga a investigar en aquest camp, la denominacié moderna

d'anoréxia nerviosa se li atribueix a Hilde Bruch (1978).
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La caracteristica principal d'aquest trastorn és la preocupacio extrema dels pacients pel
seu pes i la seua figura corporal, aixi com la restriccié de la ingesta que condueix a un pes
corporal significativament baix per a la seua edat, sexe, curs del seu desenvolupament i salut
fisica, i que és inferior al minim normal o, en Xiquets i adolescents, al minim esperat. La
disminucio del pes esta provocada pel propi pacient mitjancant la reduccio de la ingesta, que es
sol iniciar eliminant de la seua dieta aquells aliments que contenen una gran quantitat de
calories, i es continua reduint la ingesta gradualment arribant fins i tot a negar-se a menjar, i/o
a realitzar conductes compensatories com és el cas del vomit, I'is de laxants/diurétics o la
realitzacid d'exercici excessiu. Tot aco s'acompanya d'una por intensa per l'augment de pes o
per convertir-se en una persona obesa que no disminueix tot i que el pacient es troba en
condicions de infrapés, i també s'associa frequentment a un aillament i retirada social cada
vegada major. Una altra caracteristica, considerada per molts autors com a central en el trastorn,
és l'existencia d'una alteracio de la imatge corporal que porta al pacient a estimar erroniament
el seu pes i la seua talla i a una exageracio de la importancia d'aco en la seua autoavaluacio
(Cellis i Roca, 2011), tot aco es troba associat amb conductes i actituds problematiques cap al
menjar, com fer dietes estrictes o realitzar comportaments purgatius (Marque, Perpifia, i
Botella, 2014). Fins fa molt poc era necessari considerar la presencia d'amenorrea en dones
puberals (o la no presentacié de la menarquia) per a poder realitzar el diagnostic d'aquest
trastorn. EI DSM-5 ha eliminat aquest criteri a causa que moltes pacients compleixen tots els
criteris del diagnostic d’AN pero mantenen regularment les seues menstruacions, i al fet que no
és aplicable a tots els casos, per exemple, no es pot utilitzar en dones pre-menarquiques, en

aquelles que prenen farmacs anticonceptius, dones menopausiques o en homes.

El DSM-5 ha proposat diversos canvis basant-se en la idea que el diagnostic d’AN en el
DSM-IV-TR no descrivia de manera apropiada la simptomatologia del quadre (Hebebrand,
Casper, Treasure, i Schweiger, 2004). Els criteris diagnostics segons DSM-5 es descriuen en la
Taula 1.

En el cas de I’AN és important remarcar una caracteristica que no s'arreplega en els
manuals diagnostics, 1 €s el fet que la majoria dels pacients experimenten els seus simptomes
com egosintonics, per la qual cosa freqlientment presenten una negacié del trastorn (Herpertz-
Dahlmann, Holtkamp, i Konrad, 2012). Aquesta negacid es relaciona amb la baixa taxa de
pacients que busquen ajuda, amb una escassa implicacid en el tractament i amb altes taxes

d'abandonament prematur (Treassure i Schmidt, 2010).
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Taula 1. Criteris diagnostics DSM-5 per a I'anoréxia nerviosa.

A. Restricci6 de la ingesta energetica en relacié amb les necessitats, que condueix
a un pes corporal significativament baix en relacié a I'edat, el sexe, el curs del
desenvolupament i la salut fisica. Un pes significativament baix es defineix com un
pes que és inferior al minim normal o, en xiquets i adolescents, inferior al minim
esperat

B. Por intensa a guanyar pes o engreixar, 0 comportament persistent que
interfereix en l'augment de pes, fins i tot amb un pes significativament baix.

C. Alteraci6 en la forma en qué un mateix percep el seu propi pes i constitucio,
influéncia impropia del pes o la constitucié corporal en l'autoavaluacio, o falta
persistent de reconeixement de la gravetat del pes corporal sota actual.

Especificar si:
Tipus restrictiu: Durant els ultims tres mesos, I'individu no ha tingut episodis
recurrents d’afartaments o porgues (és a dir, vomit autoinduit o utilitzacid
incorrecta de laxants, ditretics o énemes). Aquest subtipus descriu
presentacions en les quals la pérdua de pes es deu sobretot a la dieta, el dejuni i
/ o I'exercici fisic excessiu.
Tipus amb afartament / porgues: Durant els ultims tres mesos, l'individu ha
tingut episodis recurrents d’afartaments o porgues (és a dir, vomit autoinduit o
utilitzacié incorrecta de laxants, dilrétics o énemes)

Especificar la gravetat actual

La gravetat minima es basa, en adults en I'IlMC actual i en xiquets i adolescents
en el percentil de I'lMC. Els limits deriven de les categories de I'Organitzacio
Mundial de la Salut per a la primesa en adults; per a xiquets i adolescents,
s'utilitzaran els percentils d'IMC corresponents. La gravetat pot augmentar per a
reflectir els simptomes clinics, el grau de discapacitat funcional i la necessitat
de supervisio.

Lleu: IMC >= 17 Kg/m?

Moderat: IMC 16-19.99 Kg/m?

Greu: IMC 15-15.99 Kg/m?

Extrem: IMC < 15 Kg/m?

Es distingeixen dos subtipus d'AN: El restrictiu i el purgatiu. En el primer cas, AN-
restrictiva, els pacients perden pes exclusivament a través de dietes i exercicis extenuants, i es
caracteritzen per presentar major perfeccionisme, rigidesa, hiperresponsabilitat i sentiments
d'ineficacia. En el segon cas, AN-Afartaments / purgues, els pacients interrompen els seus
periodes de restriccio alimentaria amb episodis d'afartaments, que van seguits normalment de

vOmits autoinduits o abus de laxants. Es més habitual trobar en aquests pacients una historia
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familiar d'obesitat, major impulsivitat, reaccions distimiques, major labilitat emocional i major
frequiéncia de conductes addictives (Perpinya, 2004).

El curs de I'AN és de caracter cronic, es caracteritza per seguir cicles de recuperacio i
recaiguda, pero la seua durada poques vegades és menor de 2 0 3 anys, es considera que entre
un 10 i un 25% dels pacients segueixen un curs cronic , arribant a causar discapacitat i mortalitat
(Sullivan, 2002; Zerwas, Lund, Von Holle, Thornton, Barrettini, Brandt, et al., 2009; GPC,
2009). Sol acompanyar-se d'una série de complicacions addicionals de comorbiditat i de
mortalitat, la gravetat és molt variable i pot fluctuar des d’episodis lleus a episodis molt greus,
encara que si no es realitza una intervencio efectiva el desenvolupament de la malaltia tendeix
a portar a la pacient a una progressiva desnutricio.

Respecte a la mortalitat, les pacients amb AN presenten 6 vegades més risc de mort per
qualsevol causa que la poblacié general i un risc més elevat que en altres trastorns de
I'alimentacié (Papadopoulos, Ekbom, Brandt, i Ekselius, 2009). L'Associaci6 Americana de
Psiquiatria ha informat que un 5% dels pacients amb aquest diagnostic mor en els primers 4
anys del trastorn, quan el trastorn té més de 20 anys d'evolucid aquest percentatge s'eleva fins
aun 20% (APA, 2002), i el risc de suicidi tant per a I'anoréxia com per a la bulimia nerviosa és
elevat (APA, 2013). En relaci6 a les complicacions que poden presentar, a curt termini solen
ser: marejos, mal de cap, fred, nausees, feblesa i visio borrosa (Herzog, Dorer, Keel, et al.,
1999), i a llarg termini: osteoporosi, problemes cardiovasculars, diabetis mel-lites, trastorns
tiroidals, trastorns gastrointestinals, problemes de fertilitat i embaras, i altres trastorns
psiquiatrics (Herzog, 1999). Les pacients amb AN-Afartament/purga tenen major risc de sofrir

complicacions médiques i aixo esta relacionat amb un pitjor pronostic.

El percentatge de pacients amb AN recuperades totalment esta lluny de l'ideal. Els
resultats dels estudis sobre la recuperacio d'aquestes pacients indiquen que solament un 37% es
recuperen en els 4 anys que segueixen a l'inici del trastorn, un 47% ho fa en els 10 anys segiients
1 un 73% passats els primers deu anys després de l'inici del trastorn (Zerwas et al., 2013).
Malgrat els molts estudis realitzats fins al moment existeixen dades contradictories sobre els
factors relacionats amb el pronostic dels trastorns alimentaris. Segons la guia nacional de salut
(GPC, 2009) es consideren factors de bon prondstic que el pacient presente trets de personalitat
histrionics i que 1'inici sigui en 1'adolescéncia (sent de millor pronostic que si I'inici €s en l'edat
adulta). I els factors de mal pronostic son la comorbiditat amb altres trastorns psiquiatrics,
especificament amb trastorns afectius, trastorns d'ansietat i abas de substancies, la preséncia de

vOmits autoinduits, afartaments o abls de laxants, trets de personalitat obsessiu-compulsiva i
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llarga durada del trastorn. En un estudi recent, el grup de Zerwas (2013) ha analitzat els factors
de pronostic que s'han associat en la literatura a la recuperacio (entre ells els descrits
anteriorment) i van concloure que solament tres factors es trobaven associats negativament amb
el pronostic: La preséncia de vomits autoinduits (especificament el temps que el pacient

presentava el simptoma), alts nivells d'ansietat i el trastorn de personalitat per evitacio.

1.1.2 BULIMIA NERVIOSA

Aquest trastorn apareix més recentment en la literatura, la primera vegada que es va parlar
d'ell va ser a principis del segle XX. El terme “Bulimia” s'havia utilitzat ja anteriorment, perd
no és fins a aquesta época quan el seu Us es relaciona amb el significat actual. Va ser Gerald
Russell en 1979 qui va establir les bases diagnostiques i va descriure les caracteristiques del
trastorn. A partir d'aquest moment hi ha un augment dels estudis sobre aquest quadre, i en la
publicacié del manual diagnostic DSM-II1 s'inclouen per primera vegada els criteris diagnostics
per a la Bulimia Nerviosa (Raich, 1998).

La caracteristica principal de la Bulimia Nerviosa (BN) és la preséncia d'un patrd
d'episodis d’afartament recurrents, juntament amb conductes inadequades per controlar el pes i
la figura corporal. Els episodis d’afartament consisteixen en la ingesta d'una gran quantitat
d'aliments, generalment d'elevat contingut caloric, en un espai de temps curt. Normalment
aquest episodi produeix poca o cap satisfaccié en l'individu. A més, és important tenir en
compte que durant I’afartament la persona presenta una perdua de control clara pel que fa ala
ingesta. La conseqiiéncia de I'episodi d’afartament sol ser un gran sentiment de culpa que porta
a la persona a intentar reduir els efectes de la ingesta mitjancant conductes compensatories com
el vomit autoinduit, I'exercici extenuant i I'ls excessiu de laxants, dilreétics, énemes o altres
farmacs. En persones amb BN no és necessari que s'observe una perdua de pes alarmant com
en el cas de I’AN, tot i que les pacients amb bulimia també estan preocupades per la seua imatge
corporal i busquen perdre pes, les conductes compensatories que utilitzen sén ineficaces per a
aquest proposit. Per aixo, les pacients amb aquest trastorn poden mantenir un normopes o fins
i tot un pes per sobre del normal. D'aquesta manera, es considera que les caracteristiques
principals de la BN son: La pérdua subjectiva del control sobre la ingesta i sobre els episodis
bulimics associats, conductes destinades a controlar el pes corporal, i una preocupacio extrema

per la figura i el pes (Perpifia, 2004).

21



Els criteris diagnostics del DSM-5 de la BN es descriuen en la Taula 2. En aquest cas, el
nou manual diagnostic també ha realitzat diversos canvis respecte a I’anterior (DSM-IV-TR).
El primer és la frequéncia dels episodis bulimics a causa de les caracteristiques cliniques dels
pacients, en el DSM-IV-TR s'exigien dos episodis a la setmana en els Gltims tres mesos i en el
DSM-5 es redueix a un episodi setmanal durant els Gltims tres mesos. El segon és I'eliminacid
dels subtipus a causa de la poca utilitat clinica de la categoria no afartaments/purga (Behar i
Arancibia, 2014), i al fet que presenten més caracteristiques en comu amb els pacients
diagnosticats de trastorn d’afartament que amb els diagnosticats de BN. Endemés, no queda
clar com definir els comportaments no purgatius (Van Hoeken, Veling, Sinke, Mitchell, i Hoek,
2009).

El DSM-IV-TR mantenia la distincio entre els dos subtipus del trastorn: Purgatiu i No
purgatiu. El segon subtipus s'ha eliminat en la cinquena edici6 del manual diagnostic DSM per
les raons esmentades anteriorment. Per tant, el subtipus purgatiu €s I'Unic que es pot
diagnosticar amb aquest nou manual, sent aquest tipus de BN el que es troba relacionat amb
una major gravetat de la distorsié de la imatge corporal, major desig d'estar prim, patrons
alimentaris anomals i més psicopatologia (Perpifia, 2004).

En principi, la gravetat d'aquests pacients sol ser menor que la de pacients amb AN, i
solen presentar una millor resposta al tractament. Pero, el curs 1 pronostic €s molt variat. Les
taxes de recuperacid es situen entorn al 40-70% després de 2-5 anys d'evolucié del quadre i
aproximadament el 50% de pacients recuperades completament als 10 anys. No obstant aixo,
un 40% continuen presentant simptomes i un 10% segueixen presentant el quadre de BN

(Garcia-Gamba, 2001).

El risc de mortalitat en la BN no esta tan clar, existeixen molts menys estudis dirigits a
investigar aquest risc. En els pocs estudis realitzats, el percentatge de mortalitat es sol situar en
nivells molt per sota de I’AN, aproximadament entorn al 0,3% (Keel i Mitchell, 1997). Crow i
el seu equip (2009) van discutir aquests resultats ja que aquestes pacients presenten moltes
complicacions mediques associades a les conductes purgatives, i a més solen presentar
caracteristiques relacionades amb un alt risc de suicidi com son els alts nivells de impulsivitat
1 la comorbiditat amb trastorns de l'estat d'anim, ansietat i abus de substancies. Aquests autors
van descriure algunes de les limitacions dels estudis que mesuraven les taxes de mortalitat en
aquest trastorn, destacant que molts compten amb una mostra de pacients menuda i un periode

de seguiment massa curt. Amb l'objectiu de superar aquestes limitacions van realitzar una
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recerca amb una extensa mostra de pacients (906 amb diagnostic de BN) 1 ampliant el periode
de seguiment dels participants, van obtindre un percentatge de mortalitat del 3.9% (Crow,

Peterson, Swanson, Raymnod, Speck, Elke, et al., 2009).

Respecte al pronostic en aquests pacients, s'han identificat com a factors de mal prondstic
la gravetat del trastorn, les caracteristiques de personalitat, I'is i abds de substancies, major

presencia de conductes acte-lesives i una historia d'alcoholisme en la familia (Perpifia, 2011)
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Taula 2. Criteris diagnostics DSM-5 per a la bulimia nerviosa.

A. Episodis recurrents d’afartament. Un episodi d’afartament es caracteritza pels
dos fets seglients:

1) Ingesti6 en un periode determinat (p.ex. dins d'un periode qualsevol de
dues hores), d'una quantitat d'aliments que és clarament superior a la qual
la majoria de les persones ingeririen en un periode similar en
circumstancies semblants.

2) Sensaci6 de falta de control sobre el que ingereix durant I'episodi (p.ex.
sensacid de que no es pot deixar de menjar o controlar el que s'ingereix
o0 la quantitat del que s'ingereix).

B. Comportaments compensatoris inadequats recurrents per a evitar I'augment de
pes, com el vomit autoinduit, I'Gs incorrecte de laxants, dilretics o altres
medicaments, el dejuni o I'exercici fisic intens.

C. Els afartaments i els comportaments compensatoris inadequats es produeixen,
en mitjana, almenys una vegada a la setmana durant 3 mesos.

D. L'autoavaluacié es veu indegudament influenciada per la constitucio i el pes
corporal.

E. L'alteracio no es produeix exclusivament durant els episodis d'’AN.

Especificar si:

En remissi6 parcial: Després d'haver complit amb anterioritat tots els criteris
per a la bulimia nerviosa, alguns pero no tots els criteris s'han complit durant un
periode continuat.

En remissio total: Després d'haver complit amb anterioritat tots els criteris per
a la bulimia nerviosa, no sha complit cap dels criteris durant un periode
continuat.

Especificar la gravetat actual:

La gravetat minima es basa en la frequéncia de comportaments compensatoris
inadequats. La gravetat pot augmentar per a reflectir altres simptomes i el grau
de discapacitat funcional.

Lleu: Una Mitjana d’1-3 episodis de conductes inadequades per setmana

Moderat: Una Mitjana de 4-7 episodis de conductes inadequades per setmana

Greu: Una Mitjana de 8-13 episodis de conductes inadequades per setmana

Extrem: Una Mitjana de 14 episodis de conductes inadequades per setmana




1.1.3 TRASTORN PER AFARTAMENT

La primera referencia al trastorn per afartament data de 1959 quan Stunkard, psiquiatra
que desenvolupava una recerca amb pacients obesos, ho va utilitzar per referir-se a un patrd
d'alimentacié que presentaven aquests pacients caracteritzat per la ingestié de grans quantitats
de menjar en intervals de temps curts, seguits de sentiments de culpabilitat i malestar, a mes
d’intents de fer dieta. L'APA esmenta per primera vegada el trastorn per afartament al manual
diagnostic DSM-I11 I'any 1987 com una condici6 dins de la BN. En el DSM-1V va ser considerat
un trastorn alimentari provisional i introduit com un subtipus de trastorn de la conducta
alimentaria no especificat, a causa de I'existéncia de dades que defensaven que aquest quadre
es podia distingir d'altres trastorns com la BN o I'obesitat, tot i que en la practica clinica resulta
moltes vegades complicat realitzar el diagnostic diferencial (Faiburn, 2003). El trastorn per
afartament tenia aspectes especifics diferents d'altres trastorns alimentaris com: antecedents
familiars, un perfil sociodemografic diferent (major percentatge d'homes, una edat d'inici més
avancada), una menor estabilitat que altres trastorns alimentaris i major probabilitat de remissio,
si bé s'han trobat major probabilitat de mort per causes mediques (Wonderlich, Gordon,
Mitchell, Crosby, i Engel, 2009). També té aspectes diferents de I'obesitat com: una major
preocupaciod per la forma i el pes corporal, major psicopatologia i menor qualitat de vida dels
pacients. Molts autors han estat els que han escrit sobre la necessitat de considerar-ho com un
trastorn amb entitat propia que ha de comptar amb una categoria diagnostica especifica
(Striegel-Moore i Franko, 2008). En el DSM-5 s'ha establert com un trastorn especific,

proposant criteris diagnostics similars als del manual anterior, es descriuen en la Taula 3.

Aquest trastorn es caracteritza per la presencia d'episodis d’afartament, freqiientment
desencadenats per estats emocionals negatius (ansietat, tristesa, avorriment...), sense seguir-Se
de conductes compensatories de la ingesta com les quals apareixen en altres trastorns
alimentaris. Conductes associades a I'episodi d’afartament son: la ingesta molt rapida de
menjar, menjar sense parar fins que es troba ple, menjar grans quantitats malgrat no tenir gana,
realitzar els afartaments sol, sentiments de culpabilitat i malestar en acabar. La consequéncia

més freqiient dels episodis és I'augment de pes, arribant en molts casos a 1’obesitat.
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A.

Taula 3. Criteris diagnostics DSM-5 per al trastorn d’afartament.

Episodis recurrents d’afartament. Un episodi de d’afartament es caracteritza pels dos
fets seglents:

1) Ingesti6 en un periode determinat (p.i. dins d'un periode qualsevol de dues
hores), d'una quantitat d'aliments que és clarament superior a la qual la majoria
de les persones ingeririen en un periode similar en circumstancies semblants.

2) Sensaci6 de falta de control sobre el que ingereix durant I'episodi (p.i. sensaci6
de que no es pot deixar de menjar o controlar el que s'ingereix o la quantitat del
que s'ingereix).

Els episodis d’afartaments es troben associats a 3 o més dels segiients fets:

1) Menjar molt més rapidament d’allo considerat normal.

2) Menjar fins a sentir-se desagradablement ple.

3) Menjar grans quantitats d’aliments quan no es sent fam fisicament.

4) Menjar sol, degut a la vergonya que es sent per la quantitat ingerida.

5) Sentir-se despés a disgust amb U mateixa, deprimit o molt avergonyit.

Malestar intens respecte als afartaments.

Els afartaments es produeixen, en mitjana, almenys una vegada a la setmana durant 3

mesos.

L’afartament no s’associa a la preséncia recurrent d’un comportament compensatori

inapropiat, com en la BN, i no es produeix exclussicament en el curs de la BN o I’AN.
Especificar si:
En remissié parcial: Després d'haver complit amb anterioritat tots els criteris per al
trastorn d’afartament, els afartament es produeixen amb una freqiiéncia mitjana inferior
a un episodi setmanal durant un periode continuat.
En remissié total: Després d'haver complit amb anterioritat tots els criteris per al
trastorn per afartament, no s'ha complit cap dels criteris durant un periode continuat.
Especificar la gravetat actual:
La gravetat minima es basa en la freqiiéncia d’afartaments. Pot augmentar per a reflectir
altres simptomes i el grau de discapacitat funcional.
Lleu: 1-3 episodis per setmana
Moderat: 4-7 episodis per setmana
Greu: 8-13 episodis per setmana

Extrem: 14 o més episodis per setmana




No hi ha dades concloents respecte al curs del trastorn a causa de la falta d'estudis
especifics, i als diferents resultats oposats sobre I'estabilitat i remissié del quadre. Alguns autors
defensen la remissio considerant-ho un trastorn inestable i transitori (Faiburn, Cooper, Doll,
Norman, i O’connor, 2000), mentre que uns altres defensen la cronicitat. Pope i els seus
col-laboradors (2006) van concloure en el seu estudi que la durada mitjana del trastorn es situa
entorn dels 14.5 anys. En la GPC (2004) s'estableix que el 10% dels pacients diagnosticats de
trastorn per afartament seguien complint criteris als 5 anys, el 18-20% mostraven una remissio
parcial del quadre i un 70% presentava un bon pronostic. El trastorn per afartament es relaciona
amb un empitjorament de la qualitat de vida i sol associar-se a altres problemes medics i
psiquiatrics que agreugen el pronostic, com és el cas de I'augment de pes i I'obesitat (Loran i
Sanchez, 2013). En els casos en els quals aquest trastorn s'associa a l'obesitat, els pacients
presenten majors nivells de comorbiditat amb altres trastorns mentals, i realitzen meés intents de
suicidi (Grilo, Withe, i Masheb, 2009; Gruzca, Pzybeck, i Cloninger, 2007; Kofman, Lent, i
Swencionis, 2010). Es consideren factors de mal pronostic: associacio amb un augment de pes
(Faiburn, Cooper, Doll, Norman, i O’connor, 2000), i els trets de personalitat Cluster B
(Wilfley, Friedman, Dounchis, Stein, Welch, i Ball, 2000). En la Taula 4 es descriuen les

principals similituds i diferencies entre els diferents trastorns alimentaris.
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Taula 4. Semblances i diferéncies entre els principals trastorns alimentaris. En Cuadro i Baile, 2015.

Area problema Anoréxia nerviosa  Anoréxia nerviosa  Bulimia nerviosa  Bulimia nerviosa Trastorn per

restrictiva Afartaments/purga purgativa no purgativa afartament
Pes corporal i 15% o més por sota  15% o més por sota  10% per damunt o 10% per damunt 0  Sobrepés o obesitat.
Estatus nutricional del pes normal. del pes normal. per sota del pes per sota del pes

Molt prim Molt prim normal. normal.

Pes normal Pes normal
Control alimentari ~ Control alimentari Descontrol
extrem alimentari
Episodis No Subjectius Si Si Si
d’afartament
Métode de control Dieta severa, estricta i Dietes severes. Purgues, dietes Dietes estrictes o Dietes menys
del pes més constant o dejuni. Conductes restrictives, exercici  dejuni. Exercici drastiques i
utilitzat Exercici fisic intens. purgatives. fisic excessiu. fisic excessiu. constants que en
I’AN o BN.

Insatisfaccio amb Si Si Si Si Si. (menor que en

la imatge corporal AN i BN)



Alteracié de la Si Si Si
percepcio de la
forma i pes

corporal

Evitacio de Si Si Si
situacions per la
imatge corporal

Por a guanyar pes Molt intens, Molt intens, Por intensa a

patologic, tot i estar  patologic, tot i estar guanyar pes
demacrada demacrada

Influéncia de la Exagerada Exagerada Exagerada

silueta i pes

corporal en la

autoevaluacio

Sentiment de culpa No. Orgull pel control Culpa per Sentiment de culpa,

0 vergonya alimentari afartament, orgull vergonya o enuig

(predominen en els pel control

que realitzen

afartaments)

Ansietat després de Si Si Si

menjar

Sentiment de
culpa, vergonya o culpa per no poder-
després de la ingesta enuig després de la  se controlar durant

Si No

Si Si

Por intensa a
guanyar pes

Moderat / Lleu

Exagerada Més moderada

Disgust, tristesa o

ingesta la ingesta

Si Si
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Consciéncia del
trastorn

Irregularitats
menstruals i
amenorrea

Frequéncia d’
episodis
d’afartament i
conductes
compensatories
(DSM-5)

Escassa. Negacid

Si

Absencia
d’afartaments o
porgues en els Gltims
3 mesos

Escassa. Negacid

Si

Absencia
d’afartaments o
porgues en els
ultims 3 mesos

Major consciéncia
del trastorn (tot i
gue es resisteixen a
reconeixer-ho)

Si

Afartaments
/conductes
compensatories al
menys, 1 volta per
setmana, en 3 mesos

Major consciéncia
del trastorn (tot i
gue es resisteixen
a reconeéixer-ho)

Si

Afartaments
/conductes

compensatories al
menys, 1 volta per

setmana, en 3
mesos

Major consciéncia
del trastorn que en
BN i AN

Si

Afartaments
/conductes
compensatories al
menys, 1 volta per
setmana, en 3 mesos




1.1.4 OBESITAT

L'Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) defineix I'obesitat i el sobrepés com una
acumulacié anormal i excessiva de greix perjudicial per a la salut i que es manifesta per un
exces de pes i volum corporals. Es considera que en I'obesitat el contingut de greix en dones és
superior al 35% i en homes al 30%. L'indicador utilitzat per mesurar el pes corporal i classificar
I'estat nutricional és I'index de massa corporal o IMC (el mateix que s'utilitza per al diagnostic
de ’AN). Aquest index pot comportar problemes si valorem 1’adipositat en alguns tipus de
persones tals com els esportistes, el pes dels quals esta relacionat amb la quantitat de mascul i
no de greix, malgrat aixo és I'index més utilitzat en estudis epidemiologics i el recomanat per
I'OMS i altres societats mediques per al seu Us clinic a causa que és facilment reproduible,
senzill d'utilitzar i capag de reflectir I’adipositat en la majoria de la poblacié (Rubio, Sales-
Salvad6, Barbany, Moreno, i Aranceta, 2007). L'index de massa corporal es basa en una formula
que relaciona el pes i la talla, es considera que la persona pateix obesitat si I'IMC es situa en
30Kg/m? o per damunt, considerant-se obesitat morbida si I'lMC presenta un valor igual o major

que 40Kg/m?.

En funcio de la causa, I'obesitat es classifica en simple o exogena i secundaria o endogena.
En el segon tipus, l'obesitat és atribuible a alguna causa organica com a trastorns endocrins,
hormonals, genctics o la ingesta cronica de farmacs (Lopez-Villalta i Soto, 2010), només un 1-
5% dels casos d'obesitat son classificats en aquesta categoria. L'obesitat simple sol ser més
freqiient. Dins d'aquest tipus trobem dos subtipus: L'obesitat simple hiperplasica, sol ser d'inici
en la infancia 1 es produeix perque el nombre i la grandaria de les cel-lules adiposes son majors,
1 I'obesitat simple hipertrofica, que s'inicia en 'edat adulta 1 es produeix per un augment de la

grandaria de les cel-lules adiposes, pero no del seu nombre.

Actualment es considera que I'obesitat és una malaltia cronica i molt resistent a les
intervencions mediques i psicologiques, que solament semblen mostrar efectivitat a curt termini
i el subjecte acaba recuperant (o superant) el pes inicial. El pronostic depen de la seua gravetat
pero, com hem dit, tendeix a la cronicitat. Patir d'obesitat redueix d'una manera important la
qualitat de vida, augmenta la morbiditat, a causa de la seva associacié amb malalties que afecten
a la majoria dels sistemes de I'organisme (McGinnis i Foege, 1993), i disminueix l'esperanca
de vida del malalt (Fontaine, Redden, Wang, Westfall, i Allison, 2003). L'obesitat es considera
la principal causa de mort per una malaltia cardiovascular i és el principal factor de risc per al

desenvolupament de diabetis tipus 2. Tot aix0 es troba associat al grau d'obesitat que pateix
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I'individu, s'observen majors indexs de mortalitat com més gran és I'lMC, de manera que el risc
relatiu de mort en persones amb un IMC superior a 40 Kg/m? és aproximadament 2,5 vegades
major que el de subjectes amb normopeés (Arrizabalaga, Menes, Vidal, Masmiquel, Diaz, et
al., 2003).

Com descriurem meés detalladament a l'apartat dirigit a la comorbiditat de l'obesitat,
aquesta no solament es relaciona amb malalties fisiques siné que presenta una elevada
associacio amb diversos trastorns mentals. Actualment I'obesitat morbida no és considerada un
trastorn mental, pero si es reconeix la seua associacié amb alguns problemes psiquiatrics,
especialment amb els trastorns afectius i amb els trastorns alimentaris. De manera que s'observa
que molts pacients obesos també presenten algun trastorn alimentari, bé siga primari o
secundari a I'obesitat. La major associacié es troba entre I'obesitat i el trastorn per afartament,
observant indexs de prevalenca del trastorn per afartament en pacients obesos que oscil-len
entre un 1.3 1 un 30% (Ramacciotti, Coli, Passaglia, Lacorte, Pea, i Dell’Osso, 2000), 1 que el
percentatge de prevalenca augmenta a mesura que augmenta I'MC (Jauregui, Romero,
Bolafios, Montes, Diaz, i Muntanya, 2009).

1.1.5 LA RELACIO ENTRE ELS TRASTORNS ALIMENTARIS I L’'OBESITAT

En l'actualitat existeix encara controvéersia pel que fa a la relacio entre els trastorns
alimentaris i I'obesitat. Malgrat I'evidéncia de I'elevada comorbiditat entre tots dos, no hi ha
consens per considerar que formen part d'un mateix tipus de problemes, ni per entendre
I'obesitat com un trastorn mental. Diversos autors van defensar la inclusio de I'obesitat dins de
la categoria de “trastorns alimentaris i de la ingestio d'aliments” en 1'Gltima versié del manual
diagnostic i estadistic dels trastorns mentals (DSM-5) a causa de I'elevada comorbiditat entre
aquest i altres trastorns mentals (especialment els trastorns alimentaris), i al fet que la majoria
dels aspectes etiologics proposats per a I'explicacié de la causa i manteniment de I'obesitat son

factors de caracter psicologic.

Existeix una linia de recerca que explica I'obesitat de manera similar als processos
addictius, considerant-la com una “addiccio al menjar” (Volkow i O' Brien, 2007) en la qual
I'individu ingereix aliments “palatables” o apetitosos en resposta a l'ansia (craving), deixant-se
portar de manera impulsiva per les consequéncies del refor¢ immediat produit per I'aliment. Els

pacients amb trastorns alimentaris amb subtipus purgatiu (AN afartament/purga, BN purgativa
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| trastorno d’afartament) compartirien aquest patr6 d'ingesta “addictiva” que caracteritza a les

persones amb obesitat (Wu et al., 2016).

D'altra banda, alguns autors proposen una visié més integrada i consideren que I'obesitat
I els trastorns alimentaris haurien d'entendre's com a “problemes relacionats amb el pes”.
Aquesta dimensio seria un continu en el qual trobariem I'obesitat, els trastorns alimentaris i els
comportaments relacionats amb trastorns alimentaris com a conductes compensatories
desadaptatives i conductes d’afartament (Neumark-Sztainer, Wall, Haines, Story, Sherwood, i
van donin Berg, 2007). S6n models dimensionals que es basen en l'evidéncia que aquests
problemes poden ocorrer en un mateix individu de manera simultania o consecutiva, apareixer
en diversos moments de la seva vida o augmentar en gravetat al llarg del temps (Neumark-
Sztainer, Wall, Eisenberg, Story, i Hannan, 2006) i en qué comparteixen multiples factors
comuns, entre ells, factors de risc biologics i ambientals. En aquest sentit, Neumark-Sztainer i
el seu equip (2007) van realitzar un estudi longitudinal al llarg de 5 anys en el qual van analitzar
els factors de risc per al desenvolupament de problemes relacionats amb el pes en una mostra
de 2.516 adolescents, i van trobar que la pressio social rebuda entorn del pes de I'adolescent,
les seues propies preocupacions sobre el pes i el cos, i realitzar dietes i conductes no saludables
per intentar controlar el pes, constituien factors que augmentaven el risc per al desenvolupament
de sobrepés, conductes d’afartament i de comportaments disfuncionals per controlar el pes.
Altres autors han trobat que la preocupacio pel pes en adolescents és un factor de risc important
per a aquest tipus de problemes, i a més en dones adolescents, realitzar dieta i factors familiars
(critiques/burles sobre el pes i la fregiiéncia de menjar) poden influir també en el
desenvolupament d'aquests problemes (Haines, Kleinman, Rifas-Shiman, Field, i Austin,
2010).

Des d'altres linies de recerca es recolza aquesta visid integrada dels trastorns alimentaris
I de I'obesitat com a problemes relacionats amb el pes a causa que s’observen factors comuns
en tots dos problemes. S'han trobat déficits cognitius i neuropsicologics similars en els dos tipus
de pacients. Per exemple, s‘observen dificultats en la presa de decisions relacionades amb la
recompensa (Wu et al., 2016), i un estil cognitiu caracteritzat per la inflexibilitat mental,
perseveranca i problemes de canvi d'enfocament similar en persones amb obesitat, BN i en
trastorn d’afartament (Ariza et al., 2012; Mobbs, Van der Lindena, d’ Acremontc, i Perroudd,
2008; Mobbs, Iglesias, Golay, i Van der Limitin, 2011; Perpifia, Segura, i Sanchez, 2016).
Aquestes dades s'han trobat utilitzant proves neuropsicologiques que no inclouen els estimuls

rellevants per als pacients amb trastorns alimentaris i amb obesitat (menjar o cos), és a dir, que

33



les seues dificultats cognitives afecten als aspectes relacionats amb I'alimentacid, el pes o la
figura, perd no es limiten solament a aquests sind que es poden observar en altres ambits de la

vida d'aquests pacients.

Els aspectes emocionals també estan molt relacionats amb la conducta de menjar. S'han
trobat dificultats a nivell emocional semblants en tots dos trastorns, com a dificultats per
identificar, distingir, descriure i expressar les seves propies emocions (Corcos et al., 2000; Dona
Ros et al., 2011; Calvo et al., 2014) i dificultats per expressar i manejar les seves emocions
(Hambrook et al., 2011; Dona Ros et al., 2011).
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1.2 EPIDEMIOLOGIA

En les Gltimes décades la prevalenca dels trastorns alimentaris ha anat en augment. La
incideéncia de I’AN és de 8 per cada 100.000 persones per any i de la BN de 12 per cada 100.000.
La prevalenca dels trastorns alimentaris es situa entre I'L i el 5% (Calvo, 2012), més
concretament el percentatge es troba entre 0,5-1% en AN, entre 1-3% de BN i entorn del 3-5%
en els trastorns alimentaris no especificats (Hoek i Van-Hoeken, 2003; Gémez, Gaite, Gémez,

Carral, Herrero, i Vazquez, 2008).

En 2009, Preti i el seu equip van estudiar I'epidemiologia dels trastorns alimentaris en 6
paisos europeus, observant que la prevalenca de 1I’AN era de 0,48%, la de la BN era de 0,51%
i la del TA d'1,12%. A Espanya les xifres son similars a la resta del mon occidental. La
prevalenca global dels trastorns alimentaris es situa entre el 2,91 i el 3,71%, la de ’AN entre
0,14% i 0,69% i la de la BN entre el 0,55% i 1,38%. Rojo i el seu equip (2003) van realitzar un
estudi sobre la prevalenca dels problemes alimentaris a la Comunitat VValenciana, trobant una
prevalenca global per a trastorns alimentaris de 2,91%, i una prevalenga en dones de 5,17%.
S'observa un augment creixent dels problemes alimentaris en lI'adolescéncia (Sancho, Arija,
Asorey, i Canals, 2007), i es considera que el risc per desenvolupar un trastorn alimentari en
aquesta poblacié oscil-la entre el 7,3 i el 18% segons estudis (Cruz, Pascual, Etxebarria, i
Echeburta, 2013).

L’AN sol debutar entre els 12 i els 20 anys, mentre que la BN sol fer-ho més tard, entre
els 17 i 40 anys. I’AN segueix apareixent més freqientment en dones que en homes (relacio
home/dona d'1:9), i més comunament en determinades professions com a ballarines, gimnastes,
models i esportistes d'elit. Respecte al nivell socioeconomic, s'havia considerat que I’AN era
més freqlient en poblacié de nivell socioeconomic elevat i de raga caucasica, pero en l'actualitat
s'estima que el trastorn afecta a totes les races i classes socials (Ortiz, 2006). En el trastorn
d’afartament hi ha un predomini de dones, pot aparéixer en diversos grups de poblacio
(adolescents, joves, adults i dones menopausiques), i esta molt associat amb patir obesitat i amb
la realitzacid de dietes restrictives (Gémez, 2004). L'aparicio dels trastorns alimentaris €és
relativament infreglient en la poblacié general, malgrat aix0 es consideren trastorns de gran
importancia a causa de la seua interferencia en el funcionament diari, I'elevada comorbiditat
psiquiatrica que sol acompanyar-los, les consequencies fisiques i psicologiques, i I'elevat risc
de mortalitat (Benjet, Méndez, Borges, i Medina—Mora, 2012).
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Pel que fa a I'obesitat, la prevalenca ha augmentat en els ultims anys. Segons I'OMS, en
2014 s'estimava que més d'1.900 milions (39%) de persones adultes sofrien de sobrepes, i
d'aquests, més de 600 milions (13%) podrien diagnosticar-se com a obesos. El centre de control
i prevencio de malalties dels EUA (2015) va concloure que la prevalenga en aquests paisos €s
actualment del 35%, I'Organitzacio mundial de la salut (2015) observa una prevalenca entre el

10 i el 30% als paisos europeus.

Segons I'Gltima enquesta nacional de Salut (2011-2012), a Espanya han augmentat les
patologies croniques, entre elles I'obesitat, la freqtiéncia de la qual s'ha elevat tant en la poblacio
adulta com en infanto-juvenil. Aquesta enquesta conclou que el 17% dels adults espanyols
pateix d’obesitat i el 37% sobrepés. Pel que fa a la poblacio infantil, el 10% dels xiquets, d'entre
2 i 17 anys sofreix d'obesitat i el 20% sobrepes. A la Comunitat Valenciana I'epidemiologia
segueix la mateixa tendéncia creixent que en la resta del mén, observant que la prevalenca es
situa entorn del 17% als 45 anys i al 21.5% entre els 65 i 74 anys (Catala, Girbés, Bataller,
Catala, Verd, et al., 2010). La prevalenca d'aquesta malaltia ha augmentat en tots dos sexes, i

sol ser més freqiient a mesura que avanca l'edat i descendeix la classe social.

La freqliencia amb la qual apareix aquesta malaltia en la poblacio general a nivell mundial
és molt elevada. Pero I'obesitat no solament és important per aixo, també ho és per ser un factor
de risc per a mdltiples malalties fisiques (per exemple, diabetis, hipertensié, malaltia
cardiovascular, cancer), i perqué comporta una elevada comorbiditat psiquiatrica, afectacio en
el funcionament de la vida diaria, aixi com un elevat cost economic a nivell social, sent a
Espanya el 7% de la despesa sanitaria total (aproximadament uns 2.500 milions d'euros a I'any)
(Catala et al., 2010).
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1.3 COMORBIDITAT | CONSEQUENCIES

Existeix una elevada associacio entre els trastorns alimentaris i altres trastorns mentals
(Godart et al., 2003; Halmi, Agras, Crow, Mitchell, Wilson, i Bryson, 2005; Kaye, Bulik,
Thornton, Barbarich, i Master, 2004; McElroy, Kotwal, Keck, i Akiskal, 2005), estimant-se
que el percentatge de pacients amb AN que presenta algun altre trastorn de I'Eix 1 (DSM-5) es
troba entre el 50 i el 98%, en pacients amb BN entre el 88 i 97%, i en pacients amb trastorn
d’afartament entorn al 83% (Swanson, Crow, Li Grange, Swedsen, i Merikangas, 2011,
Hughes, Goldschmidt, Labuschagne, Loeb, Sawyer, i Li Grange, 2013). Els trastorns comorbids
meés comuns en aquests pacients son: els trastorns afectius, els trastorns d'ansietat, els trastorns
per abus de substancies i els trastorns de personalitat, i el trastorn per control d'impulsos en el
cas de pacients amb trastorn d’afartament (Quadre i Ball, 2015). Entre ells, els que més
freqientment es troben comorbids a un trastorn de I'alimentacio son els trastorns afectius,
especificament el trastorn depressiu major (Fitcher i Quadflieg, 2004; i Kaye et al., 2008). El
ratio de preséncia de la depressié major al llarg de la vida dels pacients amb trastorns alimentaris
es situa entre el 50 i el 75% (American Psychiatric Association Workgroup on Eating Disorders,
2006), i el de la distimia entorn al 32% (Halmi, Eckert, Marchim, Sampugno, Apple i Cohen,
1991). En un estudi prospectiu longitudinal que va incloure 246 dones amb trastorns alimentaris
es va concloure que el 59% de les pacients havia presentat un 0 més episodis de depressié major
(Mischoulon, et al., 2011). La relacio entre els trastorns afectius i els alimentaris no esta clara
atés gue en algunes ocasions s'observa que la depressio és secundaria a l'alimentacio
desregulada (restriccid, inanicio, afartaments, ingesta compulsiva) i/o a problemes
interpersonals (aillament i retraiment social) i en unes altres es contempla com a primaria; de
fet, en alguns pacients la depressid major persisteix més enlla de la recuperacio del trastorn
alimentari (Echeburta i Marafién, 2001). La hipotesi que més consens troba entre els diversos
autors es que la depressio és secundaria al trastorn alimentari (Cooper i Fairburn, 1986), i que
en els casos en els quals s'observa que el trastorn depressiu precedeix l'aparicio del problema
alimentari, és possible que els simptomes alimentaris ja estiguessin presents perd quedessin
emmascarats o foren ocultats per les propies pacients. No obstant aix0, cal considerar que la
depressio primaria apareix en una xicoteta part dels pacients amb trastorns alimentaris, i que en
aquests casos seria important aconseguir una milloranca de I'estat d'anim préviament al treball
sobre el problema alimentari (Cooper i Steer, 1995). Independentment de si el trastorn depressiu

és primari o secundari, s'ha observat que la seva preséncia complica el curs i pronostic del
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trastorn alimentari, i es converteix en un factor de risc per al suicidi en aquests pacients
(Berkman et al., 2007; Bulik et al., 2007).

La comorbiditat entre els trastorns de l'alimentacio i l'ansietat és també molt elevada,
alguns autors afirmen que entre un 63,5 i un 71% de les pacients amb trastorn alimentari han
patit algun trastorn d'ansietat al llarg de la seva vida (Godart, Flament, Curt, Perdereau, Lang,
Venisse, et al., 2003; Kaye, Bulik, Thornton, Barbarich, i Masters, 2004). Els trastorns
d’ansietat més comuns en pacients amb AN son el trastorn d'ansietat generalitzada, la fobia
social i el trastorn obsessiu-compulsiu; en pacients amb BN sén la fobia social, el trastorn
obsessiu-compulsiu, el trastorn per estrés postraumatic i la fobia simple (Brewerton, 2004); i
en pacients amb trastorn d’afartament apareixen més freqiientment la fobia social i el trastorn
de panic (Bulik, Sullivan, i Kendler, 2002). De nou existeix un debat sobre si l'ansietat és
primaria o secundaria als problemes d'alimentaci6 i no hi ha dades concloents que expliquen
I'associacid. No obstant aixo, si hi ha consens a considerar que I'ansietat és un problema central
en els trastorns alimentaris i que aquests pacients solen presentar multiples simptomes com por,
tensid, inseguretat, preocupacio, inquietud o despersonalitzacio. Per exemple, en pacients amb
AN s'observen alts nivells d'ansietat psicologica i autonomica enfront d'aliments, aixi com
simptomes obsessiu-compulsius; i en pacients amb BN es presenta elevada ansietat davant
situacions socials i davant el menjar (Cooper et al., 1995). Dins dels trastorns d'ansietat, el
trastorn obsessiu-compulsiu destaca en preséncia (Kaye et al., 2004) trobant-se un index de
comorbiditat del 16% (Thiel, Broocks, Ohlmeier, Jacoby, i Schiibler, 1995). A més, es troben
aspectes comuns entre tots dos tipus de pacients com la presencia de simptomes d'ansietat,
depressié o perfeccionisme, i els pacients amb trastorns alimentaris presenten pensaments sobre
el seu cos, el menjar o el pes que comparteixen les caracteristiques dels pensaments intrusius
dels pacients amb trastorn obsessiu-compulsiu (Perpifia, Roncero, Belloch, i Sanchez-Reals,
2011) ja que son repetitius, ocupen una gran part del pensament del pacient, generen
conseqiiencies emocionals negatives similars i poden desencadenar estratégies disfuncionals
per intentar controlar-les. No obstant aixo, els pacients amb trastorns alimentaris atorguen
significat personal a les seves intrusions, sent el contingut rellevant per a la seva autoestima, a
diferencia dels pacients amb trastorn obsessiu-compulsiu, que presenten intrusions gque van en
contra d'aspectes rellevants per a ells (Garcia-Soriano, Roncero, Perpifia, i Belloch, 2014).
Diversos autors han plantejat la possibilitat que els trastorns alimentaris, especificament I’AN
Restrictiva, puga ser una forma de presentacio del trastorn obsessiu-compulsiu, pero en
I'actualitat, no existeixen proves que puguen permetre concloure aix0. De nou, no queda clara
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la relacio entre tots dos trastorns a causa que els simptomes obsessius poden ser el resultat de
la malnutricié o desnutricio (el que s'observa en molts pacients alimentaris), pero tambe la

simptomatologia obsessiva pot predisposar al trastorn alimentari (Cooper et al., 1995).

Un altre trastorn mental associat freqientment és el trastorn d'abus de substancies
(Calero-Elvira, Krug, Davis, LOpez, Fernandez-Aranda, i Treasure, 2013), trobant percentatges
de comorbiditat entorn del 40% (GPC, 2009). Aquesta relacid s'observa principalment en els
pacients diagnosticats de BN (25-50%) (Krahn, 1991). Encara que també es troba en AN, sent
més freqiient en pacients amb el subtipus d’AN afartament/purga (Bulik, Sullivan, Epstein,
McKee, Kaye, et al., 1992; Herzog, Keller, Sacks, Yeh, i Lavori, 1992), i en el TA, apareixent
major comorbiditat en homes que en dones (Wilfley, Friedman, Dounchis, Stein, Welch, i Ball,
2000). Observant la major prevalenca de trastorn d'abls de substancies en pacients amb
caracteristiques purgatives, molts autors ressalten la gran similitud entre les conductes
bulimiques i les addictives, a causa que en els dos casos apareix una tensio elevada abans del
consum juntament amb una sensacié de perdua de control, aixi com la reduccié d'aquesta tensio
després de la conducta seguit d'un sentiment de culpa i fracas. També s'ha plantejat que,
considerant les dificultats per regular les emocions en els pacients alimentaris (Etxebarria, Cruz,
i Echeburda, 2011; Waller et al., 2010), el consum de substancies podria ser utilitzat per intentar
manejar les seues emocions intenses, igual que podrien utilitzar els simptomes alimentaris per
a lamateixa fi. La relacié entre trastorns alimentaris i trastorn d'abus de substancies podria estar
intervinguda per diversos factors com la presencia d'una major impulsivitat, ja que s'‘observa
també en ells major nombre de conductes de risc (per exemple, conductes suicides, abus de
laxants i conductes autolesives) (Wonderlich i Mitchell, 1997; Solano, Aitken, Lopez, Vallejo,
i Fernandez-Aranda, 2005), la depressié major o el trastorn per estrés postraumatic (Dansky,
Brewerton, i Kilpatrick, 2000). Quant a les drogues consumides, principalment ingereixen
drogues inhibidores de I'apetit i tranquil-litzadores (p. ex. alcohol, amfetamines i cocaina)
(GPC, 2009) i també solen utilitzar el tabac com a forma de reduir lI'apetit per aconseguir perdre

més pes (Quiles, Balaguer, Pamies, Quiles, Mar¢, i Rodriguez, 2011).

Els trastorns de personalitat apareixen també amb molta freqiiéncia. La seva prevalenca
en els pacients alimentaris varia d'uns estudis a uns altres, la qual cosa podria explicar-se per
I'abséncia d'una definicié clara dels mateixos, la falta d'homogeneitat de les poblacions que
s'han estudiat i 1’Gs d’instruments d'avaluaci6 inadequats (Echeburua i Corral, 1999). En
persones amb BN el percentatge de comorbiditat es situa entre el 30% i el 70%. Aquests

pacients solen ser impulsius, excitables, afectius, depenents i desordenats, per la qual cosa és
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entendible que els trastorns de personalitat mes frequentment associats siguen els del cluster B,
com el trastorn limit de personalitat i el trastorn histrionic (Sansone, Levitt, i Sansone, 2005),
sent el primer el que presenta un major index de comorbiditat (2-47%) i el que s'associa a major
preséncia de conductes autolesives i suicides (Wonderlichy Swift, 1990). No obstant aixo, en
la BN tambeé es troben els del cluster A i clister C (Bulik et al., 1995). Els pacients amb AN
restrictiva mostren majors taxes de cluster C (Echeburta i Marafion, 2001), especialment del
trastorn obsessiu compulsiu de la personalitat i el trastorn evitatiu (25-35%) (Thornton i
Russell, 1997; Sansone et al., 2005); no obstant aixo les pacients amb AN afartament/purga
presenten una taxa mes elevada per al trastorn limit (40%) (Garner, i Sackeyfio, 1993). En
pacients amb trastorn d’afartament el percentatge de comorbiditat amb algun trastorns de
personalitat eés del 35% (Echeburia et al., 2001), els més frequents son el limit, el trastorn de
personalitat evitatiu i el trastorn obsessiu compulsiu de la personalitat (Picot i Lilenfeld, 2003).
La preséncia d'algun trastorn de personalitat juntament amb un trastorn alimentari complica el
quadre clinic, fa més dificil la deteccié primerenca (Prieto i Saiz, 1999), facilita que el
tractament tendeixi a allargar-se en el temps (ja que es centra no tant en el trastorns alimentaris

sind en el propi trastorn de personalitat), i empitjora el pronostic.

Finalment, també trobem comorbiditat entre els trastorns alimentaris i condicions
mediques, sobretot amb la diabetis. S'ha suggerit que els pacients amb AN o BN tenen major
propensié a sofrir diabetis tipus 1, i altres trastorns d'alimentacié (com la ingesta compulsiva)
tendirien a associar-se a la diabetis tipus 2 (Herpertz et al., 1998; Crow, Keel, i Kendall, 1998).
La comorbiditat entre els dos diagnostics empitjora el pronostic i augmenta l'index de
mortalitat. A més, els pacients amb BN que presenten també diabetis tenen major probabilitat
de requerir hospitalitzacions i de necessitar un control meédic constant i meticul6s. D'altra
banda, aquests pacients solen utilitzar la insulina com a métode per reduir el pes prenent una
quantitat menor de la necessaria (Herpertz et al., 2001) per provocar una cetoacidosis amb
I'objectiu de cremar major quantitat de greix, la qual cosa complica encara més el quadre.
Alguns problemes comorbids apareixen com a consequéncies o complicacions del propi

trastorn alimentari.

En el cas de I’ANR les conseqiiéncies fisiques son molt diverses i es troben intervingudes
pel grau de gravetat del trastorn (Ellen, Rome, i Ammerman, 2003). A nivell general, s'observa
primesa extrema, desnutricid, pell seca, edemes, cabell laci i fragil, i ungles trencadisses. Les
conseqiiencies afecten a gairebé tots els organs vitals de I'organisme: a nivell cardio-circulatori

el cor va disminuint en grandaria, les seues parets es fan més primes i es situa en una posicio
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més vertical, apareix hipotensio, hipovolemia i vasoconstriccio pel que les extremitats de la
pacient es tornen fredes i de to blavds. A nivell respiratori, poden presentar infeccions,
pneumotorax i emfisema mediastinic. A nivell digestiu, s'observa inapeténcia, restrenyiment,
hemorroides i prolapse rectal, pesadesa posprandial, disfagia, nausees i vomits. Solen presentar
una funcio hepatica normal, pero algunes pacients mostren nivells elevats de les fosfatases
alcalines, les transaminases i l'amilasa serica. També s'observa hipercolesteroléemia i
hipercaroteneia (pel que poden presentar un to groc en la pell). A nivell hematologic pot
apareixer anemia, ferropénies i déficit d'acid folic. A nivell neuroendocri s'observa una
disfuncio hipotalamica, hipogonadisme hipogonadotrofic, amenorrea, ovaris poliquistics, i a
nivell del sistema nervios central s'han demostrat alteracions neuropsicologiques (Ellen et al.,
2003).

En I’AN afartament/purga i en la BN poden apar¢ixer complicacions mediques
importants i d'atencié urgent (Lasater i Mehler, 2001). Un d'aquests problemes és el desequilibri
electrolitic, els vomits i/o I'abls de laxants i ditretics poden provocar pérdues de potassi, de
vegades acompanyades de baixos nivells de sodi, calci, fosfor i magnesi, que generen
alteracions del ritme cardiac, i poden arribar a produir mort sobtada. A més, I'abus de laxants
pot desencadenar acidosis metabolica. A nivell respiratori, els vomits i les sobreingestes poden
produir pneumonies per aspiracio, i vomitar freqlientment pot generar hernies o ulceres, fins i
tot un trencament esofagic o0 neumomediastino. A nivell dental, poden presentar el signe de
Russell, erosio en I'esmalt dental i caries, augment de la sensibilitat als aliments freds i calents,
les dents es tornen més poroses i poden arribar a perdre's. A nivell digestiu i renal, pot apareixer
hipertrofia de les glandules parotidies i salivessis, sequedat de boca, dolor, nausees, esofagitis,
trencament de I'esofag, pancreatitis, infeccions urinaries, restrenyiment, i deshidratacio, i amb
I'Gs cronic de laxants pot presentar-se esteatorrea. A nivell neurologic s'han descrit parestésia
periferica i crisis epileptiques. | finalment, a nivell endocrinologic, poden presentar

irregularitats menstruals i amenorrea.

El trastorn d’afartament sol associar-se amb una elevada pressio arterial, nivells alts de
colesterol i triglicerids, malalties cardiaques, diabetis mel-lites tipus 2 i malalties de la vesicula
biliar. A més, com veurem més endavant, en un elevat percentatge el TA i I'obesitat es presenten
de manera comorbida, en aquest cas, els pacients amb TA poden compartir moltes de les

complicacions médiques que s'associen a l'obesitat.

La majoria de les consequéncies fisiques dels trastorns alimentaris que s'han descrit

desapareixen quan s'augmenta de pes i/o es normalitza la ingesta, pero no totes ja que alguns
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dels canvis que es produeixen durant la desnutricio son irreversibles, com per exemple el dany
produit en els 0ssos, a causa que la disminucio dels nivells de calci juntament amb la dificultat
per a la seua assimilacio pot produir osteopénia i osteoporosi irreversible. En la Taula 5 es
mostren les complicacions médiques propostes per Ellen, Rome i Seth Ammerman (2003) que

poden derivar-se dels trastorns alimentaris.
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Taula 5. Complicacions médiques de les conductes alimentaries presents en els trastorns

alimentaris. Adaptada de Unikel i Caballero (2010).

Desnutricié

Pérdua de pes excessiva, per sota d’un IMC de 17.5
Amenorrea

Vaginitis atrofica

Atrofia de mama

Disminuci6 de la secrecié de I’hormona antiditirética
Hipercolesterolémia

Hipercortisolemia

Osteopenia/Osteoporosi

Pancitopénia

Disminuci6 del volum cerebral

Bradicardia

Hipotensio

Ortostasis

Intolerancia al fred

Pell escamosa, ungles fragils

Malnutricio

Deéficits nutricionals especifics (p.e, anémia, ferropénia)

Vomits autoinduits

Reflux gastroesofagic
Sindrome de Mallory-weiss
Esofag de Barret
Deshidratacio
Hipopotassemia
Hipocalcémia
Hipomagnessemia
Alcalosis metabolica
Inflamacié de les glandules parotidies
Desgast de I’esmalt dental
Gingivitis

Signe de Russel

Hipertrofia parotidia

Xerostomia
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Pneumotorax

Abus de laxants Deshidrataci6
Tolerancia a I’efecte laxant

Acidosis metabolica cronica

Afartaments Ruptura esofagica

En pacients amb obesitat també existeix evidéncia de la preséncia de psicopatologia
comorbida (Delgado, Morales, Maruri, Rodriguez, Benavente, i Nufez, 2002; Arias, Sanchez,
Corc, Almodoévar, Fernandez, i Llorente, 2006). En una revisi6 realitzada per Llop i Llop (2008)
es va concloure que el 9,3% dels pacients amb obesitat complirien criteris per a un trastorn
mental, sent els trastorns més freqiients la depressid major 1 l'ansietat lleu/moderada, un 24.1%
dels pacients presenta simptomes que generen un elevat malestar i una reduccio en la qualitat
de vida. Recerques posteriors han trobat indexs de comorbiditat més elevats, sent els trastorns
de I'estat d'anim, 1'ansietat, el consum de substancies i els trastorns de la conducta alimentaria,
els trastorns mentals que més freqiientment s'associen a 1'obesitat (Ball i Gonzalez, 2011). La
relacio entre obesitat 1 depressid €s la més elevada, nombrosos autors han trobat alts
percentatges de comorbiditat tant en adults (Petry, Barry, Pietrzak, i Wagner, 2008; Mather,
Coix, Enns, 1 Sareen, 2009; Vogelzangs, Kritchevsky, Beekman, Brenes, Newman, et al., 2010)
com en adolescents (Goldfield, Moor, Henderson, Buchholz, Obeid, i Flament, 2010), pero la
relacio entre tots dos trastorns no queda clara (Dona Ros, Vinai, Gentile, Forza, 1 Cardetti, 2011)
ja que en alguns casos la depressid €s secundaria a I'obesitat 1 a les seues conseqiiencies socials,
fisiques 1 psicologiques (per exemple, estigmatitzacié social, disminucié de l'autoestima,
disminuci6 de la qualitat de vida o reduccio6 d'activitats), pero en uns altres és l'obesitat la que
resulta ser conseqiiencia de la depressio a través de diversos mecanismes com la reducci6 de
l'activitat fisica i 1'as del menjar com a estratégia de regulacido emocional, en aquest sentit s'ha
trobat que patir depressid en l'adolescéncia podria ser un factor de risc per a l'obesitat en
I'adultesa (Richardson et al., 2003). S'estima que els obesos tindrien un risc del 55% de
desenvolupar depressio, 1 les persones deprimides un risc del 58% de desenvolupar obesitat

(Lupino, de Wit, Bouvy, Stijnen, Cuijpers, et al., 2010).

L'ansietat també¢ es troba molt associada a I'obesitat (Jorm, Korten, Christensen, Jacomb,

Rodgers, 1 Parslow, 2003; Petry et al., 2008; Goldfield et al., 2010), els trastorns més
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freqlientment relacionats son el trastorn de panic, la fobia social i I'agorafobia sense trastorn de
panic (Mather, Coix, Enns, 1 Sareen, 2009). Respecte al consum de substancies, s'observen
majors nivells de prevalenca de consum d'alcohol (Prety et al., 2008), sobretot en dones
(Grucza, Krueger, Racette, Norberg, Hipp, i Bierut, 2010). I en relaci6 als trastorns de la
personalitat, s'observen majors taxes en pacients amb obesitat morbida. Black, Goldstein, i
Mason (1992) defensaven que el 72% d'aquests pacients presentaven algun trastorn de
personalitat, pero els estudis aporten dades molt variables. Els que més freqlientment apareixen

associats son el d'evitacio, el histrionic i el limit (Sansone, Levitt, i Sansone, 2005).

La preséncia de trastorns de la conducta alimentaria en pacients obesos és molt elevada,
sobretot, del TA. El percentatge de pacients obesos que estan diagnosticats d'un TA se situa
entre el 16 1 el 51,6 % (Amorim, Higa, Mari, i Medeiros, 2011), depenent d'estudis, i el de
pacients amb TA que a més sofreixen obesitat s'estima en un 65% (Yager, 2008). El TA produeix
un empitjorament del pronostic de l'obesitat per diverses raons. En els pacients amb TA i
obesitat, el nivell de psicopatologia associada (p. ex., trastorns afectius, insatisfaccié corporal,
preocupacio pel pes i la figura, baixa autoestima, sentiments de perdua de control i de culpa i
fracas front a l'episodi d’afartament) és major que en els pacients que solament pateixen
obesitat. S'ha observat que a més presenten major comorbiditat amb altres trastorns mentals
com l'ansietat generalitzada i la fobia social (Schwalberg, Barlow, Alger, i Howard, 1992). De
nou, existeix debat sobre si el TA ha de ser entés com a antecedent o conseqiiéncia de 1'obesitat,
ja que els episodis d’afartament afavoreixen el desenvolupament de 1'obesitat 1 una persona
obesa podria realitzar aquests episodis precipitats per la realitzaci6 de dietes restrictives que, al

seu torn, influirien en el manteniment de l'obesitat (Faiburn, 1998).

Com comentem en el punt anterior, sembla que la relacio entre obesitat i trastorns mentals
¢és una relacid6 complexa. Alguns autors plantegen que 1'obesitat és un factor de risc per a
diferents trastorns mentals, 1 uns altres que €s al contrari. No obstant aix0, sembla que la hipotesi
més defensada és que entre tots dos existeix una relacié bidireccional. En 2011, Gatineau i Dent
van plantejar que aquesta associacid podria explicar-se per l'efecte d'algunes variables
mediadores 1 moduladores. S'ofereix una visio general d'aixo en la Figura 1. Segons aquest

model els factors mediadors de 1'obesitat com a causa d'algun trastorn mental serien:
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a) Factors conductuals: dieta e ingesta compulsiva.

b) Factors biologics: malalties croniques, dolor corporal, reduccid de la activitat fisica,
problemes de somni, efectes secundaris de la medicaci6é i concentracions hormonals

anormals.

¢) Factors psicologics: pobra salut percebuda, baixa autoestima i preocupacio per la

imatge corporal.
d) Factors socials: estigmatitzacio i escas suport social .

D'altra banda, els factors mediadors dels trastorns mentals com a causa de l'obesitat,

serien:

a) Factors conductuals: adopcio d'estils de vida poc saludables, utilitzar els aliments com

a estratégia d’afrontament .
b) Factors biologics: efectes secundaris de la medicacio.
c) Factors psicologics: baixes expectatives per als intents de perdua de pes.

d) Factores socials: escas suport social.

I com factors moderadors es contemplen:
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a) El genere: ser dona esta relacionat amb una associacid positiva entre obesitat i

trastorns mentals.

b) El nivell d’obesitat: una major severitat de 1'obesitat s'ha relacionat amb major risc

per a patir depressio.

C) EI nivell socioeconomic: un nivell socioeconomic baix ha mostrat major risc per a

patir obesitat i depressio.
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Factors biologics:
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medicacio
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percebuda,
pensaments negatius,

- J

Figura I. Factors mediadors/moderadors en la relacio entre la obesitat i els trastorns mentals.
Adaptat de Gatineau i Dent (2011).

Finalment, I'obesitat s'associa a una gran quantitat de complicacions i malalties fisiques.
Es relaciona directament amb alteracions cardiovasculars, hi ha un augment del risc de
cardiopatia isquemica i d'hipertensio arterial, es considera la causa principal de la diabetis
mel-lites tipus 2, es relaciona amb diversos tipus de cancer (colon, mama, fetge, esofag,
pancrees i vesicula biliar) i s'associa a alteracions respiratories com a deficiéncia respiratoria i
apnea del somni. A nivell digestiu, es relaciona amb el reflux gastroesofagic. Apareixen també
alteracions metaboliques i nivells augmentats de colesterol i triglicerids. En la Taula 6 es

nomenen les malalties que s'associen a I'obesitat més frequentment.
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Taula 6. Alteracions associades a 1’obesitat. En Consenso SEEDO 2007 per a I’avaluaci6 del
sobrepes 1 I’obesitat, i I’establiment de criteris d’intervencid terapeutica.

Malaltia cardiovascular Malalties muscul-esquelétiques:

arteriosclerotica: - Artrosis

Lesions articulars
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- Cardiopatia isquémica -

- Malaltia vascular cerebral

Deformitats de 1’os

Altres alteracions

cardiorrespiratories:

- Insuficiencia cardiaca
congestiva

- Insuficiéncia ventilatoria

Alteracions de la dona:

- Disfuncié menstrual

- Sindrome d’ovaris poliquistics
- Infertilitat

- Augment del risc perinatal

- Incontinéncia urinaria

Altres alteracions:

Insuficiencia venosa periférica
Malaltia tromboembolica
Cancer:

Dones: Vesicula i vies biliars,
mama i endometri en
posmenopausia.

Homes: Colon, rete i prostat
Hipertensié endocraneal benigna
Alteracions cutanies: estries,
acantosis nigricans, hirsutisme,

foliculitis, intertrigo

Alteracions digestives:

- Colelitiasis

- Esteatosis hepatica

- Esteatohepatitis no alcoholica

- Reflux gastroesofagic, hernia
d’hiat




1.4 ETIOLOGIA

Moltes recerques i autors han intentat esclarir les causes dels problemes alimentaris, pero
no s’han aconseguit aclarir els determinants que permeten explicar totalment I'etiologia dels
trastorns alimentaris. La majoria considera que l'origen d'aquests trastorns és multifactorial
(Li6, Chatoor, Atkins, Silber, Mosimann, i Gray, 1997), és a dir, que I'etiologia i el manteniment
estan basats en la suma de diversos factors. Aquests sén de diversa indole, els factors
psicologics es situen en la majoria dels models com molt rellevants, encara que altres aspectes
com els familiars, genétics, biologics i/o socials també es consideren. Quant a I'obesitat, també
plantegem un origen i manteniment multicausal en el qual la genética interacciona amb aspectes
soci-ambientals (Perpifia, 2015) i psicologics. A continuacio es descriuen els principals factors

de risc i de manteniment per al desenvolupament d'un trastorn alimentari i de l'obesitat.

141 ETIOLOGIA DELS TRASTORNS ALIMENTARIS

FACTORS PREDISPONENTS

A) Vulnerabilitat genetica i biologica

Factors genetics: Molts estudis suggereixen l'existencia de gens especifics que
predisposen a un risc inespecific per als trastorns alimentaris. Les dades suggereixen que la
probabilitat per a desenvolupar AN és aproximadament 10 vegades major en persones que tenen
algun familiar de primer grau diagnosticat de AN (Strober, Freeman, i Lampert, 2000). Estudis
amb bessons monocigotics situen taxes de heretabilitat entre un 48 i 76% per a AN i entre un
28 1 83% per a BN (Herpertz-Dahlman, Koltkamp, i Konrad, 2012).

Factors biologics: S'han descrit diverses anomalies fisiologiques en I'eix hipofisari-
hipotalamic que generen simptomes semblants als de I’AN, la qual cosa ha portat a alguns
investigadors a plantejar-se una disfuncid primaria en aquest eix com a antecedent del trastorn.
Un dels aspectes més estudiats dins dels factors biologics ha sigut el paper d'alguns
neurotransmissors, el que més interés ha rebut és la serotonina. En pacients amb AN s'han
observat baixos nivells d'acid 5- hidroxiindolacetic (metabolit del 5-HT), no obstant aco
existeix un debat sobre el paper que diferents neurotransmissors juguen en aquest trastorn a
causa que algunes de les troballes obtingudes s'han explicat pel propi estat de desnutricid. Aixi

I tot, s'observa un consens generalitzat sobre I'existencia d'una disfuncié serotoninérgica en AN.
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En pacients amb BN, s'ha trobat una secrecio reduida de la serotonina aixi com una menor
sensibilitat dels receptors 5-HT post-sinaptics, i també s'han observat menors nivells de

noradrenalina.

Factors pre i perinatals: S'han associat a I'etiologia dels trastorns alimentaris factors com
la masculinitzacio del sistema nervios central produida per una exposicié prenatal a la
testosterona, la qual cosa podria explicar en part la major prevalenca de dones que d’homes en
aquests trastorns (Culbert, Breedlove, Burt, i Klump, 2008). Un naixement molt prematur, un
baix pes en naixer, infeccions o traumes durant I'embaras i una major edat materna també s*han
considerat com a factors de risc per al desenvolupament de trastorns alimentaris (Grilo, Becker,
Levy, Walter, Edell, i McGlashan, 1995; Favaro, Tenconi, i Santonastaso, 2006; Nosarti,
Reichemberg, Murray, Cnattingius, Lambe, Yin, et al., 2012), i d'altres trastorns mentals com
a I’esquizofrenia, deficit d'atencié amb hiperactivitat o depressio (Micali, Kothari, Nam,
Gioroukou, Walshe, Allin, Rifkin, Murray, i Nosarti, 2015). Alguns investigadors han intentat
explicar aquestes troballes hipotetitzant que les alteracions o problemes perinatals afecten al
neurodesenvolupament, augmentant el risc de patir aquests trastorns mentals, uns altres
plantegen que les alteracions en el desenvolupament cerebral poden augmentar la vulnerabilitat

cap als efectes dels estressors ambientals (Costello, Worthman, Erkanli, i Angold, 2007).

B) Vulnerabilitat psicologica

Caracteristiques sociodemografiques: Ser dona, tenir entre 13 i 20 anys, nivell
socioeconomic elevat. Exercir determinades professions (ex., esportista d'elit, ballarina,
model). Ser obés o haver patit obesitat o sobrepés infantil, historia familiar de trastorns

alimentari, obesitat i/o trastorns de I'estat d'anim.

Patrons d’aferrament: S'han relacionat les dificultats per a establir vincles adequats en la
infancia amb el desenvolupament dels problemes alimentaris, especialment d’AN. Es planteja
que aquestes dificultats influeixen en la formacié de 1’autoconcepte, i podrien portar a I'individu
a tenir problemes per a distingir les seues necessitats i el seu malestar de les sensacions de fam
i sacietat (Cooper, 2005). Els estudis han trobat major preséncia d'estils d'inclinacio evitatiu i
de preocupacio en pacients amb trastorns alimentaris (Latzer, Hochdorf, Bachar, i Canetti,
2002; Ramaciotti, Sorbello, Pazzagli, Vismara, Mancone, i Pallanti, 2001). Alguns autors
plantegen que els diferents subtipus presentarien un patré d'inclinacié diferent, d'aquesta
manera I’AN mostraria un patré de vinculacio evitatiu i la BN un patro de vinculacio de
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preocupacio (Ward, Ramsay, Turnbull, Steele, Steele, i Treasure, 2001), per0 uns altres
relacionen les diferencies en la vinculacié amb la gravetat del trastorn i no amb els subtipus
(Troisi, Massaroni, i Cuzzolaro, 2005; Zachrisson, i Kulbotten, 2006). Per tant, sembla que els
resultats sobre els patrons de vinculaci6 diferencials en els diferents trastorns alimentaris son

inconsistents (O’Shaughnessy i Dallos, 2009).

Caracteristiques de personalitat: La tendéncia a evitar el dany o el dolor s'ha relacionat
amb els problemes alimentaris, aquests pacients solen respondre amb evitacié conductual o
emocional davant situacions amenacadores o d'incertesa. També es considera que les persones
amb AN es caracteritzen per presentar un elevat autocontrol, perfeccionisme i obstinacid, ser
autoexigents, amb necessitat de control, introvertides, dependents de I'aprovacio dels altres, i
presentar alexitimia i baixa autoestima. Les persones amb BN solen presentar alts nivells de
impulsivitat, hipersensibilitat, restriccié de I'expressié emocional, tendéncia a realitzar noves
activitats, baixa tolerancia a la frustracid, inseguretat, temor a les avaluacions negatives i baixa

autoestima (Cinguenes, 2013).

Factors emocionals: Els pacients amb problemes alimentaris presenten dificultats en la
identificacié d'emocions propies i dels altres (Caglar-Nazali et al., 2014), i en I'expressio i
maneig emocional (Kittel, Brauhardt, i Hilbert, 2014). A més mantenen creénces que existeixen
emocions que sén inacceptables, perilloses o fins i tot incontrolables, aixi com que I'expressio
d'emocions pot portar al criticisme i al rebuig en les relacions interpersonals intimes (Cooper,
2005; Wildes, Ringham, i Marcus, 2010; Oldershaw et al., 2015), en aquest sentit es planteja
que enfront de I'experimentacié d'emocions (positives i/0 negatives) que valoren com a
inacceptables, perilloses o incontrolables aquests pacients utilitzen estratégies de regulacié
emocional disfuncionals per a intentar evitar-les o suprimir-les. Diversos autors plantegen els
simptomes alimentaris (restriccio, afartaments i conductes compensatories) serien també una
forma d’afrontament per a suprimir o reduir aquests estats emocionals inacceptables (Cooper
et al., 2004). Aquesta manera de manejar les emocions esta present en les pacients abans que el
trastorn alimentari es desenvolupa, i s'aguditzen durant la fase aguda. A més, s'’ha trobat que
I'afecte negatiu és un factor rellevant en l'aparicié de les conductes alimentaries, s‘observen
nivells elevats d'afecte negatiu abans de l'aparicié d'un afartament i de la realitzacié de
conductes restrictives (Berg et al., 2013; Crosby et al., 2009). Aquests resultats s'han trobat de
manera similar en pacients amb obesitat, observant-se també una relacio positiva entre els estats

emocionals inacceptables i I'aparicio de conductes alimentaries (ex. Episodis de sobreingesta).
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Actituds, creences i estils cognitius: Els pacients amb problemes alimentaris presenten
raonament dicotomic, rigidesa i intolerancia a la incertesa. A més, solen tenir una autoavaluacio

negativa de la imatge corporal, i distorsions cognitives respecte al pes, lI'alimentacio i la figura.

Factors neuropsicologics: Els avancos en I'estudi de les funcions executives tant en
pacients amb trastorns alimentaris com amb obesitat han portat al fet que s'incloga aquest
aspecte com un factor de vulnerabilitat per a aquests trastorns. En pacients amb AN s'ha trobat
una feble coherencia central que els porta a presentar un pensament concret i centrat en el detall,
inflexibilitat cognitiva 1 dificultats en la presa de decisions, i en pacients amb BN i TA
s'observen problemes de rigidesa cognitiva i perseveranca, aixi com una presa de decisions
basada en la recompensa immediata. Alguns d'aquests aspectes es troben presents abans de
I'inici del trastorn, s'accentuen en la fase aguda i persisteixen moltes vegades després de la
recuperacio (Perpifia, 2015). Aquestes dificultats també s'han trobat en pacients amb obesitat,
especificament les dificultats en la presa de decisions i en I'habilitat de canviar d'enfocament
(set-shifting) (Perpifa et al., 2016). Aquest punt sera abordat amb més detall en els apartats

seguients.

Factors familiars: La familia s'ha associat tant a I'aparicié com al manteniment dels
trastorns alimentaris. Un context familiar negatiu es relaciona amb una major vulnerabilitat dels
seus membres a patir un trastorn alimentari (Davis, Shuster, Blackmore, i Fox, 2004). Des d'una
perspectiva sistemica: A nivell estructural, Minuchin descriu a les families de pacients amb
anorexia nerviosa com a families psicosomatogenes. Les pautes transaccionals habituals en
aquest tipus de families son: I'aglutinament, la sobreproteccio, la rigidesa en les normes, la falta
de solucio de conflictes i la involucracié del pacient en els conflictes parentals; A nivell
comunicacional es considera que presenten una comunicaci6é disfuncional (Selvini Cirilo,
Selvini, i Sorrentino, 1990), per la qual cosa cadascun es comunica amb les seues propies regles,
els pares no assumeixen el lideratge i apareixen aliances i coalicions entre els membres. Aquests
models son coherents amb el que s'ha trobat en la recerca recent, on s'ha observat una dinamica
familiar basada en l'alta cohesid, la qual cosa implica conductes de control i sobreproteccid
excessiva que comporta la dificultat del fill per a individuar-se (Vazquez, Raich, Viladrich,
Alvarez, i Mancilla, 2001), aixi com dificultats per a solucionar problemes i alts nivells de
critica i hostilitat (Kyriacou, Treasure, i Schmidt, 2008). En les families de pacients amb BN
s'han trobat actituds d'hostilitat i negativisme davant les necessitats emocionals i alts nivells
d'emocio expressada per part del propi pacient (Win, Perkins, Walwyn, Schmidt, Eisler,

Treasure, et al., 2007). Okon, Green, i Ellen (2003), van aportar a més que segons la percepcio
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de les pacients les seues families es caracteritzaven per alts nivells de conflicte i baixos
d'expressio emocional (Okon et al., 2003). Encara que cal considerar que no en tots els estudis
s'han trobat aquests resultats i la majoria de les recerques realitzades son retrospectives. En
alguns casos, no es troben diferencies en la interaccié familiar entre families amb o sense algun
membre diagnosticat d'un trastorn alimentari, en altres casos si s'ha trobat una preocupacio
excessiva dels pares respecte a la pacient, pero solament en AN i no en BN (Portela de Santana,
Ribeiro, Mora, i Raich, 2012). Altres factors familiars importants sén la relacié de la familia
amb l'alimentacié i la seua actitud cap al pes, la influencia dels germans (Vazquez i Raich,
1997), els mals habits alimentaris (especialment en la BN), (Rodin et al., 1994), i I'alimentacio
en la infancia, trobant-se relacio entre tenir bon apetit i millor pes durant la infantesa i el

desenvolupament de BN, en major mesura que d’AN (Southgate, Tchanturia, i Treasure, 2007).

Factors socioculturals: Com és ben sabut, els trastorns alimentaris estan més presents en
els parsos industrialitzats. Molts estudis han analitzat la relacio entre els aspectes socioculturals,
mitjans de comunicacio, ideal de bellesa i el desenvolupament dels trastorns alimentaris. Els
valors socioculturals que trobem actualment es basen en aconseguir la perfeccio tant a nivell
fisic i psiquic, enaltint un model de dona prima com una dona d'éxit en tots dos nivells i exercint
una pressié per a aconseguir aquests canons de bellesa mitjancant els mitjans de comunicacio,
gue actualment es troba reforcat per I'aparicié de les xarxes socials. Al mateix temps, la societat
actual tendeix al rebuig de les persones amb obesitat, a nivell social, ludic i fins i tot a nivell
laboral. A més, en els Gltims anys la practica d'esport formal (tant en gimnas com a l'aire lliure)
ha agafat gran importancia com una activitat a realitzar amb frequéncia, de manera que també

s'ha col-locat als esportistes en una posicio d'admiracio.

FACTORS PRECIPITANTS

S'entenen com a factors precipitants aquells que causen o contribueixen a l'aparicio
immediata del trastorn. En els trastorns alimentaris es consideren els segients:

= Lapubertat i els canvis fisics i psicologics associats.

= Augment brusc del pes corporal.

= Esdeveniments estressants. Els esdeveniments que més comunament s'observen com

a desencadenants del quadre son els seguents:

* Problemes familiars.
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» Separacions i perdues significatives.

* (Canvi d’entorn (per exemple, pas de I’institut a la universitat).
* Primeres relacions sexuals.

» Problemes en les relacions interpersonals.

* Augment de les exigéncies escolars, professionals o familiars.
»  Sensaci6 d’abandonament per part de persones significatives.
» Malaltia médica que produeix que la pacient aprime o engreixe.
= Realitzacio d’una dieta restrictiva.
=  Trastorns afectius.
» No acceptacio de la imatge corporal.
= Critiques pejoratives cap al seu cos per part de la seua familia i/o de persones del seu
al voltant.

= Comentaris excessius sobre la necessitat de pérdua de pes dins del nucli familiar.

FACTORS DE MANTENIMENT | AGRAVAMENT

Son aquells factors que contribueixen a mantenir i/o a agreujar el trastorn una vegada
aquest ja s'ha instaurat. Molts d'aquests factors estaven presents abans de I'aparicio del trastorn,
de manera que afecten tant a I'inici com al manteniment. Es consideren els seguents:

Consequéncies propies del trastorn:

e Pérdua de pes i/o inanici6. Afavoreix l'aparicié d'alteracions psicopatologiques com
un estat d'anim depressiu, irritabilitat, disminucio de la capacitat de concentracié o
augment de la simptomatologia obsessiva.

e Afartaments i conductes purgatives. Generen el desenvolupament d'un cercle vicios
que retroalimenta i manté el trastorn.

e Activitat fisica excessiva.

Creences, actituds i distorsions cognitives:

e Pensaments i creences erronies sobre la primesa i l'obesitat com “estar prim és
saludable”, “estar prim fa que els altres em valoren més”, “mantenir-me prim €s un
assoliment que solament uns pocs podem aconseguir”, “Ser obes és un fracas”.

e Pensaments i creences erronies sobre l'alimentacid, per exemple “Qualsevol greix és

dolent”, “Sé com perdre pes d'una part concreta del cos”, “l'aigua aprima”.
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e Insatisfaccio corporal i imatge corporal distorsionada.

e Sobrevaloracio del pes i la figura en 1’autoavaluacio.

e Estils cognitius descrits a 1’apartat de “factors predisponents” (Rigidesa, coheréncia

central, pensament dicotomic).

Les caracteristiques de personalitat descrites com predisponents al trastorn també

contribueixen al seu manteniment.

Les dificultats en la identificacio i regulacié emocional que plantegem com factor de

com la ira, enuig, fastic o vergonya i contribueixen al manteniment del trastorn.

predisposicid per al trastorn, es veuen amplificades degut a la preséncia de sentiments intensos

Els factors neuropsicologics descrits en I'apartat anterior, tendeixen a aguditzar-se durant

la fase aguda del trastorn i influeixen en el manteniment i dificulten la recuperacid.

La dificultat per a ser conscient i per a atendre a les sensacions viscerals de fam i sacietat.

La propia dinamica familiar, caracteritzada en molts casos per la preséncia de conflictes

facilitant el manteniment del problema.

Aillament social i desconfianga interpersonal.

Factors biologics
Predisposicié genetica

Factors psicosocials:
Trets: sensibilitat,
perfeccionisme, por a
madurar, experiencies
primerenques,
influencia familiar,

conflictes intrapsiquics.

|

Influéncies socials i
expectatives

previs, atorgar protagonisme al simptoma dins del sistema i el desenvolupament de les

solucions intentades, genera l'augment dels problemes previs i I'aparicié de conflictes nous,

Factors perpetuants
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després de la
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Figura Il. Model biopsicosocial per a I’AN. Adaptat de Lenoir i Tomas, 2006.




1.42 ETIOLOGIA DE L’OBESITAT

Com hem vist anteriorment, I'obesitat es classifica en simple i secundaria. En el cas de
I'obesitat secundaria la causa podria ser alguna patologia medica subjacent com
I'hipotiroidisme, la sindrome de Cushing, 1’hipogonadisme, lesions hipotalamiques, la sindrome
de Prader-Willy i la sindrome de Bardet-Moon-Biedl que s'associen a conductes de hiperfagia.
En el cas de I'obesitat simple, es considera com a causa immediata que la ingesta calorica que
realitza l'individu és superior a la despesa energética. No obstant, aco esta intervingut per
multiples factors que inclouen aspectes biologics, geneétics, psicologics i ambientals (Guzman,
Castillo, i Garcia, 2010). Sobre la base de les recerques i estudis publicats observem els

seguents factors predisponents i mantenidors.

FACTORS PREDISPONENTS

A) Vulnerabilitat genetica i biologica

Els aspectes genétics podrien arribar a explicar una part de la variabilitat de I'lMC en
humans (Bouchard i Perusse, 1993), la correlacié entre germans bessons és molt elevada i en
estudis amb individus adoptats I'lMC ha mostrat majors correlacions amb els pares bioldgics
que amb els adoptius (Chakraborty et al., 1986; Harris, Pedersen, i McClearn, 1990). A¢o
podria explicar-se per diversos factors. Per exemple, s'ha observat que el metabolisme basal, la
resposta térmica a la ingesta i l'activitat fisica espontania, considerats com a factors
determinants del pes corporal, son aspectes parcialment hereditaris (Perusse, Chagnon,
Weisnagel, i Bouchard, 1990). Un altre aspecte que pot influir és la presencia de malalties

comorbides o discapacitants.

B) Factors socioculturals

El component ambiental explicaria part de la variabilitat en els casos d'obesitat simple.
En les Gltimes décades la ingesta d'aliments ha augmentat tant en la quantitat com en la varietat
de tipus d'aliments ingerits, i l'activitat fisica espontania ha disminuit notablement. En les
societats més desenvolupades trobem facilment molts tipus i molta quantitat d'aliments d'alt
contingut caloric i propietats nutricionals que afavoreixen I'acumulacio de greix (alt contingut

en sal 1/0 sucre 1 grasses). Aquest tipus de menjar és considerat com “palatable” i genera en els
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individus un refor¢ immediat que ajuda a instaurar i mantenir conductes a llarg termini. En
aquest entorn, es facilita que I'individu menge per impulsos en lloc d'atendre als seus senyals
de fam i sacietat. D'altra banda, la revolucio tecnologica, I'augment de treballs que no
requereixen esforcos fisics i el canvi en I'estil de vida de les persones ha afavorit la inactivitat i
el sedentarisme. Un aspecte important a ressaltar és el nivell socioeconomic, generalment
s'havia relacionat I'obesitat amb un nivell social, economic i cultural baix atés que aquestes
persones tendeixen a cercar aliments més rics en nutrients i més barats, les dades suggereixen
que hi ha major prevalenca en aquesta poblacid encara que la tendéncia, que se segueix despres
del canvi d'estil de vida, és a I'augment de la prevalenca en classes socioeconomiques més

elevades.

C) Vulnerabilitat psicologica

Factors personals: L'edat (major prevalenca de I'obesitat a major edat), ser home, viure
en paisos industrialitzats, haver presentat o presentar sobrepés, habits alimentaris, inactivitat
fisica i/o estil de vida sedentari (sistema nacional de salut, 2012) i un menor nivell d'estudis
(sistema nacional de salut, 2015).

Caracteristiques de personalitat: impulsivitat, baixa autoestima, sentiments d'inferioritat

i/0 dependéncia de I'aprovacio dels altres.

Factors emocionals: Igual que en els trastorns alimentaris, en pacients amb obesitat
també s'han descrit dificultats en la identificacio, reconeixement i expressié de les seues
emocions (Giel et al., 2016) i en la regulacio i maneig emocional (Kittel, Brauhardt, i Hilbert,
2014). Es planteja que davant I'experimentacié d'emocions desagradables aquests pacients
engeguen accions per a intentar reduir-les o suprimir-les. En aquest sentit s'ha trobat una
relacio positiva entre la preséncia d'emocions negatives i els episodis de sobreingesta (Leehr
et al., 2015). Els resultats obtinguts recolzen la hipotesi del continuum dels problemes
relacionats amb el pes aportant evidéncia de més similituds entre aquests trastorns, ja que tots
dos tipus de pacients presenten conductes alimentaries associades a estats emocionals
inacceptables.

Factors neuropsicologics: Les recerques actuals demostren que els pacients amb
obesitat també presenten déficits en diversos aspectes neuropsicologics. Per exemple,
s'observa la preséncia d'inflexibilitat cognitiva i d'un procés de presa de decisions basat en les

conseqiiencies immediates (Qavam, Anisan, Fathi, i Pourab, 2015; Perpifia et al., 2016), que
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Iligat a la major presencia i disponibilitat de menjar apetitds en I'entorn faciliten la preséncia
de dificultats per a frenar I'impuls de menjar en un moment determinat per a aconseguir
beneficis més a llarg termini. Igual que en pacients amb trastorns alimentaris, aquests déficits
poden jugar un paper important tant en I'inici com el manteniment del problema a causa que
poden influir en les decisions que prenen sobre aspectes importants i en la forma d'afrontar
situacions i pensaments, a mes de regular les seues emocions.

Factors familiars: Els habits alimentaris i d'activitat fisica dels pares, 1'4s del menjar
com reforcador, les creences dels pares sobre I'alimentacié i I'obesitat (Mumbiela, Sanmartin,
i Gonzélez, 1997), I'educacié sobre I'esport, el temps que permeten als xiquets estar asseient

(veient la televisi6 o jugant a videojocs).

FACTORS MANTENIDORS

Dificultats per a regular i manejar les emocions. L'Us del menjar com una estratégia de
regulacié emocional inadequada.

Les caracteristiques de personalitat descrites en I'apartat anterior influeixen també en el
manteniment de I'obesitat.

Creences i actituds respecte a l'alimentacié i distorsions cognitives: Presenten
nombrosos errors cognitius com el pensament dicotomic, l'abstraccié selectiva, la inferéncia
arbitraria o la generalitzacid. Alguns exemples d'aco sén: "He perdut el control en aquest
menjar, ara ja ho he perdut tot, vaig a menjar més", “No soc capag de controlar el que menje”,
"No estar prima significa no ser feli¢", “Com no puc deixar el plat sense acabar, mai vaig a
aconseguir perdre pes”, “Soc obesa 1 aco no va a poder canviar”, “Tothom té millor aspecte que
jo”.

Els factors neuropsicologics descrits com predisponents també sén factors que mantenen
el quadre i dificulten la recuperacio.

Dificultats per a atendre a les sensacions fisiologiques de fam i sacietat.

Desinformacié nutricional. L'individu no té informacio, o té informacio6 contraria, sobre
el que ha de menjar i en quina quantitat, aixi com sobre I'activitat fisica formal i informal que
hauria de realitzar.

Realitzacio de dietes de restriccio excessiva en les quals 1'individu passa fam, la qual cosa

en algunes ocasions pot portar a desencadenar episodis d’afartament.
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Sentiment d’autoeficacia baix: No creure's capa¢ de perdre i mantenir un pes saludable,
ni de realitzar un canvi en l'estil de vida.

Baixa motivacid per al canvi. Pot trobar-se en I’estadi de pre-contemplacio, per la qual
cosa el subjecte no considera que tinga un problema ni que haja de realitzar un canvi dirigit a
resoldre-ho, o en el estadi de contemplacio, en el qual comenca a ser conscient del problema
pero encara es troba ambivalent respecte al canvi.

Trastorns comorbids: trastorns de 1’estat d’anim, trastorns d’abus/dependéncia de
drogues i alcohol.
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2. ESTAT ACTUAL DE LES FUNCIONS EXECUTIVES | EL
PROCESSAMENT EMOCIONAL EN TRASTORNS
LIMENTARIS | EN OBESITAT

2.1 FUNCIONS EXECUTIVES EN ELS TRASTORNS ALIMENTARIS |
L'OBESITAT

Com hem vist en l'apartat referit a I'etiologia dels trastorns alimentaris i l'obesitat, la
conclusio de les recerques actuals és que existeixen diferents aspectes cerebrals que tenen un
paper important en I'aparicid i el manteniment d'aquests trastorns, si bé és cert que no s'ha
pogut esclarir com compleixen aquest paper. En aquest apartat repassem els resultats de la
recerca sobre els aspectes cognitius i neuropsicologics en els trastorns alimentaris i I'obesitat.
Pero primer, considerem important comentar allo observat en relacié a aspectes biologics i de
I'estructura cerebral d'aquests pacients, a causa que poden contribuir als déficits en aspectes
neuropsicologics i cognitius, i poden estar implicats en I'inici i manteniment dels problemes

alimentaris i I'obesitat.

2.1.1 ASPECTES BIOLOGICS | ESTRUCTURALS

En pacients amb TA s'han observat alteracions en neuropéptids en el sistema nervios
central (Morton, Cummings, Baskin, Barsha, i Schwartz, 2006). En aquests pacients i en
pacients amb obesitat s'han trobat també alteracions en sistemes de neurotransmissors (NT)
com el serotoninérgic, noradrenergic i dopamineérgic, que poden contribuir a la desregulacio6 de
I'apetit, les conductes obsessives i ansioses, i a les dificultats en el control d'impulsos (Mann,
1999).

A nivell estructural, els pacients amb TA presenten un volum de substancia blanca i
substancia grisa diferent a la poblacié general en diferents arees cerebrals (Van donen Eyde et
al., 2012; Frieling et al., 2012). S'observa que l'escorca parietal és la més implicada en 1’AN,
la seua activitat disminueix en la fase aguda del trastorn i augmenta en persones ja recuperades
(Delvenne, 1996). També s'ha descrit una disminucié del metabolisme en regions frontals
(Naruo, Nakabeppu, Deguchi, Nagai, Tsutsui, Nakajo, i Nozoe, 2001; Delvenne et al., 1996)
en I'escorca prefrontal dorsolateral (Miler et al., 2004) durant la fase aguda del trastorn, en la
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insula i en l'escorca orbitofrontal (Rastam, Bjure, Vestergren, Uvebrant, Gillber, Wetnz, i
Gillberg, 2001) i prefontal dorsolateral dreta en fase de recuperacio (Matsumoto et al., 2006).
En persones amb BN i amb Trastorn per afartament s'han realitzat poques recerques i els
resultats han sigut poc concloents, aixi i tot s'ha observat que també es produeix certa atrofia
cerebral i dilatacio ventricular, encara que en menor mesura que en pacients amb AN (Lauer,
Gorzewski, Gerlinhoff, i Backmund, 1999; Kaye, 2008), aixi com anomalies de la glandula
pituitaria (Doraiswamy, Krishnan, Boyko, Husain, Figiel et al., 1991), major volum de la
substancia grisa en I'escorga orbitofrontal, i un augment dels volums de I'estriat que s'ha associat
a la gravetat dels afartaments (Schafe, Vaitl, i Schienle, 2010). En BN també existeix una
disminucio de l'activitat cortical en els Iobuls parietals, temporals i occipitals en periodes de
restriccio alimentaria i dejuni (Hagman et al., 1999), i un augment en l'activitat de la regio
frontal inferior esquerra abans de menjar i durant els afartaments (Katzman, Christensen, i
Young, 2001). S'ha relacionat una disfuncio en els circuits frontoestriatals amb una baixa acte-
regulacio, la qual cosa podria contribuir a la preséncia d'episodis d’afartament (Martin et al.,
2011). En pacients amb obesitat s'han observat baixos nivells de sang en el cortex prefrontal
(Willeumier, Taylor, i Estimen, 2011), una reducci6 del volum cerebral (Gunstad, Paul, Cohen,
Tate, Spitsnagel, et al., 2008) i de la integracio de la materia blanca en el cervell (Verstynen,
Weinstein, Schneider, Jakicic, Rofey, i Erickson, 2012), una reduccio en el volum de la matéria
grisa i la matéria blanca orbitofrontal, sobretot en el Iobul frontal (Pannacciulli, Del Parigi,
Chen, Li, Reiman, i Tataranni, 2006) i degeneracio en el Iobul frontal (Whitmer, Gunderson,
Barrett-Connor, Quesenberry, i Yaffe, 2005), sent aquesta una regi6é implicada en les funcions
de I'executiu central. A pesar que els estudis associen aquestes alteracions amb I'obesitat no
arriba a ser una conclusi6 absoluta atés que és dificil aclarir si es deuen a Il'obesitat, a la
preséncia de malalties com la hipertensi, aterosclerosi, dislipidémia o un metabolisme anormal
de la glucosa (Shefer, Marcus, i Stern, 2013).

2.1.2 ASPECTES COGNITIUS | NEUROPSICOLOGICS

La recerca evidencia cada vegada mes que els pacients amb trastorns alimentaris i amb
obesitat presenten déficits en diversos dominis cognitius i en les funcions executives. Les
alteracions descrites en el punt anterior poden contribuir a I'aparicié d'aquests déficits, encara

que entre els investigadors no hi ha acord per a poder determinar les causes de la majoria de les
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alteracions neuropsicologiques, ni per a establir si son causa o consequencia del propi problema
alimentari.

Alguns autors consideren que diversos dominis cognitius com I'atencid, la memoria, les
habilitats visuoespacials o el funcionament verbal son aspectes neuropsicologics. Nosaltres
considerem que sOn processos cognitius que estan implicats en algunes funcions
neuropsicologiques i que sén necessaries per al seu funcionament, com és el cas de les funcions
executives. D'aquesta manera, déficits en els processos cognitius poden afectar a les capacitats
per a prendre decisions, la coherencia central o la flexibilitat cognitiva, i és per aco que
considerem important descriure les alteracions trobades en relacié a aquests processos cognitius
abans que les observades a nivell neuropsicologic. De fet, en pacients amb trastorns alimentaris
s'han trobat dificultats en memoria, habilitats visuoespacials, atencid, funcionament verbal i

funcions executives (Jauregui-Lobera, 2013; Weider, Indredavik, Lydersen, i Hestad, 2016).

En relacié a I'atencio, aquests pacients tendeixen a atendre selectivament els aspectes
relacionats amb el seu cos i I'alimentacio, la qual cosa suggereix l'existéncia de biaixos
atencionals en relacié al menjar, el pes i la figura corporal (Nicolette, Jansen, Havermans, i
Roefs, 2011). Es troben biaixos d'atencio tant en anorexia (Fassino, Piero, Daga, Leombruni,
Mortara, i Rovera, 2002) com en BN (Brooks, Prince, Stahl, Campbell, lan, i Treasure, 2011,
Jones-Chesters, Monsell, i Cooper, 1998) i en TA (Voon, 2015). Pel que hi ha evidéncia de
I'existencia de déficits en atencio selectiva (Giel, Kullmann, Preif3l, Bischoff, Thiel, Schmidt,
etal., 2013; Pinhas, Fok, Chen, Lam, Schachter, Eizenman, et al., 2014; Kim, Kim, Cardi, Eom,
Seong, i Treasure, 2014). No obstant aco, s'ha demostrat que aquests déficits no constitueixen
un tret estable en els trastorns alimentaris ja que s'ha observat que després de realitzar una
terapia cognitiva-conductual els biaixos atencionals cap al menjar, el pes i la figura corporal
van disminuir significativament (Shafran, Lee, Cooper, Palmer, i Fairburn, 2007), a¢o podria
explicar-se perqué els biaixos en atencid selectiva apareixen quan la persona esta preocupada
per aquell tema en particular i després del tractament aquesta preocupacio ha disminuit, la qual
cosa explicaria a més perque es troben biaixos atencionals en persones que no presenten TA
(Llig i shafran, 2004), com és el cas de persones que realitzen dietes restrictives (Francis,
Stewart, i Hounsell, 1997), persones sanes que estan famolenques (Mogg, Bradley, Hyare, i
Lee, 1998), que han sigut privades de menjar (Planica, Faunce, i Job; 2002) o que han acabat
de menjar abans de la prova (Overduin, Jansen, i Louwerse, 1995) ja que en el moment de
I'avaluacié aquestes persones estan preocupades pel menjar o pel pes i la figura. Altres aspectes

atencionals estudiats han sigut la velocitat motora i I'atenci6 sostinguda. Les persones amb AN
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i amb BN presenten un pitjor rendiment en tasques que avaluen la velocitat motora (Ferraro,
Wonderlich, i Jocic, 1997; Jones et al., 1991). Els resultats sobre I'atencidé sostinguda son
inconsistents. Pel que fa a la memoria, s'observa que en tots els subtipus de trastorns alimentaris
es mostra un major record de paraules relacionades amb el menjar, el pes i la figura corporal
(Hermans, Pieters, i Eelen, 1998; Suslow, Ohrmann, Lalee-Mentzel, Donges, Arolt, i Kersting,
2004; Brooks et al., 2011). Hi ha evidencia de I'existéncia de biaixos en la memoria explicita
(Nicolette, et al., 2011) i en la memoria implicita (Johansson, Ghaderi, Hallgren i Andersson,
2008), no obstant a¢o, en aquesta Ultima hi ha menys consens i son necessaris mes estudis que
ho evidencien. Respecte a la memoria verbal i visual (a curt i a llarg termini) els resultats no
son concloents, i en relacio a la memoria de treball, la majoria de recerques conclouen que es
manté preservada tant en AN com en BN (Gillberg, Gillberg, Rastam, i Johansson, 1996; Lao-
Kaim, Giampietro, Williams, Simmons, i Tchanturia, 2014; Reville et al., 2016).

En els estudis sobre les habilitats visuoespacials i visuoconstructives, els resultats son
contradictoris, trobant estudis que observen deficits (Phillipou et al., 2015; Weider et al., 2015;

Degortes et al., 2016) i uns altres que no (Reville, O’Connor, i Frampton, 2016).

La recerca respecte al funcionament verbal en pacients amb aquests trastorns també ha
mostrat resultats contradictoris; alguns han trobat un pitjor rendiment en pacients amb AN
(Jones et al., 1991; Bayless et al., 2002; Bradley et al., 1997), perd no en pacients amb BN
(Jones et al., 1991), i altres estudis no han trobat diferéncies entre pacients amb trastorns

alimentaris i subjectes controls (Phillipou, Gurvich, Castle, Abel, i Rossell, 2015).

Després de la revisio dels processos cognitius relacionats amb funcions
neuropsicologiques, ens centrem ara en l'estudi de les funcions executives en els trastorns
alimentaris i I'obesitat. Les funcions executives s'han definit com un concepte que abasta una
serie de processos cognitius com l'anticipacid, la presa de decisions, la planificacio, la
flexibilitat cognitiva, l'organitzacio, I'autorregulacio, I'autocontrol i I’Gs de la retroalimentacio
(Tirapu, Mufioz, i Pelegrin, 2002). Algunes d'aquestes funcions juguen un paper important en
el desenvolupament i el manteniment dels trastorns alimentaris i de I'obesitat (Lena, Fiocco, i
Leyenaar, 2004; Tchanturia, Lounes, i Holttum, 2014). S'han trobat diversos deficits, entre ells
dificultats en la planificacié i en la capacitat de solucionar problemes tant en AN com en BN, i

en I'Gs del pensament abstracte (Lauer, Gorzewski, Gerlinghoff, Bakmund, i Zihl, 1999; Jones,
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Duncan, Brouwers, i Mirsky, 1991; Szmukler, Andrewes, Kingston, Chen, Stargatt, i Stanle,
1992; Jauregui-Lobera, 2013). Fins i tot, s'ha suggerit que alguns déficits en les funcions
executives poden ser un endofenotipus per als trastorns alimentaris (Tenconi et al., 2010). Un
endofenotipus es defineix com una alteracid en les funcions bioquimiques, neurofisiologiques,
neuroanatomiques o cognitives, que venen determinades per factors genétics i ambientals, i que
mostren els processos patologics que subjauen a una malaltia. La seua preséncia indica que el
subjecte presenta un major risc de manifestar la malaltia en quiestié (Miranda, Jaramillo, Garcia,
i Ospina, 2003), i conéixer els endofenotipus d'un trastorn facilita la comprensio de la malaltia
i I'estudi de la predisposicio genética (Flint i Munafo, 2007). S'ha suggerit que la inflexibilitat
cognitiva, les dificultats en la presa de decisions i la coherencia central feble poden ser possibles
endofenotipus en els trastorns alimentaris (Tenconi et al., 2010; Shott, Filoteo, Bhatnagar,
Peak, Hagman, et al., 2012; Galimberti et al., 2013; Roberts et al., 2013). A continuacié es

descriuen les troballes oposades en cadascun d'aquests dominis cognitius.

La flexibilitat cognitiva és la capacitat de canviar el pensament o els processos mentals
per a adequar el comportament a les demandes ambientals (Dajani i Udin, 2015). Es considera
una capacitat complexa en la qual intervenen diversos dominis com la deteccié de la saliencia
i I'atencio, la inhibicid, el canvi de focus i la memoria de treball. Una part important d'aquesta
capacitat ¢és el “Set-shifting” definida com I'habilitat de canviar la conducta d'acord a la
retroalimentacié que s'obté de I'entorn (Konishi, Hayashi, Uchida, Kikyo, Takahashi, i
Miyashita, 2002). La majoria de recerques utilitzen tasques de “set-shifting” per a examinar la
capacitat de flexibilitat cognitiva (Dajani et al., 2015). S'han trobat resultats consistents que
conclouen que existeixen deficits en els pacients amb AN (Tchanturia, Morris, Surguladze, i
Treasure, 2002; Tchanturia, Anderluh, Morris, Rabe-Hesketh, Collier, et al., 2004; Tchanturia,
Davies, Roberts, Harrison, Nakazato, et al., 2012; Aloi, Rania, Caroleo, Bruni, Palmieri, et al.,
2015) sobretot en el subtipus restrictiu (Wu et al., 2014), aixi com en germanes sanes (Roberts,
Tchanturia, i Treasure, 2013) i en pacients recuperades (Tchanturia et al., 2004). A nivell
conductual aquest deficit pot observar-se en aquestes pacients en com persisteixen en conductes
restrictives i/o d’afartament o purga, malgrat els riscos que aco té per a la seua salut fisica i
psicosocial (Faiburn, Shafran, i Cooper, 1999). Cal considerar que no totes les recerques
reforcen la hipotesi de la flexibilitat cognitiva com endofenotipus de I’AN. En un meta-analisi
que revisava els estudis realitzats en joves amb AN que presenten un curt temps d'evolucio del
trastorn, no es van trobar resultats tan consistents, concloent que aquesta poblacié mostra menys

problemes de flexibilitat mental (Lang, Stahl, Espie, Treasure, i Tchanturia, 2014). Que aquests
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deficits no es troben d'una manera tan consistent en pacients joves com en adults pot suggerir
que la inflexibilitat cognitiva no influeix en el desenvolupament del trastorn, pero si en I’AN
amb major temps d'evolucié com s'observa en diversos estudis que mostren una associacio
positiva entre la rigidesa cognitiva i la durada de la malaltia (Lang et al., 2014). També cal
considerar que, encara que existeixen, els problemes de flexibilitat cognitiva sén menys greus
en els pacients recuperats que en els que es troben en fase aguda, la qual cosa podria significar
que aquests deficits poden accentuar-se com a consequiéncia de la malaltia (Treasure i Schmidt,
2013).

Els estudis centrats en la BN i en TA s6n menys abundants. Aixi i tot, s'observa també la
presencia d'inflexibilitat mental en BN, encara que en menor gravetat que en AN (Brand,
Franke-Sievert, Jacoby, Markowitsch, i Tuschen-Caffier, 2007; Roberts, Tchanturia, i Treasure,
2010; Van donen Eynde, Guillaume, Broadbent, Stahl, Campbell, Schmidt, et al., 2011). No
obstant aco, les dades obtingudes en pacients amb BN s6n més inconsistents (Jauregui-Lobera
etal., 2013). Hi ha estudis que no troben cap déficit (Galderisi, Bucci, Mucci, Bellodi, Cassano,
Santonastaso, et al., 2011) i uns altres en els quals els resultats no sén concloents. Aquest és el
cas de l'estudi de Tchanturia, Davies, Roberts, Harrison, Nakazato, et al., (2012) en el qual si
es va trobar un deficit en la flexibilitat cognitiva dels pacients amb BN, pero es va observar que
aquestes dificultats estaven associades a ansietat, depressio i durada de la malaltia, i el cas
també de la recerca realitzada per Degortes, Tenconi, Santonastao i Favaro (2016), en la qual
s'ha trobat que només existeixen déficits en set-shifting en pacients amb BN que tenien una
historia prévia de AN. En pacients amb TA les dades també mostren la preséncia d'inflexibilitat
cognitiva (Svaldi et al., 2010; Duschene, Mattos, Appolinario, et al., 2010; Wu et al., 2014;
Aloi et al., 2015), encara que no tots els estudis troben evidéncia que ho recolze (Galioto,
Spitznagel, Strain, et al., 2012).

Les dificultats en flexibilitat cognitiva mostren un patrd diferent entre pacients amb
trastorns alimentaris. En AN s'observen deficits en l'alternanga simple i el canvi de percepcio
entre alternatives, i en BN es troben dificultats en la flexibilitat mental (Tchanturia, Anderluh,
i Morris, 2004). La inflexibilitat cognitiva s'ha associat a un estil cognitiu caracteritzat per la
rigidesa (Treassure, Tchanturia, i Schmidt, 2005), més tipic dels pacients alimentaris amb
simptomatologia restrictiva que dels pacients amb simptomatologia purgativa (Reville et al.,
2016). La recerca i I'observacio clinica planteja que els primers es caracteritzen per la rigidesa,
el perfeccionisme, trets compulsius i necessitat de control (Gambilerti, Fadda, Cavallini,

Martoni, Erzegovesi, i Bellodi, 2013) i que aquests trets podrien explicar un pitjor rendiment
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en tasques que avaluen la flexibilitat cognitiva com el Wisconsin card sorting test (WCST) o el
Trail making test (TMT). Un estudi va examinar especificament la relacio entre perfeccionisme
I set-shiffting, concloent que els pacients que informaven de majors nivells de perfeccionisme
en la infancia obtenien pitjors resultats en proves que avaluaven aquest domini cognitiu
(Tchanturia, Morris et al., 2004). En BN i trastorn d’afartament s’hipotetitza que el baix
rendiment en aquestes tasques estaria explicat per altres mecanismes, especificament perqué
els pacients amb BN solen presentar problemes d'inhibicié de resposta i ago esta implicat en la
capacitat del pacient per a canviar el pensament actual i adaptar-se als canvis de I'entorn atés
que seria incapag¢ d'inhibir la resposta que estava realitzant amb anterioritat (Mobbs, Van der
Lindena, d’ Acremontc, i Perroudd, 2008; Tchanturia, anderluh, i Morris, 2004).

La coheréncia central es defineix com I'habilitat per a percebre informaci6 visual de
forma global, de manera que una feble coherencia central implicaria la tendéncia a ignorar els
aspectes globals i més salients d'una escena visual i centrar-se en els detalls, reduint aixi
I'nabilitat d'integrar la informaci6 en el seu context d'una manera apropiada (Danner et al.,
2012). Encara que els estudis sobre coheréncia central no ofereixen resultats tan consistents
(Weider et al., 2016) com els trobats en relacio a la flexibilitat cognitiva, s'ha observat que els
pacients amb trastorns alimentaris presenten una menor capacitat de coherencia central
(Sherman, Savage, Eddy, et al., 2006; Lopez, Tchanturia, Stahl, i Treasure, 2008). En pacients
amb AN s'observa una major atencio al detall (Southgate, Tchanturia, i Treasure, 2008; Aloi et
al., 2015; Darcy, Fitzpatrick, Manasse, Data, Klabunde, et al., 2015; Weider, Indredavik,
lydersen, i Hestad, 2016) i en pacients amb BN i TA una pitjor integracié global (Lopez et al.,
2008; Lang et al., 2014; Darcy et al., 2015; Aloi et al., 2015). Hi ha alguns autors que han trobat
una feble coheréncia central en familiars sans de AN (Roberts et al., 2013; Lang et al., 2014), i
en pacients ja recuperades (Reville, O’Connor, i Frampton, 2016), perd uns altres que no
(Roberts et al., 2010; Stedal et al., 2012; Langet al., 2014), per la qual cosa hi ha hipotesis
contraries, uns autors defensen la possibilitat de la feble coherencia central com endofenotip
per als trastorns alimentaris i uns altres la hipotesi que el déficit en coheréncia central pot estar
relacionat amb caracteristiques de la malaltia com la restriccié alimentaria i els simptomes

obsessius.

La presa de decisions també és un procés complex ja que implica diversos aspectes com
I'habilitat d'aprendre de I'experiéncia, d'avaluar les condicions de I'entorn, calcular probabilitats

i valorar les conseqiiéncies de cada decisio a curt i llarg termini. Dificultats en la presa de
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decisions podrien estar implicades en les conductes de restriccié alimentaria, d'exercici fisic
excessiu, conductes de purga o en els episodis d’afartament dels pacients amb trastorns
alimentaris, ja que es buscarien conseqliencies a curt termini, ignorant el que aixo comporta a
llarg termini (Boekka i Lokken, 2006). S'ha trobat evidéncia que confirma déficits en aquest
area, encara que els resultats tampoc son consistents. Molts autors han observat I'existéncia de
dificultats per a prendre decisions en pacients amb AN (Cavedini et al., 2004; Cavedini, Zorzi,
Bassi, Gorini, Baraldi, et al., 2006; Tchanturia et al., 2007; Brogan, Hevey i Pignatti, 2010;
Abbate-Daga, Buzzichelli, Amiant, Rocca, Marzola, et al., 2011; Galimberti et al., 2013; Aloi
etal., 2015), I'inic estudi que no va trobar aquests resultats va ser el de Guillaume i el seu equip
(2010) que van observar que I'execucio d'aquestes pacients i I'execucio de la poblacié general
era similar. No obstant aco, la majoria han trobat déficits tant en la fase aguda com en la de
recuperacio (Danner et al., 2012; Bodell, Keel, Brumm, Akubuiro, Caballero, Tranel, et al.,
2014) i també s'han trobat alteracions en familiars sans (Galimberti et al., 2013). A més, els
estudis que utilitzen el lowa Gambling Task com a prova per a valorar la presa de decisions, no
solament han demostrat que estes pacients presenten un pobra capacitat, sind que també
mostren una falta d'aprenentatge a traves de la tasca (Jauregui-lobera, 2013) pel que no
consideren els resultats de decisions anteriors per a valorar la decisio actual, igual que ocorre
en les pacients amb TA (Aloi et al., 2015). En BN s'ha demostrat també un déficit en la capacitat
de presa de decisions (Cavedini et al., 2006; Liao et al., 2009; Van donen Eynde et al., 2011;
Chan, Ahn, Bats, Busemeyer, Guillaume, et al., 2014; Matsumoto, Hirano, Numata,
Matzuzawa, Murano, et al., 2015), i concretament s'ha observat que tendeixen a prendre
decisions que impliquen un risc més elevat (Brand, Franke-Sievert, Jacoby, Markowitsch, i
Tuschen-Caffier, 2007). Cal considerar les dades aportades per Degorates i el seu equip (2016)
en un estudi en el qual van concloure que els pacients amb BN que presentaven dificultats més
greus en la presa de decisions eren precisament els diagnosticats préviament d’AN. Malgrat
aquests resultats, la majoria de recerques aporten dades que recolzen la presencia de déficits en
la capacitat per a prendre decisions en pacients amb BN. En pacients amb trastorn per
afartament, encara que amb menys estudis, en alguns s'han trobat dificultats en la presa de
decisions (Svladi et al., 2010; Galioto et al., 2010; Manasse, Juarascio, Formen, Berner, Butryn,
i Ruocco, 2014; Aloi et al., 2015), amb una tendéncia a prendre decisions més arriscades
(Svaldi, Bender, i Tuschen-Caffier, 2010) i en uns altres (p. ex., Davis, Patte, Curtis, i Reid,
2010) no es van trobar diferencies entre el grup de participants amb obesitat que presenten un

trastorn per afartament comorbid i el grup de participants amb obesitat sense trastorn per
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afartament comorbid. No obstant, podria explicar-se perque les pacients amb obesitat també
presenten dificultats per a prendre decisions que serien comparables a les que es troben en

pacients amb trastorns alimentaris.

Finalment, cal considerar que a causa que la presa de decisions és un proces complex, pot
veure's afectada per diversos factors com I'is de medicacié o la depressié (Bosanac, Kurlender,
Stojanovska, Hallam, Norman, et al., 2007; Guillaume, Sang, Jaussent, Raingeard, i Bringer,
2010; Lindner, Fichter, i Quadflieg, 2012). Per aquest motiu és important controlar aquests
factors. Alguns estudis ho han fet i han obtingut els mateixos resultats, la qual cosa significa
que els pacients amb trastorns alimentaris mostren déficits en la presa de decisions encara que

es controlen alguns dels factors implicats (Cavedini et al., 2004; Tchanturia et al., 2007).

Malgrat I'evidencia de deficits en les funcions executives hi ha alguns aspectes que
segueixen sense quedar clars, per exemple si els déficits cognitius i neuropsicologics segueixen
mantenint-se després de la recuperacid o si mitjancant intervencions especifiques poden
millorar (Galimberti et al., 2013; Jauregui-Lobera, 2013). Cal tenir en compte les limitacions
metodologiques dels estudis en aquest camp: els diferents tipus de trastorns alimentaris, I'Us de
diferents proves neuropsicologiques per a l'avaluacié dels dominis cognitius, la complexitat
d'aquests dominis, els factors associats que poden estar implicats en I'execucié de les tasques
(Jauregui-Lobera, 2013).

A més, alguns autors han criticat la forma d'estudiar els déficits cognitius i
neuropsicologics a través de proves que avaluen cada capacitat d'una manera especifica, atés
que diversos aspectes cognitius poden estar relacionats entre si i el déficit en un d'ells podria
explicar-se per les dificultats en altres capacitats afins (Phillipou, Gurvich, Castle, Abely, i
Rosell, 2015). Per tot a¢o s’ha plantejat la necessitat d'utilitzar bateries neuropsicologiques que
permeten l'estudi de diversos aspectes cognitius d'una manera més integrada (Rose, Davis,
Frampton, i Lask, 2011; Phillipou et al., 2015). No obstant, des d'aquesta perspectiva els
resultats tampoc han sigut concloents, per la qual cosa es necessiten més estudis que avaluen
les diferents capacitats amb la finalitat de coneixer millor aquests trastorns i desenvolupar

tractaments que milloren I'eficacia de les intervencions actuals.
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L'interés per comprendre millor els mecanismes implicats en el desenvolupament,
manteniment i en la intervencio de l'obesitat també s'ha incrementat a causa de l'elevada
prevalenca i a les consequeéncies fisiques i psicologiques esmentades en els apartats anteriors.
Els experts defensen que la solucid al problema de I'obesitat recau a canviar l'estil de vida,
reduint la ingesta calorica i augmentant I'activitat fisica formal i informal. No obstant aco, a
pesar que els pacients son conscients que és el que necessiten fer, la majoria d'ells no
aconsegueixen posar-ho en practica, i molt menys, mantenir el nou estil de vida durant el temps
suficient (Wing i Phelan, 2005). Seguint la hipotesi del continu dels problemes relacionats amb
el pes, els investigadors han partit dels resultats obtinguts en els pacients amb trastorns
alimentaris per a plantejar que alguns déficits cognitius i neuropsicologics poden estar també a
la base del desenvolupament, manteniment i del poc exit dels tractaments especifics per a
I'obesitat (Jansen et al., 2015), per la qual cosa s'han comencat a desenvolupar també en aquest
camp recerques i terapies especifiques per a treballar sobre aquells aspectes neuropsicologics
que poden perjudicar la pérdua de pes i el canvi en l'estil de vida dels pacients obesos. La
recerca ha demostrat I'existencia de déficits en alguns d'aquests aspectes en pacients amb
obesitat independentment d'altres factors com la hipertensié o la diabetis, malalties que molt
comunament es troben en aquests pacients i que estan associats per si mateixos a deficits
cognitius, (Boekka i Lokken, 2008; Smith et al., 2011; Prickett, Brennan, i Stolwyk, 2015).
Entre els aspectes cognitius, relacionats amb els aspectes neuropsicologics objecte d'estudi de
la present Tesi, trobem el rendiment psicomotor i la velocitat, la memoria, l'atenci6 i

I'orientacid, la capacitat visuoconstructiva i el llenguatge.

Diversos estudis han trobat una pitjor execucio d'aquests pacients en tasques que avaluen
el rendiment psicomotor i la velocitat (Etou, Sakata, Fujimoto, Kurata, Terada, et al., 1989;
Cournot, Marquie, Ansiau, Martinaud, Fonds, Ferrieres, et al., 2006). Pero uns altres com
Ariza, Garolera, Jurado, Garcia-Garcia, Hernan, Sanchez-Garre i els seus col-laboradors
(2012) no van trobar cap deficit. En la revisio per Prickett i el seu equip (2015) es conclou que
no existeix suficient evidéncia que demostre dificultats en psicomotricitat i velocitat en aquesta

poblacié de pacients.

Respecte a I'atencio, s'han trobat resultats inconsistents en atencio sostinguda (Reinert,
Poe i Barkin 2013), i diversos estudis mostren deficits en atencio selectiva (Cournot et al.,

2006; Fergenbaum, Bruce, Lou, Hanley, Greenwoo, i Young, 2009) pero uns altres no troben
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evidencia (Boekka i Lokken, 2008; Gonzales, Tarumi, Milers, Tanaka, Shah, i Haley, 2010;
Ariza et al., 2012), els resultats depenen en part de la prova utilitzada. En general s'han trobat,
com en els pacients amb trastorns alimentaris, biaixos d'atencio cap a la informacio relacionada
amb el menjar (Braet i Crombez, 2003; Nijs, Muris, Euser, i Franken, 2010; Werthman, Roefs,
Nederkoorn, Mogg, Bradley, i Jansen, 2011) pero, a diferéncia dels pacients amb trastorns
alimentaris alguns autors defensen que aquests biaixos no apareixen davant tot el menjar en
general, sind que solament apareixen davant aliments apetitosos (Werthmann, Jansen, i Roefs,
2015). De fet, Werthmann i col-laboradors (2015), van demostrar que presentar un biaix
d'orientacid davant aliments saludables es relacionava amb tenir major facilitat per a perdre pes.
En la revisio de Prickett i els seus col-laboradors s'afirma que no es pot concloure que existissin

evideéncia de la preséncia de biaixos en l'atencio selectiva dels pacients obesos.

En estudis sobre memoria s'han trobat resultats contradictoris. Algunes recerques
observen un rendiment normal en tasques que avaluen memoria de treball (Gonzales et al.,
2010) i memoria visual (Gonzales et al., 2010), i uns altres observen déficits en memoria de
treball (Bauer i Manning, 2016). D'igual manera, en memoria verbal s'han trobat déficits en
alguns estudis (Curnout et al., 2006; Gunstad, Paul, Cohen, Tate, i Gordon, 2006) perd no en
uns altres (Boeka i Lokken, 2006; Gonzales et al., 2010). Es important considerar que tampoc
s'han controlat tots els factors relacionats amb I'obesitat (p. ex. depressié o risc cardiovascular)
que podrien explicar els déficits (Prickett et al., 2015), per la qual cosa els resultats no sén

concloents.

Els estudis realitzats per a avaluar les capacitats perceptives i espacials troben diferéncies
significatives entre obesos i poblacié general utilitzant la figura complexa de rei (Boeka i
Lokken, 2008; Lokken, Boeka, Yellumahanti, Wesley, i Clements, 2010) no obstant aco, de
nou els problemes comorbids no han sigut inclosos, per la qual cosa la recent revisio de Prickett

planteja que no es pot concloure I'existéncia de déficits en aquesta capacitat.

Tampoc hi ha evidéncia suficient que recolze I'existéncia de problemes en la fluéncia

verbal d'aquests pacients (Prickett et al., 2015).

Quant a les funcions executives, els estudis existents son més escassos que els que s’han
realitzat amb pacients amb trastorns alimentaris. Aixi i tot, s'han trobat dificultats per a

planificar i solucionar problemes (Boeka i Lokken, 2008; Qavam, Anisan, Fathi, i Pourab,
71



2015) i s'ha observat un estil cognitiu caracteritzat per la inflexibilitat mental (Gunstad et al.,
2007; Boekka i Lokken, 2008; Cserjésia, Luminetb, Ponceletb, i Lénarda, 2009; Fagundo et al.,
2012; Ariza et al., 2012), la qual cosa s'ha relacionat amb la perseveranca d'aquestes pacients
en la utilitzacié de métodes que els resulten ineficacos per a perdre pes (Mobbs, Iglesias, Golay,
i Van der Limiten, 2011). Aquest aspecte es troba especialment alterat en els pacients amb
aquesta patologia, havent-se trobat un pitjor rendiment que pacients amb trastorns de la
conducta alimentaria en el WCST, una tasca en la qual, com hem dit abans, s'avalua la
flexibilitat cognitiva i el set-shiffting (Perpifid, Segura i Sdnchez, 2016). També s'han observat
dificultats en la presa de decisions (Davis, Patte, Curtis, i Reed, 2010; Weller, Cook, Avsar, i
Coix, 2008; Daniel, Stanton, i Epstein., 2013), de manera que aquests pacients mostren una
incapacitat per a demorar la gratificacié a curt termini, malgrat les conseqiiencies que comporta
a llarg termini. Aquesta dificultat presenta un vertader obstacle per a la perdua de pes, a causa
que realitzar una dieta implica perdre les consequéncies immediates proporcionades per

I'aliment i esperar als beneficis obtinguts en aconseguir els objectius de perdua de pes proposats.

L'interés a investigar els aspectes neuropsicologics en pacients amb obesitat no s'ha
centrat solament a avaluar l'existéncia o no, de déficits, siné que diversos autors han estudiat
els aspectes cognitius al llarg del cicle vital. Smith i el seu equip van realitzar una revisié en
2011 en la qual es van incloure els estudis que investigaven la relacié entre
cognicio/neuropsicologia i obesitat en alguna de les 3 etapes del cicle de vida, de manera que
revisen els estudis realitzats en xiquets i adolescents obesos (4-18 anys), en adults obesos (19-
65 anys) i en ancians obesos (65-99 anys). En revisar les recerques en xiquets i adolescents
obesos (9 estudis transversals) es va observar que la majoria presentaven un pitjor rendiment
en les tasques que avaluaven funcions executives (Lokken, Boeka, Austin, Gunstad, i Harmon,
2009; Mond , Stich, Hi ha, Kraemer, i Baune, 2007; Cserje’si, Molnar, Luminet, i Lenard,
2007; Fernandez-Serrano , Cruz , Pérez-Garcia, et al., 2010), i encara que no tan
consistentment, alguns estudis havien oposat déficits en la memoria a curt termini (Li Dai,
Jackson, i Zhang, 2008), en el funcionament global (Miller, Couch, Schwenk, Long, i Towler,
2009) i en habilitats verbals (Azurmendi, Braga, Sorozabal, Garcia, Braca, Carreras et al.,
2005). Quant als estudis relatius a I'etapa adulta, la revisié inclou 15 recerques, de les quals 11
van trobar déficits en les funcions executives (Smith et al., 2011). Entre aquests estudis es van

incloure 4 amb metodologia prospectiva, que van concloure que un elevat IMC estava associat
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a un declivi cognitiu, especialment en funcions executives. Finalment, es van incloure 7 estudis
transversals i 3 prospectius que avaluaven la relacié entre obesitat i cognicié en ancians, oferint
uns resultats més contradictoris. Alguns estudis van trobar una relaci6 negativa entre obesitat i
cognicid en persones de 72 anys (Elias, Elias, Sullivan, Wolf, i D’ Agostino, 2003; Jeong, Nam,
Son, Son, i Cho, 2005; Waldstein i Katzel, 2006; Walther, Birdsill, Glisky, i Ryan, 2010), pero
dos estudis van concloure el contrari, una relacié positiva entre tots dos en persones de 73 anys
(Nilsson i Nilsson, 2009; Kuo, Jones, Milberg, Tennstedt, Talbot, Morris, et al., 2006). En
aquesta revisio es conclou que I'obesitat i els déficits cognitius, especialment els déficits en el
funcionament executiu, mantenen una relacié positiva independentment de factors
socioeconomics, depressio i factors de risc cardiovascular. Encara que, com comentavem
anteriorment, cal considerar que diversos dominis cognitius especifics (atencid, llenguatge,
funcionament motor) estan associats a les funcions executives i que podrien afectar al seu
rendiment, per la qual cosa es planteja la necessitat de realitzar més recerques en aquest camp

per a confirmar les conclusions anteriors.

En definitiva, com hem vist, tant els pacients amb trastorns alimentaris com els pacients
amb obesitat presenten déficits en les funcions executives. Un aspecte relacionat seria el
processament emocional, en el qual tots dos tipus de pacients semblen presentar també
dificultats en el processament emocional (Hambrook, Tchanturia, Schmidt, Russell, i Treasure,
2008; Kittel, Brauhardt, i Hilbert, 2014; Caglar-Nazali, et al., 2014), sobre aquestes dificultats
parlarem més extensament en el seglient apartat. Els aspectes emocionals i les funcions
executives juguen un paper important en la conducta d'ingesta influint per exemple en la decisio
de menjar o no menjar, en la capacitat per a resistir I'impuls a realitzar un afartament o en la
decisio d'iniciar i mantenir una dieta per a perdre pes. De manera que, les dificultats en el
processament emocional afavoreixen que els pacients amb trastorns alimentaris i amb obesitat
facen Us de la simptomatologia alimentaria (restriccio, conductes purgatives, exercici fisic i
sobreingestes o afartaments) com una forma desadaptativa de controlar les seues emocions
(Penes-Lledo et al., 2002; Cooper, Todd, i Wells, 1998), i que els déficits en les funcions
executives influeixen en les decisions inadequades que realitzen, com decidir deixar de menjar,
realitzar afartaments o exercici extenuant, i a seguir prenent aquestes decisions d'una manera
rigida malgrat la retroalimentacio negativa derivada de les seues consequéncies (Boekka i
Lokken, 2006).
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La relacié entre les funcions executives i la regulacié emocional és controvertida, alguns
autors consideren que el desenvolupament de la regulacié emocional es basa en gran manera
en les funcions executives (Zelazo i Cunningham, 2007), pero cal considerar que els aspectes
emocionals influeixen també en les funcions executives, per exemple s'ha observat que la
capacitat per a identificar les propies emocions es troba associada amb la capacitat per a prendre
decisions o amb la flexibilitat cognitiva (Scarpazza, Sellito i Pellegrino, 2017; Koven i Thomas,
2010). La hipotesi del marcador somatic (Damasio, 1996) planteja que els individus valoren,
reflexionen i/o decideixen sobre la base de diversos aspectes, d'una banda tenen en compte la
probabilitat de les conseqiiéncies de triar una o una altra opcio i la seua severitat, i d'altra banda
consideren la seua carrega emocional. Els senyals associats a cadascuna de les conseqiiencies
guien la conducta de I'individu cap als seus objectius. Es essencial atendre al paper que les
emocions juguen en aquests processos atés que poden influir en les conductes que finalment

realitzen els individus.
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2.2 PROCESSAMENT EMOCIONAL EN ELS TRASTORNS ALIMENTARIS |
L’OBESITAT

La falta d'eficacia dels tractaments actuals per als problemes alimentaris i 1'obesitat ha
portat als investigadors a plantejar-se quins altres aspectes poden estar influint en 1'inici i
manteniment d'aquests problemes i en la resposta al tractament a curt i llarg termini. A més dels
factors neuropsicologics descrits en l'apartat anterior, el paper que juguen les emocions en
aquests trastorns ha suscitat un interés creixent a causa de l'observacid de les dificultats
emocionals que aquests pacients semblen presentar. A¢o ha portat a un augment de les recerques
sobre el tema, 1 fins i tot ja s'han realitzat diverses revisions sistematiques sobre els estudis que
avaluen aquests aspectes en pacients amb trastorns de la conducta alimentaria i que aporten
noves conclusions en aquest camp. Per exemple, Oldershaw, Lavender, Sallis, Stahl i Schmidt
(2015) van revisar la literatura sobre la generacio i regulaciéo emocional en pacients amb AN, i
Lavender, Wonderlich, Engel, Gordon, Kaye, 1 Mitchell (2015), van realitzar una revisid
d'estudis sobre les dimensions de desregulacié emocional en AN i BN. Les conclusions
plantegen l'existéncia de diferents dificultats en el processament emocional en tots dos tipus
de pacients (Nordbg, Espeset, Gulliksen, Skarderud, Geller, i Holte, 2012; Oldershaw et al.,
2015; Dona Ros, Vinai, Gentile, Forza, 1 Cardetti, 2011; Zijlstra, van Middendorp, Devaere,
Larsen, van Ramshorst, i Geenen; 2012). Especificament entre els problemes observats es
troben: dificultats per a identificar, distingir, descriure i expressar les seues propies emocions,
la qual cosa es coneix com alexitimia (Karukivi, Hautala, Korpelainen, Haapasalo-Pesu,
Liuksila, Joukamaa et al., 2010; Déna Ros et al.,, 2011; Caglar-Nazali, et al., 2014;
Nowakowski, McFarlane, 1 Cassin, 2013; Calvo et al., 2014) 1 dificultats per a expressar i
manejar les seues emocions (Hambrook et al., 2011; Déna Ros et al., 2011; Zijlstra et al., 2012).
En els proxims paragrafs, anem a analitzar aquestes dificultats més detalladament en cadascun
dels subtipus de trastorn alimentari i en 'obesitat.

El processament emocional €s entés com un terme generic, on s'inclouen aspectes de
percepcid, atencid, identificacié 1 regulacid emocional (Ochsner, 2008). Els pacients
diagnosticats d’AN presenten deficits en la desregulacid emocional a nivell general (Harrison
et al., 2010; Svaldi et al. 2012), sent aquesta dificultat similar en els subgrups de AN restrictiva
1 AN afartament/purga (Brockmeyer et al., 2014; Haynos et al., 2014). Fins i tot les mateixes
pacients consideren que tenen dificultats per a regular les seues emocions (Harrison et al.,
2009).

Analitzant el processament emocional en els seus diferents components ens centrem en
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primer lloc en l'antecedent de I'emocio segons el model cognitiu. Aquest model entén que el
procés de generacio de I'emocio s'inicia quan es percep un canvi significatiu (extern o intern)
per al subjecte i es produeix una valoracid cognitiva que estara intervinguda pels esquemes i
creences de l'individu, després d'agd s'identifica i s'experimenta una emocid particular, i
posteriorment es generara l'expressio emocional. Per tant, tot el procés es veu afectat pels
esquemes individuals i/o les creences entorn de les emocions (Schmidt i Treasure, 2006;
Wildes, Righam, i Marcus, 2010). Si seguim la representaci6é d'aquest model, diriem que els
pacients amb AN tenen esquemes desadaptatius (vergonya, submissio, aillament social i
dependencia/incompeténcia) aixi com creences negatives sobre sentir o expressar les emocions
(Oldershaw, DeJong, Hambrook, Broadbent, Tchanturia, Treasure et al., 2012). Aquests
esquemes podrien explicar la seua major tendéncia a comparar-se socialment d'una manera
desfavorable (Connan, Troop, Landau, Campbell, i Treasure, 2007), i que influeix en el
desenvolupament d'un autoconcepte més negatiu, sent aquest un factor de predisposicio per als
trastorns alimentaris. En pacients amb AN ja recuperades s'observen menys creences negatives
respecte a sentir 1 expressar les emocions i una millor capacitat per a identificar-les (Oldershaw
et al., 2015).

Seguint amb el model cognitiu, el segiient pas en el processament emocional és la
identificacio, existeixen deficits tant en la identificacié d'emocions basiques com d'emocions
complexes (Kucharska-Pietura, Nikolaou, Masiak, 1 Treasure, 2004), que semblen no millorar
després de la recuperacié (Schmidt, Jichwany, 1 Treasure, 1993), 1 dificultats en la consciencia
1 el reconeixement dels estats emocionals propis, similars en AN i en BN (Nowaroski et al.,
2013; Nandrino, Doba, Lesne, Christophene, i Pezard, 2006; Oldershaw et al., 2015). Pero, no
tots els estudis conclouen que aquests pacients tenen dificultats a reconeixer els seus estats
emocionals pel que Lavander i el seu equip (2014) van realitzar una revisio per a analitzar-ho i
van concloure que la diferéncia en el metode utilitzat per a la valoracid d'aquestes capacitats
pot influir en els resultats, la qual cosa podria explicar que no tots els estudis arriben a les
mateixes conclusions. A més, sembla que també ocorre en estudiar els deficits en el
reconeixement d'emocions en els altres, trobant resultats mixtes en funcié de la metodologia
utilitzada i de I'emoci6 estudiada.

Quant a ['acceptacio d'emocions, els pacients amb AN (tant restrictiva com
afartaments/purga), tendeixen a utilitzar estratégies com la supressid 1 l'evitacid, per la qual
cosa presenten una baixa expressio emocional (Lampard, Byrne, McLean, i Fursland, 2011).

Alguns autors plantegen que l'evitacid €és major per a les emocions positives que per a les
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negatives (Lampard et al., 2011), pero uns altres troben que s'eviten amb major freqiiencia
aquelles situacions que impliquen afecte negatiu. Davant aquests resultats inconsistents,
Lavender i el seu equip plantegen la necessitat d'un major estudi en aquesta area per a valorar
si l'evitacid ocorre amb major freqiiéncia davant les emocions positives o negatives. El que si
sembla clar és que tant en AN com en BN hi ha major preséncia d'emocions negatives,
especialment disgust i tristesa (Fox 1 Froom, 2009) i que tenen dificultats a manejar les seues
emocions utilitzant estratégies adaptatives (per exemple, reavaluacio cognitiva o reformulacio)
(Aldao et al., 2010; Davies et al., 2011). Concretament, s'ha trobat una associacio negativa entre
la preséncia de simptomatologia alimentaria i la capacitat per a solucionar problemes, i una
associacio positiva entre aquests simptomes i I'is d'estratégies com l'evitacio, la rumiacio o la
supressio (Oldershaw et al., 2015). Finalment ressaltar que els familiars de les pacients amb
AN refereixen que les pacients perden habilitats de regulacié emocional que abans tenien, i
responen amb major irritabilitat, arribant a presentar algo semblant a “rabietes infantils” (Smith,
2003), i que en pacients ja recuperades s'observa una milloranca en 1is d'estratégies de

regulacio emocional (Oldershaw et al., 2015).

Hi ha menys recerca relacionada amb les dimensions de desregulacié emocional en BN i
en TA, encara que també s'han descrit deficits tant a nivell general (Gilboa-Schechtman et al.,
2006; Brockmeyer et al., 2014) com en aspectes especifics. Respecte a les primeres fases del
processament emocional, la majoria d'estudis han trobat nivells elevats d’alexitimia en pacients
amb BN, la qual cosa significa que presenten dificultats per a identificar, descriure i expressar
les emocions (Corcos et al., 2000; Nowakowski et al., 2013). Encara que alguns autors
plantegen que aquestes dificultats estan mediades per la preseéncia de simptomatologia
comorbida (ansietat, depressio) (Gilboa-Schechtman, 2006; Montebarocci et al., 2006;
Rozenstein et al., 2011). D'altra banda, no semblen tenir problemes en la identificacid
d'emocions en els altres, si bé sobre agd Ultim comptem amb poques dades per a realitzar

conclusions concloents (Lavander et al., 2015).

Respecte al maneig d'emocions, els pacients amb BN presenten una tendéncia a no
utilitzar estratégies adaptatives (Danner et al., 2014). Encara que en ocasions si fan s
d'estratégies com la reformulaci6é o reavaluacié cognitiva (Davies et al., 2011; Svaldi et al.,
2012), els mecanismes més utilitzats per a manejar les emocions negatives son l'evitacio i la

supressio emocional (Svaldi et al., 2012; Harrison et al., 2010; Danner et al., 2014). A¢o també
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ocorre en pacients amb TA (Kittel, Brauhardt, 1 Hilbert, 2014), 1 fins 1 tot s'ha observat que en
aquests pacients la supressio emocional esta relacionada amb una major ingesta calorica (Svaldi
et al.,, 2014). A més, els pacients amb BN tenen dificultats per a mantenir el control de la
conducta dirigida a una meta en situacions de distrés (Svaldi et al., 2012; Brockmeyer, Skunde,
Wu, Bresslein, Rudofsky, Herzog, et al., 2014), i els pacients amb TA presenten déficits en les
habilitats d’afrontament i en la capacitat per a solucionar problemes (Kittel et al., 2014).
Finalment, tant els pacients amb BN com amb TA presenten un elevat afecte negatiu,
encara que hi ha resultats inconsistents respecte a quan aquest és més elevat, alguns autors
defensen que hi ha un major afecte negatiu abans de l'aparici6 d'un afartament i que disminueix
després de la seua realitzacio (Alpers i Tuschen-Caffier, 2001; Hilbert i Tuschen-Caffier, 2007,
Smyth et al., 2007;) i uns altres plantegen el contrari i defensen que 1'afecte negatiu augmentaria
després de la realitzaci6 de I’afartament i disminuiria després d'una conducta purgativa (Haedt-
Matt i Keel, 2011; Hibert i Tuschen-Caffier, 2007; Alpers i Tuschen-Caffier, 2001; Haedt-Matt
et al., 2011). A més, igual que en AN també s'ha trobat una associacid positiva entre un afecte
negatiu més elevat i major freqiiéncia de conductes alimentaries en els dies posteriors (Crosby

et al., 2009).

Calvo i el seu equip van realitzar en 2014 un estudi sobre el processament emocional de
pacients amb trastorns alimentaris (AN 1 BN). Aquesta recerca resulta interessant perque la
mostra estava formada per pacients adultes agrupades en dos subgrups, un amb un temps
d'evolucid del trastorn al voltant dels 5 anys 1 un altre al voltant dels 10, i per pacients
adolescents amb un temps d'evolucié entorn d'un any, per la qual cosa comptava amb una
mostra que abastava des de pacients amb molt poca durada de la malaltia fins a pacients amb
TA cronic. Els resultats van mostrar que les pacients presentaven clares dificultats per a
reconeixer les seues propies emocions, encara que en les participants adolescents el rendiment
no era molt diferent al de les participants controles. Els autors van intentar explicar ago
mitjangant dues hipotesis: que el grup control presentava dificultats en el reconeixement
emocional per les caracteristiques intrinseques a I'adolescéncia, o que la grandaria de la mostra
era reduida 1 agd pogués emmascarar les diferéncies. Un altre resultat va mostrar una relacio
positiva entre el nivell de gravetat i la alexitimia, la qual cosa segueix la linia d'altres estudis
que troben que una dificultat en aquesta capacitat afavoreix un pitjor pronodstic (Speranza,
Lloes, Wallier, i Cars, 2007). Respecte a les dificultats en la percepcid de les emocions en altres

persones, els resultats eren contraris a I’observat en recerques anteriors ja que en aquest estudi
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no es va trobar cap déficit, els autors intenten explicar a¢o per 1'as de la prova que van utilitzar

per a I'avaluacio del PE, que en aquest cas va ser el Reading the Mind in the Eyes (RME).

Els pacients amb obesitat també presenten problemes en aquests aspectes. Concretament
s'observen dificultats per a identificar, descriure i expressar les emocions (Corcos et al., 2000;
Nowakowski et al., 2013; Adami, Campostano, Ravera, et al., 2001; Roberts, Deleger,
Strawbridge, et al., 2003). Els deficits més importants estan en la capacitat d'identificar i
etiquetar les emocions (Déna Ros et al., 2011), obtenint per tant altes puntuacions en escales
que avaluen alexitimia (Pinna, Lai, Piraba, Orrua, Velluzzi, Loviselli, i Carpiniello, 2011). En un
estudi realitzat per Giel 1 els seus col-laboradors (2016) en el qual van utilitzar el International
Affective Picture System (IAPS) van observar que els pacients obesos percebien amb menor
intensitat tant les emocions basiques com les complexes, i que l'alteracié que presentaven en la
percepcid emocional era fins i tot més greu que la de les pacients amb problemes alimentaris.
Utilitzant instruments autoinformats, els obesos refereixen que experiencien menys afecte
positiu i més afecte negatiu (Zijlstra, Van Middendorp, Devaere, Larsen, Van Ramshorst, i
Geenen, 2011). En relaci6 a la regulacio de les emocions, mostren majors nivells de supressio
emocional (Zijlstra et al., 2011; Kittel, Brauhardt, 1 Hilbert, 2014), i com en el TA, els pacients
obesos també presenten una relacid positiva entre la supressié emocional i la ingesta calorica
(Svaldi et al., 2014; Fox et al., 2015). A més diversos autors aporten evidéncia que els episodis
de sobreingesta poden ser suscitar per emocions negatives (Leehr et al., 2015). Per tant, encara
que els estudis son més escassos, els resultats fins avui indiquen que existeixen deficits en el
processament emocional, la qual cosa recolzaria la hipotesi del continuum i la idea que 1'obesitat
no esta tan diferenciada dels problemes alimentaris, contradient la teoria que els pacients
diagnosticats de TA 1 obesitat formen un subtipus diferenciat dins de 1'obesitat perque presenten

un deéficit en el maneig emocional que els diferenciaria de la resta dels obesos.

Com hem esmentat, la simptomatologia alimentaria es relaciona amb el maneig
d'emocions en aquests pacients. En recerques previes s'ha estudiat el paper dels simptomes en
el maneig de les diferents emocions. Per exemple, s'observa una relacio positiva entre els nivells
d’enuig i una major probabilitat de realitzar afartaments i vomits (Fox, 2009), aixi com entre
els nivells d’enuig 1 la dieta/restriccio alimentaria (Coggins 1 Fox, 2009). S'observa tamb¢ una
relacio positiva entre I'evitacié de certs aliments, de I'exposicio al seu cos, de situacions socials
on el seu cos es veja exposat, de la intimitat sexual i 'emoci6 de fastic (Espeset et al., 2012).

Respecte a la tristesa, sentir aquesta emocid pot ser un factor desencadenant de conductes
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purgatives en BN, d'episodis de afartament en BN i TA, 1 de menjar a I'excés en persones amb
obesitat (Tuschen-Caffier i Voegele, 1999; Chua, Touyz, 1 Hill, 2004), i més recentment també
s'ha considerat com a desencadenant d'episodis de restriccio alimentaria (Naumann, Tuschen-
Caffier, Voderholzer i Svaldi, 2014) i de realitzaci6 d'exercici fisic intens en pacients amb AN
(Penyes-Lledo et al., 2002; Vansteelandt, Rijmen, Pieters, Probst, i Vanderlinden, 2007). Al seu
torn, els episodis d’afartament, purga i restriccio alimentaria afavoreixen el manteniment dels
estats emocionals negatius (Naumann et al., 2014). Finalment, també s'ha observat una relacio6
positiva entre la por i les conductes alimentaries (passar fam, conductes de purga, comprovacio

corporal) (Espeset et al., 2012).

Cal considerar 1'elevada comorbiditat que existeix entre els trastorns alimentaris i
I'obesitat, 1 altres trastorns mentals relacionats amb diverses dificultats emocionals, com és el
cas del trastorn limit de la personalitat (associat a la preséncia d'emocions intenses i inestables)
(Sansone, Levitt, 1 Sansone, 2005; Harrison et al., 2010), els trastorns depressius (lligats a alts
nivells de tristesa, disgust i por, i baixos nivells de felicitat), i els trastorns d'ansietat (relacionats
amb alts nivells de por i tristesa) (Cassin i Von Ranson, 2005; Hudson, Hiripi, Pope, i Kessler,
2007; Power 1 Tarsia, 2007). Alguns estudis sobre la relacid entre alexitimia 1 trastorns
alimentaris, tant en AN com en BN, han controlat la preseéncia de trastorns comorbids i els
resultats que s’han observat son inconsistents. En alguns d'ells s'ha trobat que els deficits en
alexitimia en aquestes pacients no es mantenien en controlar ansietat, depressio o tots dos
(Gilboa-Schectman, Avnon, Zubery, i Jeczmien, 2006; Parling, Mortazavi, i Ghaderi, 2010),
uns altres han trobat que la relacid entre alexitimia i trastorns alimentaris esta moderada per la
depressio (Eizaguirrea, Saenz de Cabezo, Ochoa de Aldaa, Olariagab, 1 Juaniza, 2004), 1 uns
altres conclouen que aquestes pacients segueixen mostrant deficits malgrat controlar els
simptomes comorbids (Hayaki, Friedman, i Brownell, 2002; Speranza, Corcos, Lloes, Stephan,
Guilbaud, Perez-Diaz, et al., 2005; Montebarocci, Codispoti, Surcinelli, Franzoni, Baldaro, i
Rossi, 2006). Diversos autors proposen que els resultats inconsistents podrien explicar-se
perque no s'estan tenint en compte les habilitats emocionals, 1 que cal estudiar les habilitats
emocionals per separat atés que no totes serien disfuncionals en aquests pacients (Fox i Power,

2009).

Al llarg d'aquest punt hem vist com la simptomatologia alimentaria tenia un paper

important en el maneig de cadascuna de les emocions. A nivell general es considera que les
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estrategies de regulacio emocional disfuncionals i els simptomes alimentaris son com una forma
de control de les emocions i1 de prevencid de l'activacid dels esquemes subjacents. S'observa
que la restriccio ajuda als pacients a sentir-se més reeixits i amb major capacitat de control,
l'exercici fisic excessiu a manejar estats emocionals inacceptables (Penes-Lledo et al., 2002) i
els afartaments servirien per a distraure's de pensaments i imatges desagradables, creences
negatives sobre un mateix i estats emocionals inacceptables (Cooper, Todd, 1 Wells, 1998). De
manera que les conductes alimentaries servirien al pacient per a suprimir o reduir els estats
emocionals negatius (Cooper et al., 2003; Faiburn et al., 2003). I, en pacients obesos s'ha descrit
que la dificultat per a recone¢ixer les seues emocions 1 distingir-les a partir de les seues
sensacions corporals, podria explicar que tinguen problemes per a diferenciar l'excitacid
corporal de la sensaci6 de fam i generar un augment de la ingesta davant la vivéncia d'emocions,
la qual cosa acabaria produint un augment de pes, que s'associaria amb la major experimentacio
d'emocions negatives (Dona Ros et al., 2011).

Tota aquesta recerca ha portat al fet que s'hagen desenvolupat diversos models teorics 1
programes terapeutics que inclouen el paper de les dificultats emocionals en 1'aparicid i el
manteniment dels trastorns alimentaris, especialment en AN (Faiburn et al., 2009; Schmidt et
al., 2012). En aquest sentit, i seguint el comentat en el paragraf anterior, diversos models teorics
suggereixen que la simptomatologia alimentaria funciona com una manera de regular les
emocions (Cooper, Wells, 1 Todd, 2004; Fox 1 Power, 2009; Schmidt i Treasure, 2006; Waller,
Corstorphine, 1 Mountford, 2007). Fox 1 Power (2009) van aplicar el model SPAARS
(“Schematic Propositional Analogical Associative Representation System”) als trastorns
alimentaris. E1 SPAARS va ser desenvolupat inicialment per Power i Dalgleish i1 intenta
explicar el procés pel qual es generen les emocions. Segons aquest model, la generaci6 d'una
emocio s'inicia amb l'aparici6é d'un esdeveniment, intern o extern, que €s processat mitjangant
un sistema analogic. Aquest sistema esta format per un sistema sensorial especific pel que
s'ocupa d'una modalitat d'informacio especifica (visual, olfactoria, gustativa i propioceptiva).
Quan el processament d'un esdeveniment genera una representacio en una modalitat especifica,
no sempre €s necessari que es produisca la interpretacié verbal del seu significat, €s a dir, no és
necessari el processament cognitiu voluntari perque es produisca una emocio.

Dins del model SPAARS es proposa que la generacié d'una emocié pot produir-se per
diverses vies: La primera via ¢és el nivell esquematic, és el nivell més elevat 1 el més complex.
En aquest nivell es realitza una valoraci6 no automatica d'esdeveniments externs o interns,
incloent la informacié contextual, historica i emocional. El model esquematic es generaria des

de l'aprenentatge primerenc, desenvolupant-se esquemes en els 3 dominis del coneixement (un
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mateix, els altres 1 el mén) 1 la seua funcio €s organitzar i filtrar la informacié. Els autors
distingeixen el model esquematic dels esquemes descrits per Beck, ja que per a aquest autor
I'esquema seria I'acumulaci6 dels estats proposicionals que l'individu ha anat aprenent al llarg
del temps, 1 per al model SPAARS, el nivell esquematic no inclou solament informaci6 verbal
sind que, com hem vist, inclouria també aspectes emocionals. El nivell més baix seria
l'associatiu, en aquest nivell I'emocio es produeix sense cap esfor¢ cognitiu. Els autors proposen
dues formes per les quals un esdeveniment pot generar una emoci6 des d'aquest nivell, la
primera seria mitjancant el que Seligman va descriure com a estimuls preparats, aco ¢és, hi hauria
certs estimuls per als quals estem filogenéticament preparats per a generar certes emocions, per
exemple, els éssers humans desenvolupem més facilment una fobia a les serps que als bolets.
La segona via té a veure amb I'aprenentatge de la relaci6 entre un esdeveniment i una emocio,
de manera que en exposar-se a l'esdeveniment de manera automatica es produiria 1'emocio
associada. Finalment, el nivell intermedi €s el proposicional, estaria format per proposicions
verbals, simples i que no inclouen cap aspecte emocional. Son similars als pensaments
automatics negatius de Beck.

Hi ha dos conceptes considerats com a caracteristics del model: La inhibicio emocional i
I’aparellament d'emocions. La inhibicié d'emocions pot donar-se de 3 maneres: a) Inhibicid
passiva, es produiria quan el subjecte és conscient del seu estat emocional intern i utilitza
estrategies, com la distraccid, per a inhibir-ho. b) Inhibici6 activa, similar a la repressio i
dissociaci6 psicodinamica, es produiria quan l'individu es troba amb informacid contraria a un
esquema sobre si mateix, els altres o el mon. Davant aquesta incongruencia inhibeix aquesta
informacio, incloent les emocions que l'acompanyen. c) Inhibici6 especifica d'algunes
emocions. A través de la seua historia d'aprenentatge 1'individu aprén que hi ha certes emocions
que son acceptables 1 unes altres que no ho son, aquestes s’experienciarien com a ego-
distoniques 1 s'inhibirien.

Respecte al segon concepte, el model planteja que dos o més emocions basiques poden
aparellar-se a través de la historia d'aprenentatges de l'individu. Es planteja que les emocions
complexes es generarien d'aquesta manera, aixi com els trastorns emocionals, per exemple, la
depressio estaria composta per les emocions basiques de tristesa i fastic cap a un mateix. El
trastorn emocional es generaria quan el sistema es queda “estancat”, de manera que 1'activacid
inicial comenga a activar altres parts del sistema. Ocorreria quan un esdeveniment activa un
model esquematic, per la qual cosa I'individu organitza i filtra la informaci6 sobre la base d'ell,

aco generaria l'activacio de representacions proposicionals, per la qual cosa l'individu tindria
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pensaments automatics negatius relacionats amb I'esquema. La repeticid d'aquest procés
acabaria desenvolupant associacions entre aquestes proposicions i els estats afectius que

generen.

Nivell de model
esquematic =p| VIAL

]

Sistema
=)

EVENT | = |  Analogic M1
assoclatiu

g

Nivell
proposicional

VIA 2

Figura Ill. Model SPAARS, en Fox i Power, 2009.

L'aplicacio del model als trastorns alimentaris realitzada per Fox i Power (2009) es basa
que les relacions interpersonals son especialment importants per a aquests pacients, per la qual
cosa desenvolupen esquemes socials basats en la por al rebuig o la desconfianca en els altres 1
sobre la percepcid de si mateix com a “dolent”, “inttil” o “amb un alt risc de ser rebutjat”. Pel
que, en el nivell dels models esquematics, es trobarien els esquemes de “Jo mateix-dolent”,
“Els altres-importants” 1 “el mon-perillos”. Aquests esquemes, es troben també en els pacients
deprimits i activen el modul emocional de la tristesa. El model proposa que les experiencies
primerenques, com l'ablis emocional, estarien a la base del desenvolupament d'esquemes que
impliquen la visidé d'un mateix com a indigne 1 no mereixedor d'amor, la dels altres com a
perillosos 1 dolents, 1 la del mon com a impredictible 1 injust (Kent 1 Waller, 2000).

D'altra banda les experiencies d'abus i/o maltractament en la infancia podrien generar un
sentit d'injusticia respecte al mon que portés a l'individu a activar el modul de d’enuig i a sentir
ira davant moltes situacions 1 esdeveniments. A més, s'ha observat que l'expressié de d’enuig
esta mediada per les creences d'acte-eficacia, que en un ambient en el qual es limita l'expressio
de certes emocions sol ser baixa, i per les creences en relacid a aquesta emocid, que en aquests
pacients es relacionen amb que expressar d’enuig pot tenir conseqiiéncies negatives per a les
seues relacions interpersonals. Tot aco explicaria que els pacients amb problemes alimentaris
tendeixen a inhibir l'expressio de la ira, a pesar que els nivells d’enuig son més elevats. Aquesta
supressio de d’enuig, es relaciona amb una altra emocid, el fastic, que es manifesta en termes

de vergonya i insatisfacci6 corporal. Els autors proposen que el fastic es produeix en el nivell
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associatiu, per la qual cosa es considera una emocid que tindria lloc automaticament en alguns
contextos 1 situacions, que acaba generant un estat afectiu egodistonic. Finalment, el model
defensa que a causa de la preséncia dels esquemes socials i a la tendéncia a inhibir I'expressid
de d’enuig, el fastic i la ira s'aparellen, i en menor mesura la tristesa. De manera que, I'expressio
del fastic serviria al pacient per a inhibir d’enuig. D'altra banda, tamb¢ s'ha relacionat el fastic
amb l'ansietat, sent aquesta Ultima derivada del fastic. Una vegada el model SPAARS s'ha
activat d'aquesta determinada forma, funciona organitzant i filtrant la informaci6 pel que es
retroalimenta a si mateix i seguird mantenint el fastic com l'emocio6 principal. Els simptomes
alimentaris (afartament, purga o dieta restrictiva) afavoreixen el manteniment d'aquesta manera
d'activacio del model SPAARS, ja que faciliten un estat d'anim negatiu i reforcen les creences
d'inutilitat i el sentiment de fastic sobre si mateix, afavorint a més d’enuig dirigit a un mateix

per tenir un problema alimentari.
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3. LA INTERVENCIO PSICOLOGICA EN ELS TRASTORNS
ALIMENTARIS I L’OBESITAT

Segons les recomanacions realitzades per la Guia NICE (2017) i per la Guia de Practica
Clinica (GPC) dels trastorns alimentaris del Sistema Nacional de Salut (2009), la recerca
respecte als tractaments eficacos per als trastorns alimentaris ofereix diferents resultats en
funcié del subtipus. En el cas de I'anoréxia nerviosa la recerca es encara insuficient i no permet
recolzar una intervencio psicologica especifica eficac per al tractament del trastorn, encara que
si s'ha aconseguit demostrar que determinades intervencions psicologiques son eficaces per a
poblacions especifiques de pacients amb AN (per exemple, adolescents) (Fisher, Sarah, i
Rushford, 2010). Les conclusions sén encara limitades, la qual cosa podria explicar-se perque
els estudis no proporcionen dades de seguiment, presenten una grandaria de I'efecte insuficient
o utilitzen criteris d'inclusid i mesures de resultat diferents. En el casde laBN i el TA, larecerca
ha demostrat I'eficacia de la terapia cognitiu-conductual, i en obesitat les guies cliniques
recomanen utilitzar un enfocament integrat (metge, nutricional i psicologic). Els objectius

generals per al tractament dels trastorns alimentaris son els seguents:

e Restaurar o normalitzar el pes i l'estat nutricional fins a aconseguir un nivell
saludable.

e Restablir uns patrons alimentaris i nutricionals sans.

e Tractar les complicacions fisiques derivades, la psicopatologia alimentaria i les
disfuncions cognitives (preocupacions excessives, creences irracionals...)
presentades pels pacients abans del trastorn alimentari o derivades d'aquest. Aixi
com, tractar els trastorns comorbids, en el cas en que siga necessari.

e Auvaluar i intervenir sobre la familia del pacient, per a aconseguir el suport dels
familiars (convertint-se en molts casos en un important recurs terapeutic),
proporcionar-los informacio i recursos, i suport terapéutic en els casos en que siga
necessari.

e Prevenir recaigudes.

e Planificar la intervencié en els casos de cronificacié del trastorn alimentari.

Abans d'iniciar la intervencid, és necessari avaluar exhaustivament a cada pacient per a
escollir la modalitat terapeutica més adequada per a cadascun d'ells. Entre les modalitats trobem
la intervencido ambulatoria, I'nospital de dia, I'ingrés hospitalari (en hospital general o
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especialitzat) i I'ingrés residencial de Ilarga durada. Els criteris per a I'eleccio de la modalitat

d'intervencio s'exposen en la taula 7 (GPC, 2009).

Taula 7. Criteris per a delimitar el recurs d’intervencié per als pacients amb trastorns
alimentaris segons la Guia Nacional del Sistema de Salut.

\

TRACTAMENT AMBULATORI (USM, USMIA)

7

-

o

Diagnostic de traston alimentari

Pérdua de pes igual o superior al 10-25% del seu pes, sense causa que ho justifique

Preséncia d’episodis bulimics regulars

Preséncia d’alteracions psicopatologiques asociades

Falta de consciéncia de malaltia

Si, a pesar de seguir les pautes del metge d’atencié primaria, no milloren les

conductes de pes ni les conductes bulimiques

N

J

[

TRACTAMENT HOSPITAL DE DIA I

AESDE USM/USMIA

\

Es incapag, per la seua
simptomatologia, de seguir les
pautes del tractament ambulatori
(freqiiencia de visites...)

Presenta problemas greus de
comportamet en casa, conflictes en
les relacions familiars i/0

psicopatologia familiar que no

responen al tratactament ambulatori.

L’evolucio del pes no segueix el

ritme pautat en el programa

ambulatori de recuperaci6 ponderal.

/

N

/ DESDE L’HOSPITALITACIO \

\_

COMPLETA

(Una vegada complits els criteris d’alta

hospitalaria)

Es necessari mantenir un major
control de I’alimentacid o les
conductes, pero pot fer-se de manera
ambulatoria.

Per la intensitat de la psicopatologia,
necesita un tractament psicologic
per a modificar la seua imatge,
cognicions, asertivitat i altres
aspectes rellevants en els trastorns

alimentaris.

/

Taula 7. Criteris per a delimitar el recurs d’intervenci6 per als pacients amb trastorns
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TRACTAMENT EN INGRES HOSPITALARI

L’estat biologic implica risc de complicacions greus (no ingireix ningun aliment,
IMC < 16, alteracions ioniques, vomits autoinduits continuats, abus de laxants i
Us de diuretics, hematemesis i rectorregies).

Simptomes depressius importants amb risc d’autolisis.

Conductes autolesives importants

Psicopatologia que dificulta seguir les pautes del programa ambulatori

El comportament del pacient al domicili, els conflictes en les relacions familiars
i/0 la psicopatologia familiar s6n excessius i no es poden controlar de manera
ambulatoria.

L’evolucid del pes no segueix el ritme pautat en el programa de

recuperacionponderal /

87



En la taula 8 es presenten una serie de recomanacions de la GPC del sistema nacional de
salut per a la intervencidé en ’AN i la BN 1 en la taula 10 es detalla un resum de l'evidéncia

sobre la terapia psicologica d'aquests dos trastorns basada en la GPC del SNS.

Taula 8.Recomanacions de la GPC del sistema nacional de salut (adoptades de la guia NICE,
2004) per a la intervencié en AN i BN.

Recomanacions generals sobre la terapia psicologica per a I’AN (grau de recomanaci6 D)

- Es considera que l'objectiu del tractament psicologic és la reduccid del risc, aconsegueix un
augment de pes mitjancant una alimentacié saludable, reduir altres simptomes relacionats amb
el trastorn alimentarioy facilitar la recuperacié fisica i psicologica. (S'adopta la recomanacid
6.2.9.3 de la guia NICE)

- La major part dels tractaments psicologics en persones amb AN poden ser realitzats de forma
ambulatoria (amb exploraci6 fisica de control) per professionals experts en trastorns alimentaris
(S'adopta la recomanacio 6.2.9.4 de la guia NICE)

- La durada del tractament psicologic a de ser almenys de 6 mesos quan es realitza de manera
ambulatoria (amb exploracié fisica de control) i de 12 mesos en pacients que han estat en
hospitalitzacié completa. (S'adopta la recomanacio 6.2.9.5. de la guia NICE).

- En persones afectades d’AN tractades amb terapia psicologica ambulatoria que no milloren o
empitjoren s’ha de considerar la indicacio de tractaments més intensius (terapies combinades amb
la familia, hospitalitzacié parcial o completa). (S'adopta la recomanacié 6.2.9.6. de la guia
NICE).

- Per a persones amb AN hospitalitzades convé establir un programa de tractament dirigit a
suprimir els simptomes i aconseguir el pes normal. Es important un adequat control fisic durant
la renutricio. (S'adopta la recomanaci6 6.2.9.8. de la guia NICE).

- Els tractaments psicologics han d'orientar-se a modificar les actituds conductuals, les
relacionades amb el pes i la figura corporal i el temor a guanyar pes. (S'adopta la recomanacio
6.2.9.9. de la guia NICE).

- En persones amb AN hospitalitzades no és convenient utilitzar programes de modificacié de
conducta excessivament rigids. (S'adopta la recomanaci6 6.2.9.10. de la guia NICE).

- Després de l'alta hospitalaria, les persones amb AN haurien de rebre atencié ambulatoria que
incloga supervisio de la recuperacio del pes normal i intervencié psicologica dirigida a la
conducta alimentaria, les actituds sobre el pes i silueta, i la por a la resposta social davant
l'augment de pes, juntament amb controls fisics i psicologics periddics. La durada d'aquest
control ha de ser d'almenys 12 mesos. (S'adopten les recomanacions 6.2.9.11. i 6.2.9.12. de la
guia NICE).

- Enxiquets i adolescents amb AN que necessiten hospitalitzaci6 i una recuperacio urgent del pes

haurien de tenir-se en compte les necessitats educatives i socials propies de la seua edat. (S'adopta
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Taula 8. Recomanacions de la GPC del sistema nacional de salut (adoptades de la guia NICE,

2004) per a la intervencio en AN i BN.(Cont.)

Recomanacions generals sobre la terapia psicologica per a la BN

La TCC-BN és una forma especificament adaptada de TCC i es recomana que es realitzen entre 16 i 20
sessions en 4 0 5 mesos de tractament. (Grau A).

A les persones amb BN que no responen al tractament amb la TCC, o no volen realitzar-ho, se'ls pot
oferir un altre tractament psicologic (Grau B)

Els adolescents amb BN poden ser tractats amb TCC adaptada a les necessitats de la seua edat, nivell de

desenvolupament i, si és apropiat, incorporar la intervencid de la familia (Grau D)
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3.1 INTERVENCIO EN EL TRASTORN D’ANOREXIA NERVIOSA

Segons la Guia de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salut (2009) els tractaments
a valorar per a la intervencio de pacients amb anoréxia nerviosa son els seguients (grau de
recomanacié D): Terapia conductual, Terapia cognitiu conductual, Terapia familiar sistémica,
Terapia interpersonal i Terapia psicodinamica focal. En 2017, I'Institut Nacional de Salut i
Cures d'Excel-léncia (NICE) va publicar una nova guia sobre els trastorns alimentaris, aquesta
guia considera que els tractaments a considerar en adults amb AN sén: La terapia cognitiu
conductual, el tractament per a adults amb AN de Maudlsey (MANTRA) i el suport de gestio
clinica especialitzat (SSCM). En el cas que aquests tres no fossin eficacos, es plantejaria
intervenir amb la terapia psicodinamica focal centrada en els trastorns alimentaris. Per al
tractament de nens i adolescents aquesta guia proposa la terapia familiar. D'altra banda, i
considerant les caracteristiques d'aquests pacients i la gravetat a la qual poden arribar, cal fer
esment especific a la rehabilitacié nutricional, un tractament fonamental per a pacients amb AN
que es troben en régim hospitalari. En la taula 9 es mostra el resum de I'evidencia sobre la
terapia psicologica per I’AN (GPC, 2009). A continuacid, es descriuen breument els diferents

tractaments considerats en les GPC i la NICE:

Rehabilitacié nutricional: Aquest tipus d'intervencié es dirigeix a la consecucid de
diferents objectius: Restablir el pes d'una manera controlada i saludable, normalitzar els patrons
d'alimentacié del pacient, adquirir senyals adequats de gana i sacietat, i corregir les
consequéncies biologiques i psicologiques de l'estat de malnutricio (Kaye, Gwirtsman,
Obarzanek, i George, 1988). Per aconseguir els objectius s'aborden diversos factors que poden
influir en el restabliment d'un pes saludable. Aquests factors son: La ingesta i la despesa calorica

diaria, lI'activitat fisica i els pensaments i les preocupacions relacionades.

Terapia conductual: Principalment es centra a afavorir conductes d'ingesta que porten a
l'augment de pes, i a disminuir les conductes de compensacid, evitacio i compulsio que
mantenen el trastorn. Per a aixo s'utilitzen diverses técniques com 1’autoobservacid i
autoregistre, el refor¢ positiu i negatiu, el control d'estimuls, I'exposicié amb prevencio de
resposta, I'entrenament en analisi de cadenes conductuals, els contractes conductuals, la

relaxacio i la respiracio lenta.

Terapia cognitiu-conductual (TCC): Es centra en els factors que mantenen el trastorn més

gue en aquells que puguen exercir una influéncia préevia (Raich, 1994). Els objectius generals
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de la TCC son: la recuperacio d'un pes saludable, el restabliment d'uns patrons alimentaris
adequats i la reduccié de la insatisfaccio amb la propia imatge corporal (Fairburn, Marcus, i
Wilson, 1993). Per aconseguir aquests proposits la terapia intervé en la modificacié de
conductes alimentaries desadaptatives (com sén la restriccio alimentaria, l'autoinduccié del
vomit, I'is de laxants i de didretics, I'exercici fisic excessiu, conductes compulsives i/o
conductes d'evitacio), i els pensaments i actituds disfuncionals sobre el menjar, el pesi laimatge
corporal que estan contribuint al manteniment del trastorn alimentari. D'altra banda, es centra
també a educar sobre aspectes relacionats amb l'alimentacid, adquirir estrategies i habilitats
d’afrontament adequades, millorar aspectes com l'autoestima, 1’autoconcepte i la imatge

corporal, i prevenir recaigudes.

Terapia interpersonal: No s'intervé directament sobre el problema alimentari, sin6 que es
centra a treballar sobre les relacions interpersonals actuals i el context social immediat,
considerant que els simptomes i el malestar del pacient es relacionen amb problemes
interpersonals. L'objectiu és ajudar al pacient a comprendre els esdeveniments interpersonals i
manejar aquestes situacions d'una manera més adaptativa. Per aconseguir aquest objectiu
s'identifiquen i s’intervé sobre els principals conflictes presentats dins de les quatre arees de
problemes interpersonals (el duel, els conflictes interpersonals, les transicions de rol i el déficit

interpersonal).

Terapia psicodinamica focal: Es centra en 2 temes: El paper de la infancia i la naturalesa
simbolica dels simptomes. No es treballa especificament sobre els simptomes alimentaris sind
que tracta d’elaborar juntament amb el pacient "la hipotesi focal" mitjangant la qual s'estableix
una relacio hipotética entre tres factors: les relacions objectals, la funcio dels simptomes i
I'alianca terapeutica (Dare i Crowther, 2005), és a dir, treballa sobre els significats conscients i
inconscients del simptoma en relacié amb els antecedents del pacient, els efectes d'aquest en
les seues relacions interpersonals actuals i la seua influéncia en la relacié amb el terapeuta (Hay,
Bacaltchuk, Claudino, Ben-Tovim, i Young, 2003).

Terapia familiar sistemica: Es dirigeix a millorar les relacions i els patrons conductuals
familiars. Establint el focus en les interaccions familiars actuals, en el rol que presenta el pacient
identificat i en el paper del simptoma per al sistema familiar. Es considera que els pares sén un
recurs imprescindible per a I'exit terapeutic, se'ls ajuda a entendre el problema alimentari com
una malaltia i no com una eleccio voluntaria del pacient. La familia té un paper actiu i positiu

en el tractament per aconseguir ajudar al pacient a recuperar el seu pes i desenvolupar uns
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patrons alimentaris saludables, gestionar el control de I'alimentacio i fomentar I'establiment de
la identitat (La Grange i Lock, 2014).

Model Maudsley per al tractament d'adults amb AN (MANTRA): Es un tractament
cognitiu-interpersonal, es desenvolupa al llarg de 20 sessions, 10 d'elles setmanals i després
d'aixo la frequeéncia de sessions és més flexible. Compta amb 10 sessions més que s'utilitzen
amb pacients amb problemes més complexos, i pot implicar-se als familiars amb I'objectiu
d'ajudar-los a comprendre 1’AN i els problemes que aquest trastorn implica en el seu entorn, i
a canviar els comportaments mantenidores del problema. L'estil terapéutic és empatic, calid,
reflexiu, receptiu i col-laboratiu. A més s'utilitza el manual MANTRA (Carroll i Nuro, 2002)
per facilitar el treball amb els pacients. Esta compost per diferents fases: 1) Avaluacié i
compromis terapeutic; 2) Salut i Nutricio; 3) Formulacio del cas; 4) Desenvolupament del pla
de tractament; 5) Treballar per al canvi; 6) Prevencio de recaigudes i terminacié (Schmidt,
Wade i Treasure, 2014). S'ha trobat que pacients tractats amb el MANTRA mostraven bona
evolucio als 12 mesos, amb augment de I''lMC, milloranca de la simptomatologia alimentaria i

augment de la motivacio al canvi (Hay, Touyz i Sud, 2012).
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nacional de salut (adaptades de la guia NICE, 2004)

No hi ha suficient evidencia que un determinat tractament psicologic (incloent TCC, TIP,
TFS, TPD i TC) siga superior a un altre tractament psicologic per a adults amb AN en
finalitzar el tractament i en el seguiment postratament (6 ECA; N=297; Bachar, 1999276;
Channon, 1989215; Crisp, 1991263; Dare, 2001264; Mclintosh, 2005216; Treasure,
1995277).

Hi ha limitada evidencia que els resultats d'un determinat tractament psicologic (incloent
TCC, TIP, TFS, TPD i TC) siguen eficacos per augmentar el pes corporal i que pacients
amb AN hagen de derivar-se a centres de referéncia (terciaris) en finalitzar el tractament i
en el seguiment postractament (més de 5 anys) (5 ECA; N=258; Channon, 1989215; Crisp,
1991263; Dare, 2001264; Hall, 1987278; Treasure, 1995277).

No hi ha suficient evidéncia que el tractament psicologic (incloent TCC, TIP, TFS, TPD i
TC) siga més o menys acceptat per persones amb AN comparat amb els tractaments
estandards (3 ECA; N=198; Channon, 1989215; Crisp, 1991263; Dare, 2001264).

No hi ha suficient evidéncia que un tractament psicologic (incloent TCC, TIP, TFS, TPD i
TC) siga més o menys acceptat en adults amb AN (6 ECA; N=297; Bachar, 1999276;
Channon, 1989215; Crisp, 1991263; Dare, 2001264; Mclintosh, 2005216; Treasure,
1995277).

Hi ha insuficient evidéncia que els tractaments psicologics (TCC, TFS i TPD) en régim
ambulatori per a persones amb AN siguen més 0 menys acceptats en comparacié amb els
tractaments estandards (3 ECA; N=198; Channon, 1989215; Crisp, 1991263; Dare,
2001264).

L'evidéncia existent de l'eficacia del tractament psicologic per I’ AN és feble, amb excepcid

de la trobada en el tractament psicoldgic per a adolescents amb AN, que és moderada.

Taula 9. Resum de l'evidéncia sobre la terapia psicologica per a I’AN de la GPC del sistema
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3.2 INTERVENCIO EN EL TRASTORN DE BULIMIA NERVIOSA

El tractament psicologic d'eleccio per la BN és la terapia cognitiu-conductual (GPC). La
guia NICE (2017) planteja que primer es deu considerar el tractament d'acte-ajuda per a adults
amb BN, aquest tractament hauria d'incloure estratégies cognitiu-conductuals i complementar-
se amb sessions de suport. Si aquest tractament no és acceptable, recomana la TCC. Per a la
intervencio de xiquets i adolescents amb BN recomana la terapia familiar, i si aquesta no és

acceptable, considera intervenir mitjancant TCC.

La TCC per la BN es basa que la preocupacio excessiva pel pes, la figura i el seu control,
i la tendencia a que l'autoestima depenga gairebé exclusivament d'aquests factors, estan a la
base de les altres caracteristiques cliniques de la BN (dieta estricta, afartaments, conductes de
compensacio i d'evitacio, rituals de comprovacio i preocupacions respecte al pes, la figura i el
menjar) (Celis i Roca, 2011). En funcio6 d'aixo es plantegen com a objectius de la intervencio
els segulents: disminuir i eliminar els episodis d’afartament i les conductes purgatives, la
tendeéncia a realitzar dietes restrictives, les preocupacions i actituds disfuncionals cap al cos i la
figura, i reduir la psicopatologia general associada (p. ex. baixa autoestima, depressié o
deterioracié en el funcionament social). S'utilitzen tecniques cognitives i conductuals com la
psicoeducacio, I's de registres, I'exposicié amb prevencié de resposta, respiracio i relaxacio,
control d'estimuls, estratégies d'autocontrol, reestructuracié cognitiva, tecniques de soluci6 de
problemes, treball d'autoestima i assertivitat. En la taula 10 es mostra el resum de I'evidéncia

sobre la terapia psicologica per I’AN (GPC, 2009).

Taula 10. Resum de I'evidéncia sobre la terapia psicologica per a la BN de la GPC del sistema
nacional de salut. (adaptades de la guia NICE, 2004)

- L'evidencia és forta per a les intervencions conductuals i feble per 1’acte-ajuda (guiada o
no).
- Es desconeix el millor tractament psicologic a triar en cas que la TCC individual i grupal

no siguen eficaces per a persones amb BN.
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3.3 INTERVENCIO EN EL TRASTORN PER AFARTAMENT

Es considera que la TCC és un tractament eficag per reduir la freqtiéncia dels afartaments
i millorar diversos aspectes psicologics (GPC, 2009). La guia NICE (2017) recomana la terapia
d'acte-ajuda inicialment, aquesta terapia hauria d'utilitzar materials amb estrategies cognitiu-
conductuals, treballar I'adheréncia al tractament, i complementar-se amb sessions de suport. Si
la terapia d’acte-ajuda no és acceptable, es recomana la TCC en grup o individual, si no és
possible realitzar la terapia grupal.
La TCC per al trastorn per afartament va ser desenvolupat per Fairburn (1998) com una
adaptacié de la TCC per al tractament de la BN. L'objectiu principal d'aquesta terapia €és

eliminar els afartaments de manera progressiva, planificada i estructurada.

Taula 11. Resum de I'evidencia sobre la terapia psicologica per al trastorn per afartament de la
GPC del sistema nacional de salut. (adaptades de la guia NICE, 2004)

Per al Trastorn per afartament, l'evidéncia és moderada per a les intervencions

conductuals i feble per 1’acte-ajuda (guiada o no).
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3.4 INTERVENCIO EN L’OBESITAT

Tant la recerca com la practica clinica han anat demostrant en els ultims anys que la
intervencio classica de I'obesitat no resulta eficag. Casado, Camuiias, Navlet i Vidal en 1997 ja
van plantejar que el tractament de I'obesitat mitjancant la pauta d'una dieta hipocalorica per
aconseguir la perdua de pes mostrava un alt index de fracas que s'observava en les dificultats
per adherir-se al tractament i en la recuperacid del pes perdut després de finalitzar-ho. Davant
els resultats de les intervencions amb aquestes pautes, Casado i el seu equip van proposar que
I'objectiu de la intervencio en persones amb obesitat ha d'anar més enlla i introduir tecniques
que persegueixin la modificacio dels habits alimentaris i d'estil de vida del pacient, i que

promoguen una major adhesio al tractament i canvi d'actitud davant el problema.

El "National Institute for health and Care Excellence” ha publicat recentment la guia
NICE per al maneig del sobrepés i I'obesitat en adults (NICE, 2014). En aquesta guia es
recomana un enfocament integrat tant per a la prevencié com per a la intervencio en I'obesitat i
en els trastorns fisics i psiquics associats. Planteja I'Us de programes d'intervencio dirigits als
estils de vida per perdre pes. En la taula 11 es descriuen els components que consideren claus

perque el programa resulte eficac.

Shaw, O'Rourke, Del Mar, i Kenardy (2005), van realitzar una revisié en la qual van
examinar l'eficacia de diversos tractaments psicologics, es van incloure 36 assajos clinics
aleatoris controlats que avaluaven l'eficacia d'alguna terapia psicologica en comparacio
d'alguna altra intervencio. Les terapies incloses en I'estudi van ser la TCC, terapia cognitiva,
psicoterapia, terapia de relaxacio i hipoterapia. Els autors van concloure que el major benefici
en la pérdua de pes era el produit per la TCC, sobretot si s'utilitzava en combinacié amb dieta i

exercici fisic.

Els objectius generals de la TCC per a I'obesitat es dirigeixen a modificar I'estil de vida,
per la qual cosa es persegueix normalitzar la conducta alimentaria, reduir la vida sedentaria,
augmentar l'activitat fisica (formal i informal) i millorar els aspectes cognitius i emocionals que
influeixen en [l'obesitat. Per aconseguir aquests objectius s'utilitzen diverses tecniques:
Psicoeducacié sobre l'obesitat i sobre la nutrici6 adequada, elaborar menis adaptats,
reestructuracié de pensaments distorsionats i maneig de les emocions que dificulten la pérdua
i manteniment del pes, entrenament en técniques d'autocontrol i relaxacio, treball sobre
I'autoestima i la imatge corporal, foment de la autoeficacia, i entrenament en habilitats socials

i solucio de problemes.
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Taula 12. Components clau per I’eficacia d'un programa d'intervencio sobre 1'estil de vida per

perdre pes (guia NICE, 2014).

 Han de ser programes multicomponent, és a dir, han d'abordar la ingesta alimentaria, els nivells
d'activitat fisica i el canvi de conducta.

« Seran desenvolupats per un equip multidisciplinari, compost per un especialista en dietética, un
psicoleg i un instructor d'activitat fisica.

S'ha d'assegurar que I'equip esta format al programa i esta capacitat per posar-ho en practica, també
que rep sessions de formaci6 professional continua.

*Ha d'estar centrat en el canvi de l'estil de vida a llarg termini i en la prevencio futura del possible
augment de pes.

« El programa ha de tenir una durada minima de 3 mesos, amb sessions de freqliéncia setmanal o
quinzenal, que incloguen una avaluacio del pes en cada sessio.

« S'establiran metes realistes per a la pérdua de pes i consensuades amb el pacient per a cadascuna de
les etapes (primeres setmanes, final del programa i un any despres).

« Cal assegurar que els objectius especifics respecte a la dieta estan acordats amb el pacient i ajustats a
les seues necessitats i objectius individuals. Es preferible no prohibir determinats aliments o grups
d'aliments.

« Les sessions han de centrar-se a reduir el sedentarisme i augmentar l'activitat fisica, ja que aquests
canvis poden ser més facilment integrats en la vida quotidiana i mantenir-se a llarg termini (per
exemple, caminar).

« Es tractara de garantir que les sessions d'exercici fisic estiguen supervisades i siguen dirigides per un
instructor degudament qualificat, i que es tenen en compte les condicions mediques individuals.

« Utilitzar una amplia varietat de metodes per al canvi de conducta. Aquests han de treballar: la
resolucié de problemes, I'establiment de metes, com dur a terme una tasca o activitat en particular,
un pla per augmentar el suport social o fer canvis en I'entorn social, estratégies per augmentar
I'autocontrol sobre el pes i comportaments associats, i retroalimentacid sobre I'acompliment.

« Implementar programes especifics per cobrir les necessitats dels diferents grups. Per exemple, els
programes han d'incloure sessions diferents per a homes i per a dones, proporcionar sessions en un
interval de temps i lloc el més accessible possible i considerar la possibilitat d'incloure serveis de
guarderia durant les mateixes.

*Realitzar un seguiment del pes, els indicadors del canvi de conducta i de les metes personals dels
participants durant tot el programa.

« Adoptar un enfocament no estigmatitzant, de tal forma que la comunicacié amb aquests pacients es
base en el respecte i estiga lliure de prejudicis, evitant I'is d'etiquetes que puguen ferir la seua

sensibilitat.
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35 CAP A LA MILLORA DEL TRACTAMENT EN ELS TRASTORNS
ALIMENTARIS | L'OBESITAT: NOVES RECERQUES

Com hem vist als apartats anteriors, les dades de I'eficacia de les intervencions tant en
trastorns alimentaris com en obesitat disten de I'ideal. Es per aix0d que molts investigadors, entre
els quals ens incloem, hem estat interessats a continuar la recerca respecte al tractament
d'aquests trastorns. En aquest sentit s'han desenvolupat noves terapies que emfatitzen aspectes
diferents als quals s'han treballat tradicionalment. Exemple d'aixo son el desenvolupament de
la terapia cognitiu-conductual millorada o l'adaptacié de l'entrevista motivacional per als
trastorns alimentaris i per a I'obesitat. Aquestes intervencions tenen en comu diversos aspectes
com la introduccio d'un enfocament transdiagnostic argumentant que els trastorns alimentaris
comparteixen entre si algunes caracteristiques i que existeix una elevada migraci6 diagnostica
entre els subtipus (Fairburn, Cooper, i Shafran, 2008). Altres aspectes comuns a aquestes, i unes
altres, intervencions més actuals és que s'ha introduit el treball sobre aspectes emocionals i
sobre arees especifiques en les quals els pacients presenten dificultats. En aquest sentit,
actualment es tendeix a buscar i desenvolupar tractaments que puguen facilitar la
personalitzacio de la intervencid, individualitzant els programes per augmentar I'eficacia de les
intervencions. Aquest és el cas de la terapia de remediacié cognitiva (CRT) o de la terapia de

remediaci6 cognitiva i entrenament en habilitats emocionals (CREST).

3.5.1 TERAPIA DE REMEDIACIO COGNITIVA (COGNITIVE REMEDIATION
THERAPY-CRT)

L'objectiu d'aquesta terapia és millorar les funcions neuropsicologiques subjacents que
influeixen en el pensament, l'atencio, la memoria, la planificacid, I'organitzacio i el pensament
abstracte. Els objectius secundaris son: promoure 1'Us, la practica i la reflexi6 sobre els exercicis
que es plantegen, afavorint aixi I'adquisicio d'habilitats cognitives, els estils de pensament i el
processament de la informacid, 1 augmentar la motivaci6 1 I’autoconcepte del pacient en ser
conscient que té capacitats per aprendre noves habilitats i estrategies (LOpez et al., 2012). Per
tant, la CRT no treballa directament sobre la simptomatologia alimentaria, s'ocupa de treballar
sobre el procés de pensament, pero no sobre el contingut. EXisteix evidéncia que demostra que

la terapia de remediacié cognitiva (CRT) millora el funcionament cognitiu en pacients amb
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esquizofrenia (Delahunty et al., 1993; Wykes i Reeder, 2005; Medalia, i Choi, 2009), en
pacients amb dany cerebral (Goldberg, 2001), amb trastorn per deficit d'atencio i hiperactivitat
(Stevenson et al., 2002), amb trastorn per abus i/o dependencia de substancies (Vocci, 2008), i
amb trastorn obsessiu-compulsiu (Buhlmann et al., 2006).

Tenint en compte els biaixos i déficits neuropsicologics en pacients amb trastorns
alimentaris Tchanturia i el seu equip (2010) van desenvolupar una adaptacio de la terapia CRT
per a la seua aplicacio a pacients amb trastorns alimentaris. Inicialment van publicar un manual
d'intervencio individual, estructurat en 10 sessions amb una freqliencia d'1 o 2 sessions
setmanals de 30-45 minuts de durada. En cada sessi0 es realitzen exercicis sobre alguna habilitat
cognitiva especifica i es demanen tasques i canvis que el pacient haura de realitzar fora de la
sessid. Posteriorment, la intervencid va ser adaptada per a la seua aplicacio a nivell grupal,
desenvolupant-se al llarg de 4 sessions setmanals en les quals es realitza psicoeducacio,
exercicis practics juntament amb la reflexié i discussid sobre ells, i es planifiquen tasques per

realitzar fora de la sessio.

En pacients amb AN la CRT ha mostrat ser eficac per millorar la flexibilitat cognitiva
(Brockmeyer, et al., 2014; Tchanturia, Lloyd, i Lang, 2013; Giombini, Moynihan, Turc i
Nesbitt, 2016), la coheréncia central (Lock, Agras, Fitzpatrick, Bryson, Jo, i Tchanturia, 2013;
Giombini et al., 2016), i la qualitat de vida després del tractament. També ha mostrat afavorir
una reduccié de la psicopatologia alimentaria i la clinica dels pacients amb problemes
alimentaris (Lock et al., 2013; Dingemans, Danner, Donker, Aardoon, van Meer, et al., 2014).
En estudis quantitatius i qualitatius s'ha observat que la CRT es percep positivament tant pels
pacients com pels terapeutes i mostra baixes taxes d'abandonament (Tchanturia, Lloyd, i Lang,
2013), a més els pacients valoren gque estan molt satisfetes amb la intervencié (Dahlgren i
Stedal, 2017).

Com hem vist, els pacients amb obesitat també presenten déficits en diversos aspectes
neuropsicologics, i s'observa que la milloranca en alguns d'aquests aspectes pot generar una
milloranca en l'obesitat mateixa. Per exemple, entrenar la capacitat per inhibir conductes
afavoreix la reducci6 del consum d'aliments calorics (Houben i Jansen, 2011; Veling, Aarts, i
Stroebe, 2013). Per aix0, la CRT també ha estat utilitzada amb aquests pacients (CRT-0), amb
I'objectiu d'ajudar-los a mantenir la pérdua de pes aconseguida mitjangant el seu tractament
habitual i prevenir un nou guany de pes mitjangant el millorament de les seves funcions

executives, i posant-los en relacié amb la ingesta d'aliments, i la realitzacio d'exercici fisic en
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el dia a dia (Raman, Hay, i Smith, 2014). El programa ¢és d’aplicacié individual, es desenvolupa
al llarg de 8 sessions, i igual que la CRT, es compon de psicoeducacié i tasques cognitives
simples que afavoreixen el pensament reflexiu i I'augment de la consciencia sobre I'estil de
pensament propi. Les habilitats cognitives que s'entrenen inclouen la flexibilitat cognitiva, la
coheréncia central (afavorint I'atencio al detall) i la solucidé de problemes, i a més es treballen
les habilitats necessaries per facilitar el seguiment de les pautes d'un programa per perdre pes.
Actualment, Smith i el seu equip estan realitzant un estudi per avaluar I'eficacia de la CRT-O,

pero encara no comptem amb cap resultat.

35.2 TERAPIA DE REMEDIACIO COGNITIVA | ENTRENAMENT EN
HABILITATS EMOCIONALS (COGNITIVE REMEDIATION AND
EMOTION SKILLS TRAINING, -CREST)

Les dificultats observades en la identificacid, processament, expressié i maneig
d'emocions en un mateix i en els altres dels pacients alimentaris i amb obesitat han portat a
plantejar la inclusio d'intervencions terapéutiques especifiques sobre aquests aspectes per
incrementar I'eficacia dels tractaments actuals (Calvo, Gallego, Solorzano, Kassem, Morales,
Codesal, i Blanco, 2014). En aquest sentit, I'equip de Tchanturia va desenvolupar el programa
CREST amb I'objectiu d'intervenir sobre els estils de pensament i sobre les dificultats en el

processament emocional dels pacients amb trastorns alimentaris.

El programa CREST esta basat en la terapia de remediacié cognitiva, en el model
cognitiu interpersonal i en diverses recerques quantitatives i qualitatives sobre la intervencié en
trastorns alimentaris i sobre la psicologia en general (psicologia positiva, intel-ligéncia
emocional, comunicacié social i anhedonia social) (Tchanturia et al., 2015). Va ser
desenvolupat inicialment per al tractament de pacients amb AN en regim hospitalari, plantejant-
se com un tractament complementari que s'oferia al pacient a I'inici de [l'ingrés,
independentment d'altres intervencions que pogués rebre. ES suggereix que aquest tipus
d'intervenci6, basada en la psicoeducacio i que es desenvolupa en un ambient ludic i exempt de
temes alimentaris pot ajudar al pacient a processar les seues emocions, desenvolupar un rapport

adequat amb el terapeuta, i preparar-se per a altres intervencions psicologiques (Tchanturia,
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Doris, Mountford, i Fleming, 2015; Tchanturia, Mountford, Brown, Flemming, Money, Baillie,
i Harrison, 2015).

L'equip format per Tchanturia, Mountford, Brown, Fleming, Money, Baillie, i Harrison,
en 2015, va desenvolupar el primer manual CREST, considerant-ho com una guia per “pensar
sobre el processament emocional”. Es tracta d'un programa d'intervencio individual
protocol-litzat que s'estructura entorn de 6 temes (cognitius i emocionals) i es desenvolupa al
llarg de 10 sessions d'entre 30 i 45 minuts de durada. El seu objectiu és identificar els estils de
pensament del pacient i les seues habilitats per reconéixer i manejar les emocions, aixi com
ajudar-1i a entrenar diverses capacitats cognitives i emocionals i incorporar-les al seu dia a dia.
Aquests objectius s'aconsegueixen a traves de psicoeducacié sobre el pensament i les emocions,
exercicis per practicar cada habilitat en sessidé i tasques per a casa que afavoreixen
I'aprenentatge i permeten la generalitzacid. L'estil del terapeuta es defineix per les segiients
caracteristiques: Mostrar-se interessat i curios sobre les experiencies que té el pacient mentre
esta realitzant els exercicis. Ser positiu i intentar reconduir el pensament negatiu del pacient i
acabar les sessions amb positivitat. Treballar de manera col-laborativa amb el pacient i ser
motivacional, destacant les habilitats i fortaleses del pacient, i felicitant-lo per qualsevol intent
de canvi tant dins com fora de les sessions. Mostrar-se flexible en el desenvolupament del
programa, tenint en compte les caracteristiques individuals del pacient. | ser creatiu i capa¢ de

generar un ambient ludic per al desenvolupament de les tasques.

S'han realitzat pocs estudis per avaluar I'eficacia del CREST. Davies, Fox, Naumann,
Treassure, Schmidt i Tchanturia (2012) van comparar els resultats obtinguts després del
tractament de dos grups de pacients ingressades amb AN, un d'ells havia rebut el programa
CREST juntament amb el seu tractament habitual, i l'altre solament el tractament habitual.
Davies i el seu equip van concloure que es va produir un major augment de I'IMC i que la
milloranca en el rendiment de tasques neuropsicologiques va ser millor en el grup que havia
rebut el tractament CREST, encara que les diferencies entre tots dos grups no van ser
significatives. Tchanturia, Doris i Fleming (2014), es van centrar especificament a estudiar els
efectes de la intervenci6 sobre la anhedonia social i la motivacié, dos aspectes que s’han mostrat
alterats en pacients amb AN (Harrison, Mountford, i Tchanturia, 2014), van aplicar el CREST
en format grupal, i van trobar millorances significatives en ambdues dimensions. Alguns autors
han desenvolupat estudis qualitatius per analitzar com valoren els pacients el programa CREST,
trobant que la majoria ho perceben d'una manera positiva (Money, Gender, Treasure, Schmidt,

i Tchanturia, 2011), i refereixen que els moduls que consideren més Utils son els referits a
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I'educacid respecte a les funcions, maneig i expressio d'emocions, i les estrategies apreses per
afrontar les emocions i per relacionar-se amb altres persones (Tchanturia et al., 2014). Fins a
on sabem, no hi ha cap estudi que avalue I'eficacia del CREST en pacients amb obesitat. En
2015, Tchanturia i el seu equip van ressaltar la importancia de desenvolupar més recerques
sobre el CREST en els trastorns alimentaris per valorar la seva eficacia, millorar els protocols
i estimar el nombre de sessions suficients per generar una milloranca en el processament

emaocional.
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4. OBJECTIUS I HIPOTESIS

Ens plantegem dos grans objectius que desenvolupem a través de dues parts o estudis. La
primera part es va desenvolupar com a estudi de tall transversal per analitzar les
caracteristiques neuropsicologiques i emocionals de les pacients que presenten problemes
relacionats amb el menjar i el cos, mentre que la segona part, una vegada coneguts els perfils
de funcionament d'executiu central i emocional d'aquest tipus de pacients realitzarem una
seleccid de la mostra general per desenvolupar un estudi pilot sobre un programa d'intervencio

per a pacients amb trastorns alimentaris i amb obesitat.

4.1. Primera part. Estudi sobre les analisis de perfils neuropsicologics i emocionals.

Obijectiu general

1. Estudiar les funcions executives i el processament emocional en pacients amb trastorns
alimentaris (AN, BN i TCANE) i de pacients amb obesitat.

Obijectius especifics

1. Avaluar el perfil neuropsicologic, centrant-nos en la flexibilitat cognitiva, la capacitat
de prendre decisions i la coherencia central de dones amb trastorns alimentaris i amb
obesitat, analitzant les seues semblances i diferencies.

2. Analitzar el grau d'associacié existent entre les funcions executives i l'emocid,
especificament alexitimia i regulacié emocional, i com aquesta relacio es veu influida per
I'afecte.

3. Avaluar el processament emocional de dones amb trastorns alimentaris i amb obesitat,
amb especial atenci6 a I'analisi de les dimensions de valencia, domini, activacié i desig.
Aquesta analisi es centrara, d'una banda en I’agradabilitat enfront la desagradabilitat de
determinades imatges, i per una altra, en I'impacte emocional d'imatges de menjar apetitds
enfront d'imatges control.

Hipotesis generals

1. Tant les pacients amb trastorns alimentaris com les pacients amb obesitat presentaran
deéficits en les funcions executives.
2. S'observaran dificultats en el processament emocional en les pacients amb trastorns

alimentaris i en les pacients amb obesitat.
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Hipotesis especifiques

1. Les pacients amb trastorns alimentaris i amb obesitat presentaran una dificultat per
prendre decisions.

2. S'observara tant en pacients amb trastorns alimentaris com amb obesitat una elevada
rigidesa cognitiva i una dificultat per al set-shiffting o canvi d'enfocament. S’hipotetitza
que les pacients amb obesitat mostraran un rendiment més baix i un nombre major d'errors
que les altres pacients en les tasques que avaluen aquesta capacitat.

3. Tots dos tipus de pacients mostraran dificultats en la capacitat de coherencia central.
Les pacients amb un trastorn alimentari restrictiu mostraran un processament centrat en
el detall, mentre que les pacients amb trastorns alimentaris de tipus afartament/purga i les
pacients amb obesitat, presentaran dificultats per integrar la informacié de manera global.
4. Existira una associacié entre les funcions executives i el processament emocional
(identificacio i regulacié emocional), i aquesta relacio estara influenciada per I'afecte.

5. Tant les pacients amb trastorns alimentaris com amb obesitat mostraran un patrd
caracteritzat per un baix domini de I'emoci6 sentida davant les imatges i per una elevada
activacié davant les diferents imatges, especialment davant imatges desagradables i
imatges de menjar apetitos.

Abans d'abordar aquests objectius, analitzarem les diferéncies entre els grups en la

psicopatologia alimentaria, la psicopatologia general i les variables emocionals.

4.2. Segona part. Disseny i aplicacié d'un programa de tractament per a la millora del

funcionament neuropsicologic i emocional.

Obijectiu general

1. Desenvolupar un programa de tractament grupal especific per intervenir sobre els
deficits neuropsicologics i les dificultats en el processament emocional en pacients amb

trastorns alimentaris i amb obesitat, i avaluar la seua eficacia.

Objectius especifics
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1. Adaptar el programa d'intervenci6 CREST (Terapia de remediacié cognitiva i
entrenament en habilitats emocionals) per a la seua aplicacié en grup a pacients amb
trastorns alimentaris i a pacients amb obesitat, considerant els resultats obtinguts en la

nostra recerca respecte al perfil neuropsicologic i de processament emocional.



2. Desenvolupar el programa CREST-O en un grup de pacients amb obesitat i el

programa CREST en un grup de pacients amb trastorns alimentaris.

3. Analitzar I'eficacia de la terapia sobre la milloranca del funcionament neuropsicologic,
el processament emocional, la qualitat de vida i la simptomatologia general i

simptomatologia alimentaria.

Hipotesis generals

1. El programa CREST es mostrara efica¢c per a la millorangca de diversos aspectes
neuropsicologics i de processament emocional, demostrant ser una intervencié optima
per complementar el tractament habitual dels pacients obesos i dels pacients amb trastorns

alimentaris.

Hipotesis especifiques

1. En finalitzar el programa, les pacients amb obesitat i amb trastorns alimentaris que
hagen participat presentaran una milloranga en el rendiment de les tasques

neuropsicologiques (presa de decisions, coherencia central i flexibilitat cognitiva).

2. En finalitzar el programa, les pacients amb obesitat i amb trastorns alimentaris que
hagen participat presentaran una milloranca en el processament emocional, i s'observara
una milloranca respecte a les puntuacions obtingudes abans de la intervencié en les

mesures de les capacitats de regulacié emocional.

3. Després de la intervencio, les pacients amb obesitat i les pacients amb trastorns
alimentaris que hagen participat mostraran un increment respecte a les puntuacions pre-
intervencid en les mesures de qualitat de vida i presentaran menors nivells de

simptomatologia alimentaria i simptomatologia general.
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5. PRIMERA PART: ESTUDI DE LES FUNCIONS
EXECUTIVES | DEL PROCESSAMENT EMOCIONAL

51 METODE

5.1.1 DISENY

En aquest estudi s'ha utilitzat un disseny transversal amb metodologia descriptiva i
comparativa per a I'analisi de les diferencies en les variables d'estudi entre els diversos grups
(pacients amb trastorns alimentaris amb simptomatologia restrictiva 0 amb simptomatologia

afartament/purga, pacients amb obesitat i grup de controls sans).

5.1.2 PARTICIPANTS

La mostra esta composta per dones de l'area sanitaria pertanyent a I'Hospital Clinic
Universitari de Valéncia, a I'Hospital Universitari de la Ribera i a I'Hospital Universitari Sant
Joan d'Alacant i voluntaris de la Universitat de Valencia (UV), que compleixen criteris per a
algun trastorn alimentari (AN, BN i TCANE) segons DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013) o per a obesitat. Les pacients amb TA que provenien del centre de salut
mental de Sueca, pertanyent a I'Hospital Universitari de la Ribera van ser derivades a I'estudi
per les seues psicologues cliniques, les que provenien de I'Hospital Clinic Universitari de
Valencia van ser contactades i citades per la persona que presenta aquesta tesi, i a I'Hospital
Universitari Sant Joan d'Alacant es va realitzar una sessio informativa amb la psicologa clinica
i amb la metgessa psiquiatre en la qual se'ls va explicar el projecte, els criteris d'inclusio i
exclusio, i el procediment pel qual derivar a les pacients a I'estudi. Les pacients amb obesitat
van ser derivades a l'estudi des del seu centre de salut corresponent o des del servei
d'endocrinologia de I'Hospital Universitari de la Ribera. Es va realitzar una sessio informativa
amb els metges d'atenci6 primaria al centre de salut de Natzaret i al centre de salut de Malva-
rosa (pertanyents a I'Hospital Clinic Universitari de Valéncia) i amb I'endocri del centre de salut
de Sueca, en la qual es va informar del projecte, els criteris d'inclusié i exclusio, i el procediment
per derivar a les pacients a I'estudi. A més, es van penjar cartells informatius amb la informacio
basica de la recerca en les facultats del campus de Blasco Ibafiez de la Universitat de Valencia,
per la qual cosa hi havia dones amb obesitat que van participar voluntariament en I'estudi
contactant amb una de les investigadores a través del nombre de contacte escrit en els cartells.

Les participants de la mostra control van ser voluntaries pre i post graduades de la Universitat
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de Valéncia que van contactar amb els investigadors del projecte a través de la informacio
descrita en els cartells informatius penjats en les diferents facultats del campus de Blasco Ibafiez
de la Universitat de Valéncia. Els criteris d'inclusio van ser que no presentessin cap trastorn
mental i que mostressin un pes normal (IMC = 20-25).

5.1.3 INSTRUMENTS | PROVES

A. INSTRUMENTS D’ AVALUACIO DEL COEFICIENT INTEL.LECTUAL

TEST BREU D’INTEL.LIGENCIA DE KAUFMAN (K-BIT; Kaufman i Kaufman, 1990)
L'objectiu d'aquesta prova és fer un estudi rapid de la intel-ligencia verbal i no verbal en

persones d'entre 4 i 90 anys. Esta compost per dues proves: vocabulari (expressiu i definicions)

i matrius. Proporciona un Cl verbal, Cl no verbal i un ClI total que resumeix el rendiment de la

prova. En aquesta ocasio utilitzem I'adaptacié espanyola de Cordero i Calonge (1997).

B. AUTOINFORMES

QUESTIONARI D'ACTITUDS CAP AL MENJAR (Eating Attitudes Test; EAT-26; Garner
i Garfinkel, 1979).

El qiiestionari d’autoinforme EAT avalua actituds i comportaments relacionats amb els
trastorns alimentaris. La versio reduida esta formada per 26 items agrupats en tres factors: Dieta
0 Restriccio6 alimentaria, Bulimia i preocupaci6 pel menjar, i Control oral. Per a aquest estudi
s'utilitza I'adaptacio espanyola de Castro, Toro, Salamero i Guimera (1991). Els items es
contesten a través d'una escala Likert de 6 punts (sent 1'l “Mai” i el 6 “Sempre”). La puntuacid
total varia des de 0 fins a 78 punts, indicant major severitat del trastorn a mesura que el resultat
és més elevat. Una puntuacié major de 20 punts sol ser indicador de la presencia d'actituds i
conductes alimentaries de risc. No té validesa diagnostica, pero es considera util per diferenciar
entre persones amb anoréxia nerviosa o bulimia nerviosa de la poblacié general, encara que no
per diferenciar entre aquests dos trastorns. Els obesos solen puntuar aproximadament igual que
la poblacio normal, i les puntuacions dels pacients amb TA tendeixen a situar-se entre la
poblacio normal i els trastorns alimentaris. La consisténcia interna del qiiestionari per a mostres
cliniques és de 0.79 i per a poblacié general de 0.94. Tenint en compte tota la poblacié en

conjunt (clinica i general) la consisténcia es troba en 0.94 (Garner i Garfinkel, 1979) i la
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fiabilitat test-retest és de 0.84 (Carter i Moss, 1984). Respecte a la validesa, el EAT mostra
correlacions elevades amb les subescales del EDI (Inventari de trastorns de la conducta
alimentaria), (0.81 amb la subescala de “impuls per aprimar”, de 0.42 amb la de “bulimia” i de
0.50 amb la de “insatisfaccio corporal”) i amb el BITE (0.70) (Test de recerca de bulimia
d'Edimburg) (Henderson i Freeman, 1987). En el nostre estudi la consisténcia interna per a
I'escala de Bulimia ha estat de .882, per la de Dieta de .892, per la de Control Oral de .739, i
per a I'escala total va ser de .922, considerant que tant I'escala total com les subescales presenten
una fiabilitat elevada.

TEST DE BULIMIA D'EDIMBURG (The Bulimic Investigatory Test Edimburgh; BITE;

Henderson i Freeman, 1987)

Va ser desenvolupat per Henderson i Freeman (1987) per avaluar la presencia i gravetat
de la BN. Esta format per 33 items que es divideixen en dues subescales: a) simptomes,
composta per 30 items puntuats en una escala dicotomica (SI-NO), i b) gravetat, formada pels
3 items restants. Es considera que una puntuacio per sobre de 20 en la subescala de simptomes
indicaria la possible preséncia de BN i una superior a 10 en la subescala de gravetat seria
indicativa de BN severa. Es un instrument autoaplicat i de rapida administracio (10 minuts).
L'escala de simptomes presenta una fiabilitat test-retest molt alta (0.96) i la de severitat mitja-
alta (0.62). En I'adaptacio al castella, la fiabilitat total del test també és elevada (0.90) (Vazquez
i Penas, 1999), aixi com la de la subescala simptomes (0.96). La de la subescala de severitat és
mitjana-alta (0.60) (Sanchez, Arias, Gorgojo, i Sdnchez, 2009). La validesa també es considera
elevada, presentant una alta correlacid positiva amb I’EAT i ’EDI. En el nostre estudi la
fiabilitat va ser elevada (alpha = .859). Utilitzem aquest qliestionari en la fase d'avaluacié per
valorar la preséncia de BN i TA en les participants amb obesitat i les participants control.

ESCALES D'AFECTE POSITIU | AFECTE NEGATIU (Positive and Negative Affect
Schedule; PANAS; Watson, Clark, i Tellegen, 1988)

Aquest instrument avalua les dues dimensions de I'afecte, la negativa i la positiva. Es un
qiiestionari d’autoinforme compost per 20 items, 10 referits a 1'afecte positiu i 10 a l'afecte
negatiu, puntuats sobre la base d'una escala Likert de 5 punts ("Gens en absolut"-

"extremadament™). La maxima puntuacié en cada escala és de 50 i la minima de 20. No s’han
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establert punts de tall per a la interpretacié de les puntuacions. La versié espanyola que s'utilitza
en aquest estudi presenta una validesa de constructe i una fiabilitat elevades (Sandin et al.,
1999). La consisténcia interna és també elevada, .89 i .81 per a I'afecte positiu en homes i dones
respectivament i, .91 i .87 per a I'afecte negatiu. En el nostre cas la consisténcia interna de

I'escala d'Afecte positiu es troba en .884 i la de I'Afecte negatiu en .922.

ESCALA DE DIFICULTATS EN LA REGULACIO EMOCIONAL (Difficulties in Emotion
Regulation Scale; DERS; Gratz i Roemer, 2004)

Aquesta escala, adaptada al castella per Hervas i Jodar (2008), permet mesurar aspectes
relacionats amb una regulacié emocional desadaptativa. Esta formada per 28 items, puntuats en
una escala tipus Likert de 5 punts, en la qual el subjecte ha de valorar amb quina freqiiéncia se
li pot aplicar cadascun dels items, sent 1 “Gairebé mai” i 5 “Gairebé sempre”. La versio
espanyola esta composta per 5 factors: (atencio-desatencio; claredat-confusid; acceptacio-
rebuig; funcionament-interferéncia; regulacié-descontrol emocional). L'adaptacié espanyola
mostra nivells adequats de consisténcia interna (0.93), fiabilitat temporal i validesa (Hervas i
Jodar, 2008). En el nostre estudi la consistencia interna total va ser de .964, i per escales el
alpha de cronbach van ser els seglients: Factor 1 (.83); Factor 2 (.88); Factor 3 (.94); Factor 4
(.89); Factor 5 (.94).

ESCALA DE DEPRESSIO, ANSIETAT I ESTRES (Depression Anxiety Stress Scale;
DASS-21). (Lovibond i Lovibond, 1998, traduit al castella per Belloch, A.)

En aquest estudi utilitzem la versio reduida que es compon per 21 items, puntuats en
escala tipus Likert de 4 punts. La subescala de depressié avalua aspectes com la tristesa,
disforia, desesperanca, fortalesa personal, abséncia de positivitat o anhedonia. La subescala
d'ansietat mesura l'activacid psicofisiologica i les experiéncies subjectives d'ansietat, mentre
que la subescala d'estrés es centra en la reactivitat, el nerviosisme, la impaciéncia, la dificultat
per a estar relaxat, el cansament, la intolerancia i I'agitacio (Gurrola, Balcazar, Bonillai Virseda,
2006). Aquesta escala presenta una bona fiabilitat i validesa (Anthony, Bieling, Cox, Enns, i
Swinson, 1998). En aquest estudi, la consistencia interna per a I'escala de depressio és de .93,

per a l'escala d'ansietat de .85 i per a I'escala d'estres és .89.
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ESCALES D’ACTIVACIO I INHIBICIO DE COMPORTAMENT (Behavioral inhibition
System & Behavioral Activation System Scales, BIS-BAS; Carver i White 1994).

Aquesta escala es va desenvolupar per a medurar les diferéncies individuals en la
sensibilitat front a dos sistemes motivacionals: El sistema d’inhibicié comportamental i el
sistema d’activacid6 comportamental (Gray, 1972, 1982). Ambdues escales es mesuren per
items puntuats en escala Likert de 4 punts ( desde 1’1 molt cert per a mi fins a 4 molt fals per a
mi) L'escala BIS es compon de 7 items i I'escala BAS esta formada per tres subescales: Pulsid
(mesura la forca que mou I'individu a aconseguir els seus objectius), Recerca de diversio ( que
mesura les accions encaminades a la satisfaccid personal), i responsivitat (que mesura les
conductes especifiques que porten a obtenir una recompensa). Pel que fa a les propietats
psicomeétriques de l'instrument, els coeficients alfa per responsivitat, Pulsio, i Recerca de
diversid, son 0,73, 0,76 i 0,66, respectivament, i per I'Escala BIS és 0,74 (Carver i White ,
1994). Per a aquest treball es va utilitzar una traduccio experimental de I'instrument original de

Carver i White (1994), sent la consisténcia interna de I'instrument en la nostra mostra de 0,76.

ESCALA D’ALEXITIMIA DE TORONTO (Toronto Alexithymia Scale; TAS-20; Bagby,
Parker, i Taylor, 1994)

Va ser desenvolupada inicialment per Taylor, Ryan, i Bagby en 1985, amb I'objectiu de
crear un autoinforme per avaluar ’alexitimia. La versio reduida (TAS-20), va ser elaborada per
Bagby, Parker i Taylor en 1994, esta formada per 20 items, 13 dels quals son idéntics en el TAS
original. Cada item esta compost per una afirmacio, i la tasca del subjecte és valorar el grau en
que esta d'acord amb ella mitjancant una escala Likert de 5 punts, sent 1 “Res d'acord” i 5
“Totalment d'acord”. La puntuaci6 total oscil-la entre els 20 1 els 100 punts, considerant que
una puntuacio igual o major de 61 indicaria la preséncia d’alexitimia. El TAS-20 esta format
per tres factors: Dificultat per identificar sentiments i diferenciar-los de les sensacions corporals
o fisiologiques que acompanyen l'activacio emocional; Dificultat per descriure els sentiments
als altres; i un estil de pensament orientat cap a 1’exterior. Presenta una bona consisténcia
interna (0.78) i fiabilitat test-retest (0.77) (Kendall i Rodriguez, 2003). En aquest treball hem
utilitzat I'adaptacid espanyola de Sandin i Chorot (1995). La consisténcia interna del TAS-20
total en el nostre estudi ha estat de .860, del Factor 1 (.91), del Factor 2 (.85) i del Factor 3
(.95).
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C. AVALUACIO DE LES FUNCIONS EXECUTIVES

IOWA GAMBLING TASK (IGT; Bechara, Damasio, Damasio, i Anderson, 1994)

L’Towa Gambling Task és una prova neuropsicologica que avalua la capacitat de prendre
decisions. Va ser desenvolupada inicialment per ajudar a la deteccié de problemes en la
capacitat de presa de decisions en pacients amb dany en I'escorca prefrontal ventromedial, un
area cerebral relacionada amb aquesta habilitat. Per a aixo, simula en situacio de laboratori els
components principals de les decisions que es prenen en la vida quotidiana, més especificament
els aspectes implicats en I'avaluacio de recompenses i castigs en condicions de risc i d'incertesa.
S'utilitza generalment per a l'estudi de la cognicio i I'emocid, i pot aplicar-se a persones entre
els 18 i els 79 anys. L'administracio és individual i computeritzada, i el temps necessari per a
la seua aplicacid és de 15 a 20 minuts. Es considera que és una mesura valida de la capacitat de
prendre decisions (Bechara, Damasio, Damasio, i Anderson, 1994; Bechara, Damasio, Tranel,
i Damasio, 1997) demostrant una elevada validesa per a tal fi (Monterosso, Ehrman, Napier,
Brien i Childress, 2001). Actualment I'Gs d'aquesta tasca s'ha estés enormement i ja no sols
s'utilitza per a la valoracid de pacients amb dany cerebral, sin6 que podem trobar el seu Us en
diversos ambits, com poden ser entre uns altres: la bulimia nerviosa (boeka i Lokkken, 2006;
Liao et al., 2008), l'anoréxia nerviosa (Steinglass i Walsh, 2006; Tchanturia, Liao, Uher,
Lawrence, Treasure i Campbell, 2007), el TA i I'obesitat (Daves, Patte, Curtis, i Reid, 2009), el
joc patologic (Brand, Kalbe, Labudda, Fujiwara, Kessier, i Markowitsch, 2005), el trastorn limit
de la personalitat (Haaland i Landro, 2007), I'esquizofrénia (Shurman, Horan i Nuechterlein,
2005), i l'avaluacié d'adolescents (Hooper, Luciana, Conklin, i Yarger, 2004) i de persones

d'edat avancada (Wood, Busemeyer, Koling, Coix, i Davis, 2005).

Com hem dit, la prova esta computarizada, aixi que I'ordinador presenta al participant 4
baralles de cartes d'igual aparenca i grandaria. L'investigador indica al participant que la prova
consta d'una serie llarga d'assajos on ell ha de seleccionar cartes de les baralles que se li
presenten, en cada assaig ha de decidir quina carta escollir d'una de les quatre baralles. Totes
les eleccions li porten a guanyar diners d'una manera immediata i algunes d'elles també a
perdre’n. L'ordinador li informara després de cada eleccio la quantitat de diners que ha guanyat,
i també la quantitat perduda després d'algunes de les eleccions. De manera que se li diu a
I’avaluat que I'objectiu del joc sera aconseguir el maxim de diners possibles, i en cas de no ser

possible guanyar, intentar perdre el minim, sent ell lliure d'escollir qualsevol carta i de canviar
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la seua elecci6 en cada assaig. Es important remarcar que el participant desconeix el nombre

d'assajos i el nombre de cartes que conté cada baralla.

Hi ha dos tipus de baralles: amb desavantatge o insegures, "A" i "B", i amb avantatge o
segures, "C" i "D". Cadascuna d'elles esta composta per 60 cartes, de manera que guan un
subjecte prem 60 vegades la mateixa baralla, aquesta desapareix de la pantalla. Quan el
participant escull una de les baralles insegures rebra una recompensa immediata de 100 $, i si
tria una de les segures només en rebra 50. Pero, com hem comentat, les eleccions també
impliquen perdues de manera que per a les baralles A i B, de cada deu eleccions es perdran
immediatament 1250 $, i per a les baralles C i D, solament 250 $. Per tant, per aconseguir

guanyar els maxims diners l'estratégia adequada seria escollir les baralles C i D.

En total es realitzen 100 eleccions, a traves de les quals els participants han d'anar
modulant la seua resposta. El patr6 esperat en persones sense cap afectacio sera donar respostes
inicialment per atzar, després d'aixo escollira les cartes de les baralles A i B ja que donen més
guanys a curt termini, a poc a poc anira construint una regla sobre el joc i acabara escollint les
cartes de les baralles C i D donat que produeixen perdues més menudes i majors guanys a llarg
termini. Si aquest patrd no es dona, la interpretacid que es realitza és que la persona es centra
en l'eleccid de les baralles que li proporcionen els maxims guanys a curt termini sense tenir en

compte les consequiencies que aixo té a llarg termini.

Winnings:

(o] 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000

ash
orrowed

Informacio sobre els

guanys i perdues que 0o
té el participant a &
cada moment

You have won $50! \ Retroalimentaci6
sobre els guanys i/o
pérdues després de

cada eleccio

¥ | 2
Baralles insegures I Baralles segures I

Figura IV. Prova lowa Gambling Task
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WINSCONSIN CARD SORTING TEST (WCST; Berg i Grant, 1948)

Aquesta prova va ser desenvolupada per Berg i Grant en 1948 per avaluar la funcio
cognitiva abstracta i la capacitat per canviar les estratégies cognitives en resposta a les
modificacions ambientals en la poblaci6 d'adults normals. Per a un bon rendiment en el WCST
es requereixen habilitats de solucio de problemes, estratégies de planificacio, cerca organitzada,
utilitzacio del feedback ambiental per canviar els esquemes, orientacié conductual cap a I'éxit i

modulacio de les respostes impulsives.

Originariament no s'utilitzava com a mesura neuropsicologica, perd ha demostrat ser
especialment sensible a les lesions en els lobuls frontals i prefrontals, la qual cosa ha fet que
s'use també per avaluar aspectes relacionats amb ells. D'aquesta manera, podem trobar I's
d'aquesta prova en arees molt dispars, com per exemple I'avaluacié dels trastorns de personalitat
(Car, Giraldez, Pifieiro, i Gonzalez, 2005), del trastorn per Déficit d'Atenci6 i Hiperactivitat, de
I'autisme, de la vellesa (Ochoa i Cruz, 2007), del trastorn obsessiu compulsiu (Harvey, 1986,
Lucey et al., 1999) i dels trastorns alimentaris (Steinglass, Walsh, i Stern 2006).

En el camp de la neuropsicologia s'ha convertit en una de les principals proves per a
I'avaluacié de les funcions executives en persones amb algun dany en el Iobul frontal, ja que
estudis pioners van observar que pacients amb lesions en I'escorca prefrontal obtenen baixos
rendiments en aquesta prova (Milner, 1963; Nelson, 1976; Robinson, Heatonh, Leman, i
Stilson, 1980). No obstant aix0, en l'actualitat hi ha molts autors que critiquen la sensibilitat
d'aquesta prova per a la deteccié de dany en el lobul frontal (Anderson, Damasio, Jones, i
Tranel, 1991; Reitan i Wolfson, 1995), de manera que es recomana que per atribuir els resultats
a un dany en aquesta area ha d'haver-hi també evidencia per alguna altra via (Lezac, 1995).
Tenint en compte aquestes limitacions, els estudis mostren que altres arees cerebrals danyades
també produeixen un baix rendiment en la tasca, com és el cas de lesions orbitofrontals, lesions
temporals i parietals (Barcelé i Santomé-Calleja, 2000) i lesions en els ganglis basals
(Middeleton i Strick, 1994). Regions cerebrals en les quals, tant els pacients amb trastorns

alimentaris com a pacients amb obesitat, han mostrat alteracions estructurals en alguna d'elles.

Hi ha moltes proves neuropsicologiques que serveixen per avaluar la flexibilitat
cognitiva. En aquest treball, decidim utilitzar el WCST perqué ha demostrat ser una prova
valida per a aix0. En una revisio realitzada per Roberts, Tchanturia, Stahl, Southgathe, i
Treasure (2007) en relacio a diferents proves neuropsicologiques que avaluen la capacitat de

set-shifting entre les quals es trobaven Trail Making Test, el Brixton task, el Haptic llussion,
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CatBat task, el Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery (CANTAB) i el
WCST, es va concloure que amb tots ells es trobava un déficit en persones amb trastorns
alimentaris i en pacients amb obesitat, i situaven en un nivell intermedi I'efecte del WCST per
a l'avaluacié de la flexibilitat cognitiva. Els estudis anteriors han trobat, utilitzant el WCST,
que aquests pacients tenen un rendiment inferior. Concretament les recerques han evidenciat
deficits en aquesta funcio executiva en els diversos subtipus de TA (Lauer et al., 1999; Fassisno
et al. 2002; Tchanturia et al., 2001; Ohman et al., 2004; Steinglass et al., 2006) i en obesitat
(Roberts et al., 2007; Boeka i Lokken, 2008; Mobbs et al., 2011).

EI WCST és una tasca d'administraci6 individual que pot aplicar-se a Xiquets, adolescents
i adults d'entre 6 anys i mig i 79 anys. Esta formada per 4 targetes estimul i 128 targetes resposta
que contenen diverses figures diferenciades pel color, la forma i el nombre. En aquesta ocasio,
hem utilitzat la versié computeritzada, de manera que I'ordinador presenta al participant les 4
targetes estimul 1 una de les targetes resposta. L’individu ha de classificar les targetes resposta
en una de les targetes estimul segons un criteri, a priori desconegut, que pot ser la forma, el
color o el nombre. En la versié manual lI'investigador decideix quin és el criteri, pero no informa
a I’avaluat, sin6 que li facilita després de cada elecci¢ feedback sobre si la seva resposta ha estat
correcta o incorrecta. Pero en la versio informatitzada tot aixo ho du a terme el mateix
ordinador. L'objectiu és que el participant vaja aprenent el criteri necessari per poder realitzar
la classificaci6 correcta. Al llarg de I'administracio els criteris van canviant, de manera que a
part de mesurar el nombre d'errors que realitza el participant també s'avalua el temps que es

necessita per aprendre la norma.
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Figura V. Prova Wisconsin Card Sorting Test
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Per complir amb I'objectiu d'aquesta tesi decidim utilitzar solament 3 dels diversos indexs

que ofereix el WCST, escollint aquells relacionats amb el mesurament de la capacitat de

flexibilitat cognitiva i set-shiffting. Aquests tres son les seguents:
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1. Categories completes: Cada categoria es completa amb 10 intents correctes
consecutius. El maxim de categories completades és de 6. La primera categoria segueix
el criteri del “color” per realitzar els aparellaments, la segona el criteri de “forma” i la
tercera el de “nombre”, la quarta, cinquena i sisena tornen a repetir els mateixos criteris
“color-forma-nombre”. Aquesta variable mesura la capacitat de flexibilitat cognitiva,
quantes menys categories completes realitza el participant menor és la seua capacitat per
canviar l'estratégia cognitiva que esta utilitzant per aparellar les targetes.

2. Errors Perseveratius: Aquests errors es produeixen quan el participant continua
utilitzant un criteri d’aparellament de targetes a pesar que 1'ordinador li informa que és
incorrecte. Sén poc comuns en la poblacié general, i es considera un indicador fiable de

la capacitat de flexibilitat cognitiva.

3. Errors Totals: Indica el nombre d'errors totals realitzats pel participant, incloent tant
els perseveratius com els no perseveratius. En incloure tots dos tipus d’errors ens ofereix

una puntuacié que permet interpretar millor el nombre d'errors perseveratius realitzats.



GROUP EMBEDDED FIGURES TEST (GEFT; Witkin, Oltman, Raskin, i Karp, 1971).

Agquesta prova va ser desenvolupada per Witkin, Oltmans, Raskin, i Karp en 1971. Es
considera un dels instruments més utilitzats per a la mesura de la dimensioé de Dependéncia —
independéncia de camp. La percepci6 “depenent de camp” s'entén com la percepcid centrada
en una organitzacié global del camp, experimentant les parts o detalls com a difusos, mentre
que si es percep amb un estil “independent de camp” les parts es veuen com a diferents al

conjunt organitzat.

Per tant, I’EFT avalua I'estil cognitiu i la capacitat analitica. S'administra individualment
i el temps de durada és d'aproximadament 20 minuts. Va ser desenvolupat per ser administrat
tant en xiquets com en adolescents i adults. Esta format per 25 items, cada item és una figura
complexa, i la tasca consisteix a distingir una figura simple dins de la figura més complexa. El
resultat és la mitjana de temps en segons que es tarda a detectar la forma simple. Per tant, altes
puntuacions reflecteixen una major tendeéncia a percebre els patrons complets en lloc dels seus

components per separat. Un exemple de figura seria el segient:

Esta és una figura simple:

A\

Esta figura simple esta incrustada en la figura
complexa segiient:

Figura VI. Prova Embedded Figures Test.
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En aquesta ocasio utilitzem una nova versid de I’EFT anomenada Group Embedded
Figures test (GEFT). Esta format per 25 items distribuits en 3 seccions, cadascuna de les quals
té un limit de temps per a la seva realitzacié. Consta de 18 items puntuables, dels quals 17 s6n
identics als de I'antiga versio.

- Primera secci6: La funci6 d'aquesta primera part és que l'investigador s'assegure que el
participant ha entés les instruccions, i que 1’individu practique abans de passar a la
seguent seccid, de manera que la puntuacio en aquesta part no es té en compte per al
calcul total. Esta formada per 7 items i el participant t¢ com a maxim 2 minuts, després

dels quals es detindra encara que no haja acabat.

- Segona seccid: Aquesta part ja s'avalua per al resultat. Esta composta per 9 items, el

participant disposa de 5 minuts per contestar tots els items que puga.
- Tercera seccié: Formada per 9 items, i el subjecte té també 5 minuts per realitzar-los.

Respecte al temps d'administracio de cada seccio, la prova permet adaptar-ho a les
caracteristiques de la mostra de la qual es disposa, pero en aquest treball hem utilitzat els 5
minuts que proposa. Com hem vist, per a la correccid nomes es tenen en compte les dues Gltimes
seccions, de manera que la puntuacié maxima no és de 25, sin6 de 18. Els items correctes, és a
dir, aquells que tenen totes les linies necessaries marcades i cap de més, es puntuen amb un 1,

i els incorrectes, i els no contestats amb un 0.
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D. AVALUACIO DEL PROCESSAMENT EMOCIONAL

INTERNATIONAL AFFECTIVE PICTURE SYSTEM (IAPS) i SELF-ASSESSMENT
MANIKIN (SAM)

L’ IAPS és una tasca que avalua el reconeixement emocional en situacions experimentals.
Va ser desenvolupada per Lang, Ohman, i Vaitl en 1988 amb I'objectiu de proporcionar un
conjunt estandarditzat de fotografies accessibles internacionalment perque poguessin ser
utilitzades en qualsevol recerca. Actualment esta considerat el sistema amb major fiabilitat i
validesa per a I'estudi experimental de les emocions (Jayaro, de la Vega, Diaz-Marsa, Montes,
i Carrasco, 2008).

La tasca esta basada en el model bioinformacional de les emocions proposat per Lang
(1979, 1985, 1990, 1995), un model cognitiu dimensional que entén I'emocié com una
disposicio a l'accié que es codifica en la memoria en forma de proposicions organitzades en
xarxes d'informacid. Cada xarxa o esquema mental conté 3 tipus d'informacié: a) Informacio
sobre els estimuls i el context; b) Informacié sobre les propies respostes (cognitives,
conductuals i fisiologiques) davant la situacid, considerant que cada resposta emocional varia
en 3 dimensions (valéncia, dominancia i activacio); i ¢) Informacid sobre el significat de la
situacio, els estimuls i les respostes. Aquestes xarxes o esquemes poden ser activades de
diferents formes: D'una banda, funcionen a manera de prototip, per la qual cosa s'activa a nivell
cognitiu quan es té accés a un nombre determinat de proposicions. D'altra banda, poden ser
activats més facilment a nivell afectiu-emocional a través de les respostes fisiologiques, verbals
i conductuals que estan també representades en I'esquema. Quan I'esquema s'activa s'engega la
resposta emocional, que per Lang es manifesta en 3 nivells: cognitiu, fisiologic i conductual.
El IAPS es basa que la informaci6 que es presenta en una imatge pot igualar les propietats de
I'objecte que representa. D'aquesta manera, segons la teoria de Lang, les representacions
cognitives associades a una emocio activarien la xarxa emocional, i el processament afectiu
desencadenaria una resposta fisiologica similar a la produida per I'objecte real. D'altra banda,
les dimensions de valéncia i arousal reflecteixen [I'activacié dels diferents sistemes
motivacionals primaris, de manera que la valéncia hedonica indica si s'activa el sistema
motivacional apetitiu o defensiu (direccionalitat) i 1’arousal indica la intensitat de 1'activacid
(Cacioppo i Berntson, 1994). S'ha demostrat que els judicis afectius realitzats sobre les imatges
de I’1APS son estables i fiables (Molto, Muntanyes, Poy, Segarra, Pastor, i Tormo, 1999), i que

les imatges que pertanyen a un mateix tipus de contingut es troben en una posicio similar a
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l'espai bidimensional definit per la valéncia i I’arousal. Tot aix0 recolza el funcionament i s

del 1APS.

En la seua Ultima versié (Lang, Bradley i Cuthbert, 2008), la tasca IAPS esta formada per
aproximadament 1300 diapositives, cadascuna d'elles esta composta per una imatge en color
que té contingut emocional. Totes les imatges han demostrat ser capaces d'evocar emocions. El
contingut de les imatges és molt ampli i inclou families, parelles, adults, xiquets, aliments, nus
masculins i femenins, animals, situacions socials... i abasten emocions positives, negatives i
neutres. Per a aquesta tesi realitzem una adaptacio de les imatges amb I'objectiu que resultessin
rellevants en I'estudi de pacients amb problemes alimentaris i amb obesitat. Per a aix0, es va
reunir un grup d'experts en el tema i mitjangant acord inter-jutges i, utilitzant com a criteri de
seleccid el contingut de les imatges, es van triar 33 imatges, que es van agrupar en diferents
conjunts o sets. 10 imatges van formar el set “imatges neutres”, 9 el set “imatges
desagradables”, 8 el set “imatges agradables” i 6 el set “imatges de menjar palatabale”. En la

figura XX es mostren algunes de les imatges que van formar cada set o conjunt. (Figura X).

Imatges desagradables
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Imatges Menjar Palatable

Imatges Neutres

Figura VII. Exemple d'Imatges desagradables, agradables, menjar palatable (apetitds) i
neutres.

Per realitzar els dos conjunts es van tenir en compte les valéncies afectives de les imatges.
Es van realitzar analisis de mesures repetides per comprovar que no existien diferéncies
significatives entre les valencies dels diferents conjunts d'imatges. En la Taula 13 es descriuen
els resultats de les analisis del set d’agradabilitat. En aquest cas trobem els resultats esperables,
és a dir que les valencies entre les imatges agradables, desagradables i neutres sén
significativament diferents, de manera que les imatges agradables presenten una valéncia
afectiva superior, i les desagradables una valéncia afectiva inferior, trobant-se les imatges
neutres en un punt intermedi. En la taula 14 es mostren els resultats per al set de menjar
palatable. Com calia esperar, no trobem diferéncies significatives entre les valéncies de tots dos

tipus d'imatges.

Taula 13. Analisi multivariant de mesures repetides de les valéncies del set de “agradabilitat”.

Conjunt d’imatges N Mitjana (DT) F
Imatges agradables 8 7.15 (1.08)
Imatges desagradables 9 2.45 (.81) 1106.396*
Imatges neutres 10 5.89 (0.92)
N= Grandaria de la mostra; DT: Desviacié tipica.
*P<,001
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Taula 144. Analisi multivariant de mesures repetides de les valéncies del set de “menjar
palatable”.

Conjunt d’imatges N Mitjana (DT) F
Imatges de menjar palatable 6 5.76 (1.59) .798
Imatges neutres 10 5.89 (0.92)

N= Grandaria de la mostra; DT: Desviacio tipica.

Utilitzem la baremacié espanyola per a les imatges, I'adaptacié al nostre idioma va ser
realitzada per dos equips de recerca: Moltd i els seus col-laboradors (1999) van realitzar la

primera part i Vila i el seu equip (2001) van realitzar la segona.

La tasca experimental es desenvolupa amb suport d'un ordinador, que va presentant
aleatoriament les 50 imatges (cada imatge es presenta en una pantalla completa) i les escales en
les quals el participant ha de valorar cadascuna de les imatges (cada escala de resposta
emocional es presenta en una pantalla completa diferent). L'administracio s'inicia mitjancant
I'explicacié de la prova i del que ha de realitzar el participant, i es realitzen juntament amb ell
3 items de prova. Després d'aix0, l'ordinador inicia la presentacié de la primera imatge, i
immediatament després es presenten les 5 escales de resposta emocional consecutivament. La
tasca del participant consisteix a observar la imatge tot el temps que estiga present en la pantalla
de I'ordinador (5 segons) i valorar quantitativament el que li ha fet sentir assenyalant mitjancant
el ratoli de I'ordinador la resposta en cadascuna de les 4 escales quantitatives, indicant I'emoci6
basica que li ha generat la imatge en I'Gltima escala. Una vegada respostes les 5 escales es
mostra una pantalla blava amb un asterisc blanc al centre, per facilitar que el participant
mantinga la capacitat atencional durant la tasca. Després d'aquesta pantalla, I'ordinador passa a
la presentacié de la segiient imatge, i aixi consecutivament fins a haver presentat les 50 imatges

que formen la prova.
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L'instrument quantitatiu que s'utilitza és el Self-Assessment Manikin (SAM) una escala
analogica-visual desenvolupada per Lang en 1980. En aquest estudi s'ha utilitzat la versio i
adaptacid espanyola realitzada per Molté et al., (2013). Mitjangant aquesta escala el participant

avalua cada imatge en 3 dimensions:

a) Valencia afectiva: La disposicidé del participant a experimentar plaer o desgrat, que

abasta des de “agradable/feli¢/plaer” fins a “desagradable/infeli¢/ desgrat”.
b) Arousal: Entés com a activacid, compren des de “calmat” fins a “excitat”.

c) Dominancia: Referida a la seguretat en un mateix, el rang de la qual inclou des de
“insegur/dominat” fins a “segur/dominant”. En ser una escala analogica-visual, no es té
en compte el llenguatge. Cadascuna de les dimensions s'avalua mitjancant una escala de
9 punts, representats mitjancant 5 dibuixos i 4 espais entre ells. En les figures IX, X i XI

es mostren les escales per les 3 dimensions del SAM.

Figura IX. Dimensio d’Activacio/arousal de 1’escala SAM.
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Figura X. Dimensi6 de Dominancia de I’escala SAM.

En aquest treball, es va afegir una quarta escala per valorar la dimensié de desig. Aquesta
escala ha estat utilitzada en altres estudis per valorar el craving o desig de consumir drogues
(Mufoz, Viedma-del-Jesus, Fernandez-Santaella, Peralta-Ramirez, Cepeda-Benito i Vila,
2010). En aquesta ocasio la utilitzem per valorar el desig o ansia per menjar i abasta des d’

“ansia o desig de menjar” fins a “cap desig de menjar”.

Go?

Figura XI. Dimensi6 de desig de 1’escala SAM.

&
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5.1.4 PROCEDIMENT

Aquesta tesi s'ha dut a terme en coordinacio entre la Universitat de Valéncia, I'Hospital
General Universitari de la Ribera, I'Hospital Universitari Sant Joan d'Alacant i I'Hospital Clinic
Universitari de Valencia. En primer lloc, es va presentar el projecte de recerca a cadascuna de
les quatre entitats i va ser aprovat pel comité étic i el comite investigador corresponent. Després
d'aixo, es va iniciar la fase d'avaluacid. Els criteris d'inclusié van ser: Tenir un diagnostic de
trastorn alimentari (AN, BN, TCANE) segons DSM-5 (American psychiatric association, 2013)
o0 d'obesitat (IMC >= 30), ser dona, i tenir qualsevol edat. Els criteris d'exclusio van ser: Ser
home, tenir un diagnostic comorbid de trastorn alimentari i obesitat, presentar algun déficit
sensoperceptiu, o algun deficit en comprensio o lectura, un coeficient intel-lectual (Cl) inferior
a 85, i presentar alguna malaltia fisica deteriorant o malaltia mental greu com la psicosi. Per a
I'administracio de les proves es va citar individualment a cada participant en un dels despatxos
habilitats al seu centre de referéncia (centre de salut mental de Sueca, I'Hospital Universitari de
la Ribera; centre de salut mental Malva-rosa i consultes externes dels Hospital Clinic
Universitari de Valencia; consultes externes de I'Hospital Universitari Sant Joan d'Alacant;
Facultat de Psicologia de la Universitat de Valencia). A causa que el procediment era llarg se
citava a les participants en dues ocasions, amb I'objectiu d'evitar el cansament i els efectes que
aixo pogués tenir sobre els resultats. Cada sessi6 tenia aproximadament una hora i mitja de
durada. En la primera sessi6 l'investigador informava de les caracteristiques de la recerca, de la
participacio voluntaria i de la confidencialitat de les dades, i lliurava una copia del consentiment
informat que havia de signar la pacient o el tutor en el cas que la participant fos menor d'edat.
Després d'aix0, s'obtenien les dades antropometriques (talla i pes) i es realitzava una entrevista
en la qual es recollien les dades sociodemografiques i la historia del trastorn alimentari o
I’obesitat, juntament amb els antecedents psiquiatrics previs i la medicacio pautada. En les
participants amb obesitat es valorava també la preséncia d'un TA mitjancant una entrevista
semi-estructurada i un qiiestionari d’autoinforme (BITE, Henderson i Freeman, 1987). Una
vegada recollida tota aquesta informacid es passava a 1’administraci6 de dues proves
experimentals: el IAPS i el WCST. Finalment, se'ls explicaven les instruccions per emplenar
els guiestionaris autoinformats i se'ls lliurava una copia de cadascun d'ells perqué els realitzessin
a casa i els retornessin fets en la propera sessio. En la segona sessié es recollien els questionaris

emplenats i s'administraven les proves experimentals restants: el IGT i el GEFT.

Les analisis estadistiques es van realitzar mitjancant el programa d'analisi de dades

SPSS.21. Les analisis realitzades van ser diverses en funcio de cada proposit especific. Per a la
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descripcio de les variables nominals (p. ex., nivell sociodemografic) es van utilitzar analisi de
frequiéncies i percentatges, i per a les variables d'interval o de rad (p. ex., IMC) es van usar

mesures de tendéncia central i de dispersio.

Per valorar I'adequacio dels qiiestionaris d’autoinforme en la nostra mostra de participants
es va utilitzar el calcul de la consistencia interna per a cadascun d'ells, per a aixo es va estimar
el alpha de cronbach de cada quiestionari, considerant-se que un valor inferior a 0.70 indica una
consistencia interna baixa. Es va utilitzar I'analisi de variancia (ANOVA) per comparar els
grups en les variables cliniques. EI ANOVA/MANOVA és una prova parametrica i per poder
fer Us d'ella és necessari valorar primer el compliment de determinats suposats: independencia,
normalitat i homoscedasticitat. Per comprovar el suposit de normalitat es va utilitzar la prova
de Kolmogorov-Smirnov en els casos en els quals la mostra era major de 50, i la prova de
Shapiro-Wilk en els quals era menor de 50. Les analisis van indicar que les nostres dades no
eren estrictament normals. Pel que es van utilitzar les parcel-les Q-Q per obtenir una indicacio
de la quantitat de no normalitat, i es van examinar les dades per detectar la preséncia de valors
atipics. Els valors atipics van ser retirats en el cas en que va ser necessari. I, després de prendre
totes aquestes mesures, i ates que els models de ANOVA i MANOVA es consideren bastant
robusts (Harwell, Rubinstein, Hayes, i Olds, 1992; Maxwell i Delaney, 2004; Stevens, 1999,
2002; Tabachniq i Fidell, 2012) enfront de la falta de normalitat, es va preferir I's de proves

paramétriques flexibles i potents a I's de proves no parametriques.

Per comprovar I'homogeneitat de variancies es va utilitzar el test de Levene. L'estadistic
utilitzat en el cas que es complis el suposit d’homoscedasticitat va ser la F 1 per a les
comparacions post-hoc es va utilitzar la prova de Tukey, pero si el test de Levene confirmava
que el suposit d’homoscedasticitat no es complia es va utilitzar, com hem dit, una correccio
mitjancant I'Gs de la F de Brown-Forsythe i per a les comparacions post-hoc la prova de Games-
Howell. Per a la comparacio dels resultats en I’'IGT es va utilitzar el ANOVA de mesures
repetides amb I'objectiu de valorar I'execucid dels participants a través de la prova, per a aquest
tipus d'analisi es necessita a més que es compleixi el suposit de esfericitat, que es comprova
mitjancant la prova de Mauchly, si no es compleix s'utilitza la correccié de Huynh-Feldt. La
grandaria de l'efecte es va calcular mitjancant 1%, interpretant-ho mitjancant els criteris de
Cohen, segons el qual una grandaria de I'efecte de 0.02 és menut, de 0.13 és mitja i de 0.28 és

gran.
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Per controlar les variables estranyes, es van realitzar dos procediments en funcid de les
caracteristiques de les variables analitzades. Si aquestes eren quantitatives es va utilitzar
I'analisi simple de covariancies (ANCOVA), i si eren qualitatives, es codificava la variable
estranya com una variable independent en un MANOVA.

Finalment, es va emprar el coeficient de correlacio de Pearson per estudiar la relacié entre

les proves neuropsicologiques i les variables emocionals.
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5.2 ANALISI DE LES MOSTRES D’ESTUDI

52.1 MOSTRATOTAL
Inicialment la mostra per a I'estudi dels aspectes neuropsicologics i emocionals estava
formada per un total de 185 participants, perd 22 van ser excloses, 10 per presentar un
diagnostic comorbid d'obesitat i TA, 9 perqué formaven part de la mostra control, pero
presentaven sobrepes (IMC entre 25.01 1 29.99 m2/kg) i 3 perque presentaven un coeficient

intel-lectual inferior a 85.

Finalment, la mostra total va estar formada per 163 participants. D'elles, 52 (31.9%)
presentaven obesitat, 44 (27%) no presentaven cap trastorn mental ni obesitat i 67 (41.1%)

estaven diagnosticades d'algun TA (AN, BN o TCANE).

5.2.2 MOSTRA DE PARTICIPANTS AMB TRASTORNS ALIMENTARIS

La mostra de persones amb TA estava composta per un total de 67 participants, totes
dones. Considerant els diferents diagnostics de TA, trobem que 24 pacients estaven
diagnosticades d’AN, de les quals 20 (29.9%) presentaven el subtipus restrictiu i 4 (6%)
d’afartament/purga. La mitjana d'edat de les pacients amb AN va ser de 23 anys (DT = 6.94;
Rang = 14-43), sent el grup més jove de les participants, la mitjana d'anys d'evolucio del trastorn
es situavaen 7.26 anys (DT = 6.82) i I'lMC entorn dels 16.21 Kg/m2 (DT = 1.33; Rang = 13.14-
18.05) de manera que totes les participants es trobaven en una condicié d’infrapes.

11 participants (16.4%) presentaven el diagnostic de BN, i 32 de TCANE (19.8%). La
mitjana d'edat de les pacients amb BN va ser de 28.27 (DT = 9.73), els anys d'evolucio del
trastorn eren 5.30 de mitjana (DT = 7.42; Rang = 1-25) i I'lMC de 22.81 (DT = 3.82; Rang =
17.67-29.17). De les participants amb TCANE, 19 presentaven el subtipus AN i 13 el subtipus
BN, la mitjana d'edat de les pacients d'aquest grup va ser de 22.91 (DT = 8.26; Rang = 13-51),
I'IMC de 20.13 (DT = 2.72; Rang = 15.48-29.53) i els anys d'evolucié del trastorn es situaven
entorn de 6.50 (DT =7.35; Rang = 1-37). La majoria de les participants amb TA (82.4%) rebien

el seu tractament de manera ambulatoria.

Com hem comentat al primer apartat d'aquesta tesi les pacients mostren caracteristiques
diferencials en funcidé del tipus de simptomatologia que presenten. D'aquesta manera, les
pacients amb simptomatologia restrictiva mostren major rigidesa, perfeccionisme i necessitat

de control, i més trets compulsius (Galimberti et al., 2013), i les pacients amb simptomatologia
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d’afartament/purga presenten majors problemes per inhibir les respostes i alts nivells

d’impulsivitat 1 labilitat emocional (Mobbs et al., 2008). Aquestes caracteristiques diferencials

poden influir en els processos cognitius i emocionals que en aquesta tesi s'estudien, per la qual

cosa decidirem agrupar a les pacients amb trastorns alimentaris en dos grups: Pacients que

presentaven simptomatologia restrictiva (ANR i TCANE.AN) i pacients que presentaven
simptomatologia afartament/purga (ANP, BNP i TCANE.BN). Un total de 39 (23.9%) pacients
van formar el primer grup i un total de 28 (17.2%) van formar part del segon grup.
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Figura XI1. Caracteristiques sociodemografiques de les participants amb TA Restrictiu.
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5.2.3 MOSTRA DE PARTICIPANTS AMB OBESITAT
El grup de pacients amb obesitat estava compost per 52 participants, totes elles dones
amb una edat i IMC superior als observats en el grup de TA, la mitjana d'edat en aquest cas va
ser de 42.63 (DT = 12.50; Rang = 18-71) i la de I'lMC de 40.50 Kg/m? (DT = 9.2; Rang = 30.13-
65.99). La majoria de les pacients van informar que presentaven el problema de
l'obesitat/sobrepes “des de sempre”. Quant a les variables sociodemografiques, en aquest grup
la majoria de les participants estaven casades, amb un nivell soci-economic mitja i amb estudis

mitjans.
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Figura XIV. Caracteristiques sociodemografiques de les participants amb TA

Afartament/Purga.

524 MOSTRA DE PARTICIPANTS DEL GRUP DE CONTROLS SANS
Les participants que van formar el grup de poblaci6 sana van ser 44. Totes van ser dones
amb una edat mitjana de 29.82 anys (DT = 11.37; Rang = 18-58). Presentaven un IMC mitja de
21.54 (DT = 1.95; Rang = 18-25) pel que totes es situaven en el rang de normopés. La majoria

de les participants estaven solteres, tenien un nivell soci-economic mitja i estudis superiors.
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Figura XV. Caracteristiques sociodemografiques de les participants del grup control.
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5.3 ANALISI DELS RESULTATS EN LES MESURES DE PSICOPATOLOGIA
ALIMENTARIA, PSICOPATOLOGIA GENERAL | PROCESSAMENT
EMOCIONAL

5.3.1 ANALISI DE LES DIFERENCIES ENTRE LES MOSTRES DE L’ESTUDI
EN LES MESURES DE PSICOPATOLOGIA ALIMENTARIA

Es troben diferéncies entre els grups en els resultats de I’EAT-26, tant en la puntuacid
total [F Brown-Forsythe (3, 58.47) = 25.347, p < .05; 5%, = .416], com en les subescales: dieta
[F Brown-Forsythe (3, 71.446) = 21.702, p < .05; 52, = .358]; Bulimia [F Brown-Forsythe (3,
47.142) = 23.824; p < .05; % = .422]; i Control oral [F Brown-Forsythe (3, 59.98) = 16.223,
p < .05; #% = .323]. Les pacients TA amb simptomatologia d’afartament/purga son les que

obtenen majors puntuacions tant en el total com en cadascuna de les subescales.

Respecte al SAM, existeixen diferéncies significatives entre els grups en les puntuacions
obtingudes en 1’escala d’ansia [F Brown-Forsythe (3, 85.081) = 10.49; p < .05; 5% = .214], i
de Control [F Brown-Forsythe (3, 92.063) = 7.153, p < .05; #% = .145] del SAM. Com era
d’esperar, el grup de TA-A/P és el que major impuls presenta pel menjar, i el grup de TA-R el

que major control.

A lataula 15 es mostren les puntuacions mitjanes i desviacions tipiques de cada grup en les

variables de psicopatologia alimentaria.
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Taula 15. Puntuacions mitjanes i desviacions tipiques de cada grup en les variables de
psicopatologia alimentaria (EAT-26 i SAM).

TA-R TA-A/P OB GC

Mitjana DT Mitjana DT Mitjana DT Mitjana DT
EAT-26 2442 17.32 36.68 19.60 13.43 8.58 5.83 6.01
total
EAT-26  12.77 9.46 19.14 9.75 8.89 5.46 3.31 4.64
Dieta
EAT-26 4.61 4.55 9.55 6.52 1.68 2.5 0.44 1.14
Bulimia
EAT-26 7.03 4.93 8.09 5.60 2.86 2.61 2.02 1.80
Control
SAM-U 2.25 0.64 3.16 0.80 2.76 0.79 2.26 0.47
SAM-C 3.52 1.02 3.01 0.82 2.86 0.69 3.61 0.65

5.3.2 ANALISI DE LES DIFERENCIES ENTRE LES MOSTRES DE L'ESTUDI

EN LES MESURES DE PSICOPATOLOGIA GENERAL

Es troben diferéncies entre els grups en 1’escala de depressio del DASS-21 [F Brown-
Forsythe (3, 96.29) = 15.457, p < .05; #% =.279], en la d’ansietat [F Brown-Forsythe (3,
82.028) = 15.485, p < .05; % = .279] i en la d’estrés [F (3, 132) = 17.964; p < .05; n% =

.293]. Les pacients TA amb simptomatologia d’afartament/purga presenten puntuacions més

elevades en les tres subescales, seguides de les pacients TA-R i de les participants amb obesitat.

També es troben diferéncies significatives en les mesures d’afecte positiu [F Brown-
Forsythe (3, 91.637) = 6.674, p < .05; % = .141] i negatiu [F Brown-Forsythe (3, 93.958) =

17.305, p < .05; 7%, =.306]. Tots els grups experimenten menys afecte positiu que la poblacié

general, sent les que obtenen les pitjors puntuacions les pacients amb TA. Les participants TA-

AJP son les que mes afecte negatiu experimenten.
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Finalment, en 1’escala BIS/BAS també es troben diferéncies. Concretament en el BIS
total [F (3, 129) = 10.341; p < .05; 5%, = .194], sent les pacients TA les que majors puntuacions
obtenen, i en BAS Busqueda de diversié (BD) [F (3, 129) = 2.800; p < .05; 5%, = .062], sent
els obesos els que obtenen puntuacions significativament inferiors a les dels pacients TA.

Taula 16. Puntuacions mitjanes i desviacions tipiques de cada grup en les variables de
psicopatologia general (DASS i PANAS, BIS/BAS).

TA-R TA-A/P OB GC
Mitjana DT Mitjana DT  Mitjana DT Mitjana DT
DASS-21 DEP 8.00 5.72 10.09  4.82 5.59 479 242 312
DASS-21 ANS 5.26 3.69 8.18 4.33 3.81 361 200 207
DASS-21 EST 8.65 4.67 12.77 3.29 6.59 430 526 3.76

PANAS AP 28.55 8.18 28.14 8.87 32.11 7.70 3547 547
PANAS AN 2545 10.10 31.09 9.71 18.97 8.00 16.00 6.70
BISTOTAL 24.26 2.80 24.09 3.51 22.46 2.78 20.60 3.52
BAS PULSIO 1242  2.566 11.86 2.86 11.41 224 1253 232
BAS BD 11.06 1.41 11.38 2.10 9.92 245 1065 211

BAS R 17.16 1.71 16.36 242 16.65 233 1651 241
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5.3.3 ANALISI DE LES DIFERENCIES ENTRE LES MOSTRES DE L’ESTUDI
EN LES MESURES DE PROCESSAMENT EMOCIONAL

Trobem diferéncies significatives entre els grups en les puntuacions obtingudes en el
DERS total [F Brown-Forsythe (3, 83.799) = 21.79; p < .05; #% = .361], i en totes les
subescales: Atencio-Desatencid [F (3, 132) = 4.13; p < .05; 5%, = .089], Claretat-Confusio [F
Brown-Forsythe (3, 75.93) = 14.26; p < .05; 5% = .269], Acceptacié-Rebuig [F Brown-
Forsythe (3, 89.47) = 17.37; p < .05; 5% = .319], Funcionament-Interferéncia [F (3, 132) =
10.335; p < .05; 5%, = .189], i Regulaci6-Descontrol [F Brown-Forsythe (3, 83.79) = 21.797,
p < .05; #% = .306]. Les pacients amb TA-A/P son les que majors puntuacions obtenen en
I'escala total, seguides de les TA-R i de les pacients amb obesitat. Les TA-A/P mostren majors
nivells de confusid, rebuig, interferéncia i descontrol emocional que els altres grups, i les
pacients amb TA-R mostren majors nivells de desatencio emocional que els altres. Les pacients
amb obesitat tenen puntuacions més baixes que les pacients amb TA, no obstant aix0, sén

significativament superiors a les quals obté la poblaci6 general.

En les mesures d’alexitimia s’observen diferéncies significatives entre els grups en el
TAS total [F Brown-Forsythe (3, 73.580) = 13.0415; p < .05; 5% = .266], i en dos subescales:
Dificultat per a identificar sentiments [F Brown-Forsythe (3, 57.06) = 17.648; p < .05; #% =
.340], i Dificultat per a descriure sentiments [F Brown-Forsythe (3, 95.05) = 6.711; p < .05;
1% = .148]. Les pacients amb TA son les que majors puntuacions d’alexitimia obtenen, sense
diferencies significatives entre elles, les pacients amb simptomatologia d’afartament/purga sén
les que presenten majors dificultats per identificar sentiments i una orientacié externa del
pensament, i tots dos tipus de pacients presenten dificultats per descriure els sentiments. Les
pacients amb obesitat també presenten puntuacions significativament superiors a les de la
poblacio general en la puntuacio total d’alexitimia, i presenten dificultats per identificar i

descriure els seus sentiments.
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Taula 17. Puntuacions mitjanes i desviacions tipiques de cada grup en les variables de
processament emocional (DERS i TAS-20).

TA-R TA-A/P OB GC

Mitjana DT  Mitjana DT Mitjana DT  Mitjana DT

DERS 79.16 2314 9133 2437 6197 20.26 51.12 13.12
TOTAL

DERS F1 11.00 3.37 10.55 4.42 10.41 3.62 8.40 2.96
DERS F2 10.71 3.83 12.14 4.79 8.38 3.67 6.37 2.11
DERS F3 20.52 7.84 24.57 8.19 15.95 7.19 11.91 5.04
DERS F4 13.52 4.63 14.27 4.01 9.70 3.69 10.30 3.46
DERS F5 2342 1022 2941 9.93 17.54 7.33 14.14 5.17
TAS-20T 5407 1112 5759 1581 4781 1107 10.14 8.61

TAS-20 F1 17.17 5.29 20.73 8.88 13.92 5.24 9.77 3.55
TAS-20 F2 14.68 5.42 13.55 5.47 12.38 4.97 9.72 3.51

TAS-20 F3 22.03 4.33 23.32 4.81 2151 3.84 20.65 4.27
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5.4 ANALISI DELS RESULTATS EN LES PROVES NEUROPSICOLOGIQUES
541 IOWA GAMBLING TASK

A) Analisi de les diferéncies en I’execucié entre els grups

Hi ha diferéncies significatives en I’execucio dels grups en I’IGT [F Brown-Forsythe (3,
126.190) = 7.876, p < .05; 5% = .130]. Les pacients amb TA presenten un rendiment
significativament inferior a la resta de grups (TA-R Vs OB: p = .013; TA-R Vs GC: p <.001;
TA-A/P Vs OB: p =.023; TA-A/P Vs GC: p < .001), pero no es troben diferéncies entre els
dos subtipus de TA (restrictiu i afartament/purga). Tots dos subgrups obtenen puntuacions
negatives, la qual cosa demostra una clara tendéncia cap a les conseqiiéncies a curt termini en
els dos subtipus de pacients TA. Les participants amb obesitat obtenen millors resultats que les
pacients TA. No obstant aixo, la seva puntuacié és propera a 0, el qual també denota una

preferéncia per les conseqiiencies immediates.

La relacio entre la intel-ligencia i les funcions executives ha estat estudiada ampliament
observant-se una relacio entre tots dos constructes (Obonsawin, Crawford, Page, Chalmers,
Cochrane i Low, 2002; Arffa, Lovell, Podell i Goldberg, 1998), i igualment ocorre amb la
relacio entre edat i funcionament executiu (Arffa, et al., 1998). Per aix0, controlem I'efecte
d'aquestes dues variables en les 3 proves neuropsicologiques que administrem (IGT, WCST i
GEFT). En aquest cas, les diferéncies oposades en I'execucio global del IGT es van mantenir

en controlar I'edat i el CI.

IGT TOTAL
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Figura XVI. Resultats per grup en I’execucio6 total de I'IGT.
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B) Analisi de les diferéncies en 1’execucio a través dels blocs entre els grups

Es troben diferencies significatives entre els resultats obtinguts en cadascun dels blocs de
la prova [F Greenhouse-Geisser (3.43, 532.121) = 6.187, p < .05; 5% = .038] observant que
en els primers blocs les puntuacions son inferiors. També es troben diferéncies en 1I’execucid
que realitza cada grup [F (3, 155) = 4.364, p < .05; % = .078], i en I’execuci6 de cada grup en
cada bloc [F Greenhouse-Geisser (10.299, 532.121) = 2.664, p < .05; 5% = .049].
Especificament, solament les participants de la poblacié general mostren aprenentatge a través
de la prova, sent les pacients amb TA les que mostren una execucio significativament inferior
als altres i les que aprenen menys durant la prova. En controlar I'efecte de I'edat i el CI no es

van mantenir les diferéncies entre els blocs ni entre els grups, pero si I'efecte de la interaccid.
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Figura XVII. Puntuacio dels grups a través dels blocs de I’'IGT.
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5.4.2 WISCONSIN CARD SORTING TEST

Analitzem les diferencies entre els grups en les variables descrites anteriorment: Nombre
de categories completades, errors perseveratius i errors totals.

S’observen diferéncies significatives entre els grups en el nombre de categories
completades correctament [F Brown-Forsythe (3, 143.170) = 3,057, p < .05; #% = .050]. En
aquest cas, les participants amb obesitat son les que menys categories realitzen correctament,
presentant un rendiment significativament inferior al de tots els altres grups (OB Vs TA-R: p
=.034, OB Vs TA-A/P: p =.036 i Vs GC: p =.023). El CI no va influir en els resultats, pero

les diferéncies no es van mantenir en controlar I'efecte de I'edat.

CATEGORIES COMPLETES

ESRRRRRY

TA-R TA-A/P 0B GC

Figura XVI1Il. Nombre de categories completes per grup en el WCST.
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No es van trobar diferéncies significatives entre els grups en el nombre d’errors
perseveratius comesos al llarg de la prova. No obstant aixo, les participants amb obesitat son

les que més errors perseveratius realitzen.

ERRORS PERSEVERATIUS

20

15/

10

TA-R TA-A/P OB GC

Figura XIX. Nombre d’errors perseveratius per grup en el WCST.

Finalment, trobem diferencies significatives entre els grups en el nombre d’errors totals
realitzats [F Brown-Forsythe (3, 139.405) = 5,545, p < .05; 5%, = .062]. Les participants amb
obesitat van realitzar significativament més errors que les participants TA-A/P (p = .042), no
es van trobar diferencies significatives entre els altres grups, pero les pacients amb obesitat sén
les que més errors van realitzar. Les diferéncies entre els grups es van mantenir en controlar

I'efecte del CI, pero no en controlar I'efecte de I'edat.

ERRORS TOTALS
40
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Figura XX. Nombre d’errors totals per grup en el WCST.
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543 EMBEDDED FIGURES TEST

Existeixen diferéncies significatives entre els grups en el nombre d’encerts totals que
realitzen en la prova [F (3, 146) = 5.365, p < .05; 5% = .099]. El grup control realitza més
encerts que els grups clinics (TA-R: p =.003; TA-A/P: p =.031; OB: p < .001). No es troben
diferéncies entre els grups clinics. En controlar I'efecte del ClI i de I'edat es van mantenir les

diferéncies entre els grups.

GEFT ACERTS TOTALS
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TA-R TA-A/P 0B GC

Figura XXI. Nombre d’encerts totals per grup en el GEFT.
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Quant al temps utilitzat per realitzar la prova, en aquesta tesi es va decidir establir el
limit de temps en 5 minuts (300 segons) per a cadascuna de les dues seccions, 10 minuts (600
segons) per al total. No hi ha diferencies significatives entre els grups en el temps requerit per

realitzar cadascuna de les seccions ni en el temps total.

Taula 18. Mitjanes (DT) del temps utilitzat pels participants dels diferents grups en la seccid
2, seccio 3ienel GEFT Total.

TA-R TA-A/P OB GC

MITJANA DT MITJANA DT MITJANA DT MITJANA DT

TEMPS
GEFT 280.93 40.09 270.71 38.15 275.71 42.39 279.95 36.28
SECCIO 2

TEMPS
GEFT 270.33 43.74 271.61 41.97 260.48 49.30 271.86 42.58
SECCIO 3

GEFT
TEMPS 551.25 71.32 542.32 66.13 | 536.23 78.53 551.81 57.04
TOTAL

Nota: Temps (segons)
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5.5 ANALISI DE LARELACIO ENTRE LES FUNCIONS EXECUTIVES I LES
VARIABLES EMOCIONALS

Pel que fa a I’alextimia, I'analisi de correlacié va mostrar que només a I’IGT es trobaren
associacions significatives (veure Taula 19). Concretament es va observar una relacio lineal
significativa, lleu-moderada i inversament proporcional entre I’IGT i I'escala de "dificultat per
identificar sentiments" (Factor 1) del TAS-20, és a dir, que puntuacions més elevades en el
Factor 1 del TAS-20 es van associar amb un pitjor rendiment en I’IGT. E1l WCST i el GEFT no
es van trobar relacionats amb el TAS-20. En controlar I'efecte intervinent de I'afecte (avaluat
amb el PANAS) observem que I'afecte positiu no va contribuir a la relacio, no obstant aixo, en
controlar l'afecte negatiu I'associacio entre IGT i el Factor 1 del TAS-20 va deixar de ser

significativa.

En relacio a l'associacio de les funcions executives amb Il'escala DERS també es va
observar que solament I’'IGT va presentar una associacid significativa amb la desregulacio
emocional, no trobant cap relacid entre I'escala DERS i el WCST, ni el GEFT. Especificament,
es va observar una associacié lineal significativa, lleu-moderada i negativa entre la puntuacid
total en aquesta prova i les subescales de confusié emocional, rebuig emocional i descontrol
emocional, de manera que puntuacions més elevades en aquestes subescales es van associar a
pitjors resultats en I’'IGT. En controlar 1'efecte intervinent de l'afecte (PANAS) sobre la
correlacio observem que l'afecte positiu no va tenir cap influéncia, no obstant aixo, en controlar
I'afecte negatiu solament es va mantenir una associacio negativa lleu pero significativa entre la

subescala de rebuig emocional del DERS i la puntuacio total de I’'I1GT.
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Taula 19. Correlacions de Pearson (ordre zero) i parcials entre les funcions executives i les
variables emocionals amb i sense control de I'afecte.

n
(BN
T
N
M
w
T
(BN
T
N
m
w
M
SN
M
(S}

WCST
C.C. -.056 036  -.146 Shslig -.066 .017 .109 .030
E.P. -005  -.070 .058 .033 -05%6 -039 -131 -.084
E.T. 047  -.015 110 .098 023 -032 -146 -.059
IGT -255*  -149  -.032 -.128 -217* -300*  -.136 -.258*
GEFT -094  -081 .010 -.079 -060  -.046 .010 -.010

WCST

IGT

GEFT

WCST

IGT

GEFT

C.C.

E.T.

C.C.

E.T.

-.084

.054

.076

-.265*

-.088

-.046

.015

.025

-.125

-.012

.017

-.016

.007

-.149

-.077

.053

-.066

-.036

-.059

-.036

-.181

121

143

-017

.025

-.143

.070

101

.055

.055

-172

121

148

-124

-.072

SIS

.042

.086

-.054

-.040

-.105

.008

.057

-.217*

-.047

-.058

-.050

-.001

-.093

.017

-.008

.023

-.008

-.316*

-.034

.049

-.033

-.076

-.197*

.041

.092

-074

-.133

-121

.035

139

-.133

-.187

-.012

.087

012

-.041

-.042

-.260*

.004

.067

-.089

-.113

-137

.097

NOTA: PANAS: Escala d'afecte negatiu i positiu; WCST (Wisconsin Card Sorting Test). C.C: Categories
Completes. I.P.: Errors perseverativus. I.T: Errors Totals; IGT: lowa Gambling Task; GEFT: Group
Embedded Figuris Test; TAS-20 (Escala alexitimia de Toronto). F1: Dificultat per identificar sentiments.
F2: Dificultat per descriure sentiments. F3: Orientaci6 externa del pensament. Total: Puntuaci6 Total;
DERS (Dificultats en la Regulaci6 Emocional). F1: Atenci6-Desatencié. F2: Claredat-Confusio. F3:
Acceptacio-Rebuig. F4: Funcionament-Interferéncia. F5: Regulacié-Descontrol. Total: Puntuacid
total.*P<0.01
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5.6 ANALISIS DELS RESULTATS EN LES PROVES DE PROCESSAMENT
EMOCIONAL

5.6.1 INTERNATIONAL AFFECTIVE PICTURE SYSTEM (1APS)

A) Analisis de Dimpacte i processament emocional de la visualitzacio d’imatges

agradables vs. Desagradables vs. Neutres.

Respecte a la comparacié del processament emocional d'imatges agradables vs.
desagradables vs. neutres en els grups d'estudi, les mitjanes i desviacions tipiques de les
diferents dimensions avaluades pel SAM (valéncia, domini, activacié i ansia), aixi com el seu

temps de reaccio es mostren en la Taula 20.

En la dimensio valéncia es van trobar diferencies en el factor intra, és a dir, el set
d'imatges agradables va presentar major valéncia afectiva produint major felicitat en tots els
participants [F (2, 158) = 1052.006, p < .001; #% = .869]. No obstant ago, és de destacar que
en la comparacio de cadascun dels nivells d’agradabilitat entre els grups, no exisitiren
diferencies entre els grups ni en el nivell de les imatges neutres, ni en el de les imatges
agradables; les diferencies només van emergir en el set de les imatges desagradables, davant
aquestes imatges les participants del grup TA-R van descriure major grat (valencia) que les TA-

A/P (p =.009) i les del grup obesitat (p = .032) van indicar menor grat.

Es van trobar diferéncies significatives en el temps de reaccié (TR) que necessitaven els
participants per a respondre [F (3, 158) = 6.240, p <.001; 52, = .106], sent les participants amb
TA-R i TA-A/P (sense diferencies entre elles) més rapides que les participants amb obesitat (p
=.020; p =.009) i les control (p = .028; p = .012) en determinar si la imatge presentada els
resultava més o menys agradable. No es van observar diferéncies significatives en el TR del

grup obesitat i del grup control.

Pel que fa a la dimensio de domini o seguretat, es van trobar diferencies significatives en
el  control atribuit sobre I'emocid0  experimentada pel tipus  d'imatge
(agradable/desagradable/neutra) (efecte intra) [F (1.556, 158) = 120.02, p < .001; 7%, = .432],
sent les imatges agradables les que van generar un major domini sobre I'emocié que
experimentaven (en aquest cas agradabilitat o felicitat) (p = .004), i les desagradables les que
menys (p = .001). Es va trobar també un efecte significatiu d'interaccié (Grafic 1) entre la
dominancia i el grup [F (4.668, 158) = 5.044, p < .001; »% = .087], de manera que les
participants TA-R (p =.010) i TA-A/P (p = .016) van informar de menor domini sobre I'emocio
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suscitada per les imatges desagradables que el grup control, no existint diferencies pel que fa al
grup de participants amb obesitat. Tampoc van existir diferéncies entre els grups en el seu
domini de I'emocié davant les imatges agradables o neutres. Es interessant destacar que en la
comparacio de cada nivell de agradabilitat en cadascun dels grups, només el grup control va
mostrar diferencies significatives en els tres nivells (menor en desagradables, neutres en un lloc
intermedi, i major en les imatges agradables); no obstant aco la resta de grups clinics, encara
que van mostrar diferéncies significatives en el domini de les imatges agradables sobre les
neutres i les desagradables, no les van mostrar en el seu domini entre les imatges neutres i
desagradables (TA-R: p =.092); TA-A/P : p = 1.00; Obesitat: p = 1.00).No es van trobar
diferencies entre els grups (efecte inter-grup) en el grau de control o domini sobre I'emocid

experimentada independentment del tipus d'imatge.

Va haver-hi diferencies significatives en el temps de reaccid (TR) necessari per a
determinar la dominancia percebuda en funcio del tipus d'imatge presentada [F (1.557, 158) =
9.461, p < .001; #% = .056], de manera que les imatges desagradables presentaven major TR
que les neutres (p < .001). També es van observar diferencies significatives en el TR requerit
pels grups, les pacients amb obesitat van presentar major TR que el grup control (p =.002). No

es va trobar efecte d'interaccio significatiu.

Grafica 1. Mitjanes de les puntuacions en la dimensié Dominancia de cada grup en el conjunt
d'imatges "agradabilitat".
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Quant a la dimensi6 d’activacié o arousal, s’observaren diferéncies significatives en
I’activacié produida pels diferents tipus d’imatges [F (1.520, 158) = 45.563, p < .001; 5% =
.224], de manera que tant les imatges agradables com les desagradables generen major arousal
que les neutres (p < .001; p < .001 respectivament). Es va trobar també un efecte significatiu
de la interacci6 (Grafic 2). [F (4.559, 158) = 3.322, p =.008; 52, = .059], de tal manera que en
el grup TA-R les imatges desagradables generen major activacio que en el grup control (p =
.006). Es de destacar que mentre tots els grups clinics van mostrar diferéncies significatives en
la major activacio informada front a les imatges agradables i les desagradables en comparacid
a les imatges neutres, el grup control no va mostrar diferéncies en el seu nivell d'activacio
davant les imatges desagradables enfront de les neutres, informant en tots dos casos d'un baix

nivell d'activacio.

No es trobaren diferéncies entre els grups (efecte inter-grup) en el arousal percebut davant

la presentacio de les imatges.

Quant al TR, es va trobar un efecte significatiu intra-grup [F (1.901, 158) = 6.745, p =
.002; % = .041], sent el TR de les imatges desagradables més llarg que el de les neutres (p =
.003), i un efecte inter-grup [F (3, 158) = 8.982, p < .001; 5%, = .146], sent les pacients amb
obesitat més lentes que els altres grups a respondre (TAR: p =.002; TAP: p = .002; Control:

p < .001). No es va observar un efecte significatiu d'interaccio.

Grafica 2. Mitjanes de les puntuacions en la dimensié Arousal de cada grup en el conjunt
d'imatges "agradabilitat".
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Finalment, en la dimensio de Desig 0 ansia de menjar es van observar diferencies
significatives entre les imatges [F (1.191, 158) = 9.536, p = .001; #% = .057]. Les imatges
agradables van generar major ansia o desig de menjar que les neutres (p <.001) i que les
desagradables (p = .006). Es va trobar efecte significatiu d'interaccio (Grafic 3) entre les
imatges i els grups [F (3.573, 158) = 2.756, p = .035; 5% = .050], de manera que les
participants TA-R van referir major desig de menjar davant les imatges desagradables que les
participants amb obesitat (p = .013) i el grup control (p = .05). Els grups no es van mostrar
diferents en la variable de 1’ansia de menjar en les imatges neutres o agradables. En I'analisi de
cadascun dels grups en funcié del tipus d'imatges, trobem que I'inic grup en el qual no hi havia
diferencies en I’ansia de menjar referida en funcié del tipus d'imatges va ser el grup TA-A/P.
En el grup TA-R les diferéncies van aparéixer només en el major desig de menjar enfront de
les imatges agradables comparant amb les neutres (p = .039). El grup de participants amb
obesitat va indicar més ansia de menjar front les imatges agradables que enfront de les
desagradables (p = .038), o que front les neutres (p = .001). El grup control va mostrar
diferéncies significatives en la comparativa de cada tipus d'imatge indicant major desig per
menjar davant les imatges agradables que front les neutres (p = .001) i enfront de les
desagradables (p = .001), també existint diferéncies (p = .022) entre les neutres i les
desagradables que van ser les que menys desig de menjar van provocar en aquest grup. L'efecte

grup no va resultar significatiu.

Quant al TR, no es va trobar efecte significatiu intra-grup, ni interaccid, pero si es van
observar diferéncies significatives entre els grups [F (3, 158) = 3.801, p < .001; #% = .067],
observant que les participants amb obesitat van ser més lentes que les participants del grup
control (p = .037) en totes les condicions.
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Grafica 3. Mitjanes de les puntuacions en la dimensio Desig de menjar (Ansia) de cada grup
en el conjunt d'imatges "agradabilitat".
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Taula 20. Mitjanes i desviacions tipiques de les respostes i dels temps de reaccié (TR) dels diferents grups en les diferents escales del SAM
(valéncia, domini, activacio i ansia) davant les imatges agradables, desagradables i neutres.

Dimensi6
SAM/Tipus

CONTROL

(n=44)

o8
d’ imatge

Valéncia

agradable 7.12 | 1.04 | 2738.3 | 900.8 7.02 1.40 | 2602.2 | 12543 | 7.16 | 0.98 | 3501.6 | 1249.6 7.22 1.02 | 2503.6 | 1281.6

Neutre 596 | 0.91 | 25133 | 12543 584 | 116 | 24186 | 699.14 | 592 | 0.82 | 3402.2 | 1358.2 579 |0.89 | 2395.6 | 1355.4

Desagradable | 2.76 | 0.93 | 2831.2 | 9173 213 | 0.77 | 2768.9 | 10846 | 2.29 | 0.75 | 3701.3 | 1562.3 254 | 0.67 | 2698.7 | 15745

Dominancia

agradable 6.37 | 1.65| 3198 2376.8 5.99 1.74 | 28723 | 1302.0 | 6.10 | 156 | 3467.9 | 1259.2 6.52 1.47 | 2417.1 | 1061.2

Neutre 599 |1.83| 2867.3 | 1660.2 5.97 1.30 | 2813.7 | 95354 | 596 | 1.67 | 3290.6 | 1080.6 5.92 1.30 | 2450.1 1212

Desagradable | 4.21 | 1.87 | 3312 1375.1 4.16 158 | 30453 | 14421 | 480 | 1.78 | 3833.6 | 13839 5.44 1.64 | 29084 | 17475
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Taula 21. Mitjanes i desviacions tipiques de les respostes i dels temps de reaccié (TR) dels diferents grups en les diferents escales del SAM
(valéncia, domini, activacio i ansia) davant les imatges agradables, desagradables i neutres. (Cont.)

Dimensi6
SAM/Tipus

CONTROL

(n=44)

o8
d’ imatge

Arousal

agradable 524 |1.89 | 2738.3 | 900.8 5.25 1.38 | 2602.5 | 1254.7 | 4.86 | 1.81 | 3501.6 | 12493 496 | 191 | 2503.6 | 1281.6

Neutre 3.92 |1.84| 25133 | 833.9 3.77 | 1.27 | 2418.6 | 699.06 | 3.75 | 1.67 | 3402.2 | 1358.2 3.93 | 1.43 | 2395.6 | 1355.4

Desagradable | 5.23 | 1.67 | 2831.2 | 9173 5.01 1.79 | 27689 | 1084.7 | 472 | 1.64 | 3701.3 | 1562.3 390 | 202 | 2698.7 | 15745

Ansia

agradable 3.38 | 2.31 | 28485 | 13283 2.98 194 | 25714 | 102138 | 3.08 | 2.17 | 32122 1130 3.71 1.93 | 26742 | 1326.7

Neutre 294 | 1.95| 25034 | 769.9 2.58 1.78 | 2579.6 | 11555 | 254 | 1.57 | 30713 | 12749 3.11 1.50 | 2485.1 | 1274.7

Desagradable | 3.54 | 245 | 25914 | 746.9 250 | 223 | 2633 11151 | 220 | 1.72 3571 2114.8 2.36 1.64 | 2709.4 1667

SAM: Self Assesment Manikin; TA-R: Trastorn alimentari subtipus restrictiu; TA-A/P: Trastorn alimentari subtipus purgatiu; OB: Obesitat; N: Nombre de subjectes TR: temps

de reaccio
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B) Analisi del processament emocional de la visualitzacié d'imatges de menjar apetitos

vs. Imatges control

En lataula 21 es presenten les puntuacions mitjanes i desviacions tipiques de les respostes
i els temps de reaccio dels diferents grups en les diferents escales de SAM davant les imatges

de menjar palatable i les imatges neutres.

En la dimensid valéncia no es van trobar diferéncies entre els diferents tipus d'imatge
(efecte intra), pero si es van observar diferéncies significatives entre els diferents grups [F (1,
158) = 5.795, p =.001; n% = .099]. Les participants TA-A/P van informar de menor
agradabilitat en qualsevol dels dos conjunts d'estimuls en comparacié a les participants control
(p = .002) i a les participants con obesitat (p = .007). Per una banda, dins de cadascun dels
grups, les valoracions dels dos tipus d'imatges van resultar significatives en tots els grups, a
excepcid del grup d’obesitat qui les van valorar amb una agradabilitat semblant. El grup TA-R
i el TA-A/P van valorar con més plaure les imatges neutres que les de menjar apetités (p = .01
i p <.001, respectivament), i el grup control va valorar les imatges de menjar apetitos de manera
més plaent que les imatges neutres (p = .007). Es va trobar també un efecte significatiu
d'interaccio (Grafic 4) [F (3, 158) = 9.442, p < .001; 5%, = .152], de manera que els dos grups
de pacients TA van valorar les imatges de menjar palatable com menys agradables que les
participants control (TA-R: p = .003; TA-A/P: p <.001), i es van trobar també diferencies
significatives entre les pacients TA-A/P i les participants amb obesitat (p = .001). No es van

observar diferencies entre els grups respecte a la valéncia de les imatges neutres.

Pel que respecta a la laténcia, no existiren efectes significatius intra, ni interaccid, pero si
un efecte significatiu de grup. Concretament les pacients amb TA-A/P [F (3, 158) = 4.547,p =
.004; #% = .079], van ser més rapides que les participants amb obesitat (p = .047) i les

participants control (p = .027) en la seua decisi6 sobre la valoracid de tots dos tipus d'imatges.
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Grafica 4. Mitjanes de les puntuacions en la dimensid Valéncia de cada grup en el conjunt
d'imatges "Menjar palatable".
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Referent a la dimensi6 de domini, es van trobar diferéncies significatives en I'efecte intra
[F (1, 158) = 24.87, p < .001; % = .136], sent les imatges neutres les que, en general, es van
avaluar per totes les participants amb major control sobre I'emoci6 que produien en comparacio
de les de menjar apetitos (p < .001). També observem diferencies significatives entre els grups
[F (3, 158) = 5.486, p < .001; 5%, = .094], de manera que les pacients TA van indicar menor
domini sobre I'emoci6 suscitada que les del grup control (TAR: p = .047; TA-A/P: p =.002) i
a més, les participants TA-A/P van indicar menor domini que les participants amb obesitat (p
= .029). Finalment, també es va trobar un efecte significatiu d'interaccié (Grafic 5) entre les
imatges i els grups[F (3, 158) = 19.075, p < .001; #%, = .266]; especificament les participants
amb TA-R i TA-A/P van informar d’un menor domini sobre I'emoci6 suscitada per les imatges
de menjar apetitds que les participants control (TA-R: p <.001; TA-A/P: p <.001) i les pacients
amb obesitat (TA-R: p =.017; TA-A/P: p <.001). Tambeé indicar que mentre tots els grups van
mostrar diferencies significatives entre el seu nivell de domini de les imatges neutres i les de
menjar apetitds, i només sent superior en el cas del menjar palatable en el grup saludable, el
grup d'obesitat no va mostrar diferencies significatives en el seu informe de domini sobre tots
dos tipus d'imatges.

Pel que fa al temps de reaccio, es va trobar un efecte significatiu intra [F (1, 158) =
10.181, p = .002; 5%, = .061], sent més rapid el TR en el cas d'indicar el domini front a les
imatges neutres que les de menjar palatable. L'efecte grup també va resultar significatiu [F (1,
158) = 2.860, p = .039; 5%, = .052], en concret, el grup control va resultar significativament
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més rapid que el grup obesitat a I'nora de decidir el grau de domini experimentat davant les
imatges. Dins de cada grup, només van resultar significatives les diferéncies en l'avaluacio del
grau de domini sobre tots dos tipus d'imatges en el grup TA-R (p = .019), trigant
significativament més en les imatges palatables. En cap altre grup es van trobar diferéncies en

el TR utilitzat en cada set d'imatges. No es va observar efecte significatiu de la interaccio.

Grafica 5. Mitjanes de les puntuacions en la dimensié Dominancia de cada grup en el conjunt
d'imatges "Menjar palatable”.
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Quant a la dimensié Arousal, es va observar que les imatges de menjar palatable van
generar diferent activacio que les imatges neutres [F (1, 158) = 79.668, p <.001; #% = .335],
concretament les imatges de menjar palatabale van produir major activacié que les neutres (p <
.001). L'efecte entre-grups també va resultar significatiu [F (1, 158) = 2,76, p < .04; %, = .050].
Mentre que en el grup control no van existir diferencies en I'activacio produida per cada tipus
d'imatges, en la resta de grup si (rang p = .003 a p <.001), produint-se en tots els casos més
activacié davant les imatges apetitoses. També es va trobar un efecte significatiu d'interaccio
(Grafic 6) entre les imatges i els grups [F (3, 158) = 9.344, p < .001; 5%, = .151], de manera
que les participants amb TA-R i TA-A/P van presentar major activacio front les imatges de
menjar palatable que les participants control (TA-R: p = .005; TA-A/P: p =.002) i les pacients
amb obesitat (TA-R: p =.018; TA-A/P: p =.008).

Quant al TR, observem que en les imatges de menjar palatable les participants van

requerir de més temps per respondre el nivell d'activacio que els produien aquestes imatges (p
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< .001) i que les participants amb obesitat van ser mes lentes que els altres grups (TA-R: p =
.023; TA-A/P: p =.026; Control: p =.003).

Grafica 6. Mitjanes de les puntuacions en la dimensié Arousal de cada grup en el conjunt
d'imatges "Menjar palatable”.
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Finalment, en la dimensi6 de Desig de menjar o Ansia (Grafic 7) s’observaren diferéncies
significatives entre les imatges [F (1.191, 158) = 121.675, p < .001; #%, = .435], de manera que
les participants van descriure major desig de menjar enfront de les imatges de menjar palatable
que front les neutres (p = .001). No es van trobar diferencies entre els grups ni tampoc l'efecte

de la interacci6 entre les imatges i els grups va resultar significatiu.

Quant a la laténcia, s'observa efecte intra-grup [F (1, 158) = 16.73, p < .001; #% = .096],
de manera que el TR de les imatges de menjar palatable és major (p < .001). També es troben
diferéncies significatives entre els grups [F (1, 158) = 4.022, p < .01; #% = .071], sent les
participants amb obesitat més lentes que les del grup control (p = .014), no obstant aixo, en les
comparacions per parells, les TA-R i les pacients amb obesitat sén més lentes en les imatges de
menjar palatable (p = .005 i p = .001 respectivament), i en els altres dos grups (TA-P i grup
control) no hi ha diferencia en la velocitat de processament. No hi ha efecte de la interaccio.
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Grafica 7. Mitjanes de les puntuacions en la dimensié Arousal de cada grup en el conjunt
d'imatges "Menjar palatable”.
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Taula 22. Mitjanes i desviacions tipiques de les respostes i dels temps de reaccio (TR) dels diferents grups en les diferents escales del SAM
(valencia, domini, activacid i ansia) davant les imatges de menjar palatable i les imatges neutres.

Dimensié CONTROL
SAM/Tipus (n=44)

d’ imatge

Valéncia
palatable | 529 | 1.73 | 3207.2 | 1345.0 | 4.71 | 2.03 | 3058.2 | 1282.57 6.10 | 1.25 | 4225.2 | 1929.7 | 6.44 | 0.95 | 4097.6 | 3232.6
Neutres | 5.96 | 0.91 | 3069.5 1482 5.84 | 1.16 | 2913.9 970.93 592 |0.82 | 37757 | 1191.3 | 588 | 0.92 | 41094 | 2171.7
Dominancia
palatable | 4.73 | 2.05 | 3396.5 | 1920.2 | 3.93 | 2.02 | 3075.2 | 2197.23 592 | 1.73 | 3593.2 | 13322 | 6.58 | 1.59 | 27759 | 1975.6
Neutres | 5.99 | 1.83 | 3182.6 2165 597 | 1.30 | 3284 1832.14 5.96 | 1.67 | 3436.5 | 10815 | 592 | 1.30 | 2682.9 | 1500.8

Arousal
palatable | 5.60 | 1.66 2887 1149.2 5.82 |1.81 | 2857.8 1134.25 443 | 1.87 | 3468.6 | 1497.3 423 | 1.87 | 2777.3 1700
Neutres | 3.92 | 1.84 | 2513.2 | 833.99 3.77 | 1.27 | 2418.6 699.06 3.75 | 1.67 | 3402.2 | 1358.2 3.93 | 143 | 2395.7 | 13554

Ansia
palatable | 4.53 | 2.15 | 3042.8 1074.5 532 | 221 | 2765.4 1027.94 4,22 | 2.04 | 3607.7 1664.2 499 | 2.13 | 2764.4 1437.3
Neutres | 2.94 | 1.95 | 25034 | 769.94 258 | 1.78 | 2579.6 1155.45 254 | 157 | 3071.3 | 12749 3.11 | 1.50 | 2485.1 1274.7

SAM: Self Assesment Manikin; TA-R: Trastorn alimentari subtipus restrictiu; TA-A/P: Trastorn alimentari subtipus purgatiu; OB: Obesitat; n: Nombre de subjectes; TR: temps

de reacci6
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5.7 DISCUSSIONS DE L’ESTUDI DE LES FUNCIONS EXECUTIVES | DEL
PROCESSAMENT EMOCIONAL EN PACIENTS AMB TRASTORNS
ALIMENTARIS | AMB OBESITAT

L’objectiu general d’aquest primer estudi és estudiar les funcions executives i el
processament emocional de pacients amb TA i de pacients amb obesitat. Primerament hem
analitzat els grups d’estudi i observem que aquests difereixen en la simptomatologia alimentaria
I en la psicopatologia general presentada. Com era d'esperar, les pacients amb TA mostren
majors nivells de psicopatologia (general i alimentaria). Les pacients TA amb simptomatologia
afartament/purga presenten major grau de psicopatologia alimentaria i informen de major
impuls pel menjar, a més sén les que majors nivells d'ansietat, depressio, estres i afecte negatiu
presenten, i menys afecte positiu. Les pacients TA amb simptomatologia restrictiva també
presenten nivells elevats de simptomatologia alimentaria, ansietat, depressio, estrés i afecte
negatiu, aixi com un baix afecte positiu, i és el grup que percep un major control respecte al
menjar. Totes les pacients amb TA informen de graus de impulsivitat elevada. El grup de
participants amb obesitat presenta puntuacions mes elevades que la poblacié general en totes
les escales, pero sempre inferiors al dels grups de pacients amb TA. Aquests resultats son els

esperats en relacio a la poblacid de pacients que formaven part de I'estudi.

Un dels objectius especifics plantejats per a aquest estudi és avaluar el perfil
neuropsicologic, centrant-nos en la flexibilitat cognitiva, la capacitat de prendre decisions i la
coheréncia central de dones amb TA i dones amb obesitat. En relacid a la capacitat per a la
presa de decisions, 1'execucié de les participants en I’IGT mostra que les pacients amb TA
(TA-R i TA-A/P) obtenen puntuacions negatives, la qual cosa indica una preferéncia per les
baralles desavantatjoses (A i B) en aquesta prova, triant en menor mesura les baralles
avantatjoses (C i D) que son les que porten als guanys al final de la prova. Aquests resultats
indiquen que les pacients amb TA tendeixen a prendre decisions centrant-se en les
conseqiiencies immediates, a pesar que aix0 implique consequéncies desagradables o no
desitjades a llarg termini. D'altra banda, les pacients amb obesitat també mostren un rendiment
inferior al de les participants de la poblacié general, i encara que no obtenen una puntuacié
negativa, aquesta si esta propera a 0 pel que també mostren preferencia pels guanys immediats,
malgrat les consequiéncies que aixo comporte a llarg termini. En analitzar el rendiment dels
participants a través de la prova observem que els grups clinics (TA i OB) no van aprendre al
Ilarg de la tasca, és a dir, no van considerar els resultats de decisions anteriors per valorar la

decisi6 actual i van seguir realitzant les seues eleccions en funcid de les seues preferéncies,
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sense tenir en compte la informacié que proporcionava la prova. Estos resultats son
independents de I'edat, del coeficient intel.lectual (CI) i del grau de psicopatologia alimentaria
i afectiva presentada, aixi com de la impulsivitat i del nivell d’afecte negatiu o positiu. Aquests
resultats confirmen les nostres hipotesis inicials, on ens plantejavem que tots dos tipus de
pacients (TA i obesitat) presentarien una dificultat per prendre decisions, i son congruents amb
els observats en anteriors recerques (Segura et al., 2017; Perpifia et al., 2016; Aloi et al., 2015;
Mallorqui-Bagué, Fagundo, Jimenez-Murcia, de la Torre, Bafios, Botella et al., 2016), aportant
major evidéncia del déficit en la capacitat per prendre decisions al llarg de I'espectre dels

trastorns relacionats amb el pes.

Cal ressaltar que els dos grups de pacients amb TA van mostrar una presa de decisions
basada en les consequéncies immediates, sense diferéncia entre les pacients amb
simptomatologia restrictiva i les pacients amb simptomatologia de afartament/purga. Aquestes
troballes son importants a causa que basar les seues decisions en la gratificacié immediata pot
estar implicat tant en les conductes de restriccié alimentaria i d'exercici fisic excessiu, com en
les conductes de purga o en els episodis d’afartament (Boekka i Lokken, 2006). Les pacients
amb TA-R mostren tendencia cap a la insensibilitat al castig i realitzen conductes de restriccio
i exercici fisic extenuant malgrat les conseqiencies perjudicials tant a llarg termini (emaciacio,
problemes fisics i psicologics), com a curt termini (fam, problemes familiars i interpersonals),
amb aixo0 aconsegueixen major percepcio del domini intern sobre la fam i el pes corporal, i un
alleujament de l'afecte negatiu (O’Hara et al., 2015). Les pacients amb simptomatologia
afartament/purga mostren un patré de decisions influenciat per una hipersensibilitat cap a la
recompensa, aixo podria ser explicat pels models de regulacio de I'afecte, que postulen que
enfront de I'experimentacié d'afecte negatiu i sentiments desagradables aquestes pacients
desenvolupen conductes alimentaries desadaptatives (p. ex., episodis d’afartament o vomits
autoinduits) buscant reforcos immediats, aquestes conductes els proporcionen una distraccio
temporal, un entumiment emocional o un sentit de comoditat que els ajuda a manejar I'afecte
negatiu (Segura, Oltra, Roncero i Perpifia, 2017). Les pacients amb obesitat mostren el mateix
patrd de presa de decisions que el subgrup TA-A/P, encara que els resultats no son tan negatius
aquestes pacients també presenten la tendencia a centrar-se en les gratificacions immediates de
la ingesta, obtenint sentiments plaents, distraccio i maneig d'emocions desagradables (Leehr et
al., 2015).

Respecte a la flexibilitat cognitiva, les pacients amb obesitat van ser les que van mostrar

majors dificultats en el set-shifting, completant menys categories que la resta de grups i
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realitzant mes errors totals i més errors perseveratius que els altres (si bé en aixo ultim les
diferencies no van ser significatives, les pacients amb obesitat si van mostrar clarament un
major nombre d'errors perseveratius que els altres grups). No obstant aixo, les diferencies que
es trobaven entre els grups van desaparéixer quan es va controlar I'efecte de I'edat. Aquests
resultats difereixen parcialment del que esperavem i dels resultats observats en recerques
previes, en les quals les participants amb obesitat han mostrat dificultats en el canvi
d'enfocament i la flexibilitat mental (Perpifid et al., 2016; Segura et al., 2017; Arizaet al., 2012;
Fagundo et al., 2012). Creiem que els resultats d’aquesta tesi podrien explicar-se perque els
nostres grups de participants diferien bastant en I'edat presentada (sent les participants amb
obesitat aproximadament 20 anys majors que les participants TA), i a més perqué un criteri
d'exclusié per participar en I'estudi era presentar un Cl inferior a 85, com hem comentat I'edat
i el CI poden estar relacionats amb I'execucié en aquest tipus de proves (Arffa et al., 1998) i
sembla que han influenciat en els resultats. Molts autors defensen que els déficits en set-shifting
estan implicats en les conductes alimentaries de pacients amb obesitat (Roberts et al., 2007), i
aquestes dificultats podrien influir en els problemes per aconseguir la perdua de pes ja que els
pacients amb obesitat presentarien dificultats en canviar d'estrategia per perdre pes o per
manejar els problemes de manera diferent a pesar que les conductes que estan realitzant son
inefectives. Quant a les pacients TA, al contrari de I'esperat i plantejat en les hipotesis inicials,
no trobem dificultats en aquesta capacitat. Aquests resultats no sén congruents amb altres
recerques en les quals es va observar que els pacients amb AN realitzen més errors perseveratius
que els participants de la poblacié general en el WCST (Westwood et al., 2016; Aloi et al.,
2015) i que els pacients amb BN presenten problemes d'inflexibilitat mental (Van donin Eynde
et al., 2011; Roberts et al., 2010). No obstant aixo, si son congruents amb altres estudis que no
van trobar deficits en set-shifting en ANP ni en BN (Wu et al., 2014). Els nostres resultats també
es van veure afectats pel fet que les pacients TA fossin joves, la qual cosa implica que

presentaven menys anys d'evolucié del trastorn, i aix0 pot afectar a la flexibilitat mental.

La coheréncia central no ha estat estudiada anteriorment de manera especifica en
pacients amb obesitat. En el nostre estudi les participants amb obesitat mostren un estil cognitiu
basat en el processament global de la informacid i presenten dificultats per atendre al detall.
Aquests resultats confirmen les nostres hipotesis inicials i s6n consistents amb estudis previs
(Aloi et al., 2015) en els quals es va trobar que pacients amb trastorn d’afartament amb 1 sense
obesitat presentaven dificultats en I'atencio utilitzant la figura complexa de Rey. A pesar que

existeixen caracteristiques diferencials entre tots dos pacients, els resultats sén similars i van
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cap a la mateixa direccid. La tendéncia cap al processament global pot comportar problemes
als pacients amb obesitat a causa que implica una dificultat per distingir la informacio rellevant
de la irrellevant, i aixo dificulta I'establiment i la consecucié de metes d'una manera eficag.
Treballant aquest aspecte podria facilitar-se, per exemple, que aquests pacients generaren una
visio mes detallada de la seva vida i especificaren els canvis concrets que han de realitzar en el
seu estil de vida i els seus habits alimentaris per aconseguir la recuperacio. Al contrari del que
ens proposavem en les hipotesis inicials, no hem observat una tendéncia cap a I'atencio al detall
en les pacients amb TA-R ni tampoc diferéncies en el temps emprat entre els grups TA i el grup
control, per la qual cosa no podem parlar d'una major eficiéncia en la prova. Aixo contradiu els
resultats d'estudis previs que han observat que pacients amb AN sén més eficients en tasques
que requereixen d'un processament analitic (p. ex., Embbeded figuris test, EFT o el Matching
familiar figuris test, MFFT). Aquest resultat pot ser a causa de diverses raons, en primer lloc,
pel fet que la tendencia a atendre al detall s'ha trobat en recerques que estudien la coheréncia
central en pacients amb AN, i en el nostre cas la mostra va estar composta de pacients que
presentaven simptomatologia restrictiva (incloent AN i TCANE.AN). En segon lloc, els
pacients de la nostra mostra van presentar pocs anys de cronicitat del trastorn, la qual cosa
implica que presenten una afectacié cognitiva diferent als pacients de llarga evolucié que
formaven part d'altres estudis. Finalment, la prova d'avaluacié de la coheréncia central utilitzada
en aquest projecte (GEFT) és diferent a utilitzades en altres recerques i aix0 pot afectar als
resultats. No obstant aix0, és important considerar que en la majoria de recerques anteriors si
han trobat dificultats en aquesta area ja que la tendéncia a atendre als detalls facilita que les
pacients amb TA consideren tots els detalls com a importants i que perden de vista l'objectiu
general, per la qual cosa treballar aquest aspecte en les pacients amb TA pot ajudar-los a pensar
en una visié més amplia de la seva vida, prendre perspectiva i allunyar-se d'explicar calories i/o

atendre a la seva imatge corporal, la qual cosa pot resultar molt util en la seva recuperacio.

Un segon objectiu especific és analitzar I'associacio entre l'execucié en les proves
neuropsicologiques i les variables emocionals. Observem que I’alexitimia, i més concretament,
el factor referent a la dificultat per identificar els sentiments, només es va associar negativament
amb una de les funcions executives: I’IGT, que avalua la capacitat per prendre decisions
equilibrades. Aquests resultats son congruents amb els estudis previs (Scarpazza et al., 2017).
En el procés de presa de decisions tenim en compte I'emocid que sentiriem en cas de triar una

0 altra opcio (Scarpazza et al., 2017). Aquesta emocié anticipada produeix sensacions corporals
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(p. ex., respostes de conductancia de la pell, augment de la frequéncia cardiaca) que modulen
el valor subjectiu que per a I'individu té la recompensa, per la qual cosa I'emoci¢ acaba jugant
un important paper en la decisié que es pren finalment (Charpentier, de Neve, Li, Roiser i
Sharot, 2016; Lempert i Phelps, 2016). Presentar problemes per identificar els sentiments
podria dificultar que I'individu considerara adequadament la informacid proporcionada per
I'emocid i arribara a prendre una decisio sense atendre a allo que realment li ajuda a aconseguir
el seu objectiu. A més, quan es va controlar I'efecte intervinent de I'afecte negatiu, I'associacio
va deixar de ser significativa. L'afecte negatiu inclou estats afectius negatius com la tristesa, la
ira, la por, o I'ansietat, i un alt afecte negatiu s'ha associat amb aquestes emocions i amb altres
com la culpa, la depressio, I'hostilitat i la insatisfaccio (Watson i Pennebaker, 1989). Aquesta
troballa posa de manifest que 1'associaci6 entre la presa de decisions (IGT) i I’alexitimia (TAS-
20) esta fortament influenciada per I'afecte negatiu, més que per la identificacio de sentiments

en si.

Pel que fa a la desregulacié emocional només es va associar significativa i negativament
amb I'IGT, especificament en les seues escales: confusié emocional, rebuig emocional i
descontrol emocional. Resultat congruent amb estudis anteriors que relacionen la regulacio
emocional amb les funcions executives, establint que el desenvolupament de la regulacio
emocional esta sustentat en gran mesura per diverses funcions executives entre les quals es
troba la capacitat per prendre decisions (Zelazo i Cunningham, 2007; i Tottenham, Hare, i
Casey, 2011). Com en el cas de I’alexitimia, el control de I'afecte negatiu va fer que algunes de
les associacions significatives desaparegueren, per0 en aquesta ocasid la significacidé de
I'associacio negativa entre rebuig emocional i puntuacio total de I’IGT es va mantenir. Es a dir,
encara que l'afecte negatiu modula els components mesurats en la desregulacié emocional, una
major tendéncia cap a la no-acceptacio (rebuig) d'emocions s‘associaria a una major dificultat

en la capacitat de presa de decisions, independentment de I'afecte negatiu.

Per tant, és important ressaltar que la relacio entre les variables emocionals (alexitimia i
regulacié emocional) i les funcions executives (presa de decisions i flexibilitat) sembla veure's
influenciada per la preséncia de I'afecte negatiu, per la qual cosa per considerar la relaci6 entre

tots dos constructes cal considerar també el paper que juga l'afecte.

En l'estudi del processament emocional en pacients amb TA i amb obesitat ens hem

plantejat analitzar com processen les seues emocions enfront d'imatges que difereixen en la
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seva agradabilitat (agradables vs. desagradable vs. neutres) d'una banda, i per una altra,

enfront d'imatges de menjar palatable o apetitos (menjar palatable vs. imatges neutres).

En les imatges del set ""agradabilitat™ observem que totes les participants indicaren
major valéncia afectiva davant les imatges agradables, sent aquest resultat 1’esperable; no
obstant aixo0, és de destacar que tant davant les imatges agradables com a desagradables les

participants TA-A/P van indicar menor agrado que les TA-R de manera significativa.

A més, totes les participants van descriure major domini sobre I'emoci6 experimentada
davant les imatges agradables, sent les pacients TA les que van referir menor domini de
I'emoci6 davant les imatges desagradables. Es important ressaltar que tant les participants TA
com les participants amb obesitat van indicar mantenir el control sobre I'emocié experimentada
solament davant les imatges agradables, mentre que si I'estimul era neutre o desagradable el seu
nivell de domini disminuia; és a dir, per a que aquestes pacients senten control sobre la seua
emocid, la imatge presentada ha de ser clarament agradable. Aixo és congruent amb les nostres
hipotesis inicials i amb estudis previs en els quals s'observen dificultats en la regulacio i maneig
d'emocions desagradables (p.ex. tristesa o disgust) tant en pacients amb TA com amb obesitat
(Aldao et al., 2010; Davies et al., 2011; Kittel, Brauhardt, i Hilbert, 2014).

Respecte a la dimensié d arousal les imatges agradables i les desagradables van generar
major activacio que les neutres en totes les participants. No obstant aixo, en considerar la
interaccio entre els grups d'estudi i les imatges observem que van ser els grups clinics (TA i
obesitat) els que van presentar major activacié davant aquest tipus d'imatges respecte a les
neutres, mentre que el grup control va informar d’un arousal equivalent davant les imatges
desagradables que davant les neutres. Es a dir, que en els grups clinics tant les imatges
agradables com les desagradables generen un elevat arousal i en el grup control aixo solament
ocorre amb les agradables. De nou, el resultat és congruent amb les hipotesis plantejades sobre
que tots dos tipus de pacients presenten major dificultat en I'acceptacio i maneig de les emocions
desagradables (Lampard et al., 2011; Zijlstra et al., 2011), la qual cosa podria explicar que

presenten major activacio davant situacions i imatges que els generen aquest tipus d’emocions.

Finalment, observem que les pacients amb TA-R van presentar major desig de menjar
tant davant les imatges agradables com davant les desagradables, el grup TA-A/P va presentar
un menor desig de menjar enfront dels tres tipus d'imatges, i per la seua banda, el grup d'obesitat
va informar de major desig de menjar davant les imatges agradables i no van diferenciar entre

les neutres i les desagradables. El grup control va ser I'Gnic que va mostrar el suposit que, davant
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situacions desagradables, el desig o ansia de menjar disminueix. Aixo podria explicar-se per la
dificultat de processament emocional, ja que aquestes pacients associen l'activacio produida per
les diferents emocions amb I'ansia o desig de menjar, per la qual cosa enfront de situacions que
els generen emocions (positives 0 negatives) activen estratégies d’afrontament emocional
disfuncionals (sobreingestes, afartaments, restriccio...) per fer front al desig de menjar, evitant

aixi fer front a I'emocio experimentada (Leehr et al., 2015).

Quant a la laténcia de resposta davant les imatges observem que les pacients amb obesitat
van presentar major temps de reaccid que els altres grups (TA-R, TA-A/P i control) en totes les
escales del SAM enfront de tots els tipus d'imatges. Aixo és congruent amb la recerca previa
que aporta dades sobre les dificultats en la velocitat de processament d'aquests pacients (Chan,
Yan i Payne, 2013; Sargénius, Lydersen i Hestad, 2017). D'altra banda, el temps de reaccio de
les imatges desagradables va ser major que el de les altres imatges en les dimensions d’arousal
i dominancia en totes les participants. Estudis anteriors han trobat resultats similars (Calvo i
Avero, 2009), la qual cosa pot suggerir que la identificacio d'aquestes dimensions pot estar
influenciada per aspectes del contingut de la imatge presentada i no solament per la velocitat
de processament.

Per tant, les pacients amb TA van realitzar valoracions més negatives tant davant imatges
agradables com davant les desagradables, van descriure un baix domini respecte a I'emocio
experimentada i una elevada activacié davant imatges desagradables i agradables, i van
informar d'un desig de menjar incongruent respecte al tipus d'imatges presentades. Les pacients
amb obesitat van valorar adequadament 1’agradabilitat de les diferents imatges, van referir un
baix domini sobre I'emocié experimentada davant imatges desagradables, van descriure una
elevada activacié davant les imatges agradables i desagradables, i un major desig de menjar
front les imatges agradables. A més, van presentar una elevada laténcia de resposta en

comparacio als altres grups d'estudi.

Quant al set de menjar palatable, de nou les participants amb TA-A/P van expressar
menor grat enfront de tots dos tipus d'estimuls (imatges de menjar palatable i imatges neutres),
la qual cosa es relaciona amb diversos estudis que indiquen que aquests pacients solen presentar
menors nivells de felicitat en general (Joos et al., 2009) i és congruent amb les hipotesis de
I’estudi i amb la recerca prévia (Rodriguez, Mata, Lameiras, Fernandez, i Vila, 2007; Griffith,
Kuyken, Wiatkins i Jones, 2014) que planteja que els pacients amb TA son els que realitzen
valoracions més negatives de les imatges de menjar. D'altra banda, com era d'esperar, les

participants TA van valorar com més agradables les imatges neutres que les de menjar palatable,
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al contrari que el grup control. Es de destacar que les pacients amb obesitat no van valorar més
positivament les imatges de menjar apetitds que les neutres, la qual cosa no és congruent amb
alguns estudis previs (Bartoshuk, Duffy, Hayes, Moskowitz i Snyder, 2006) pero si amb uns
altres (Nijs, Franken i Muris, 2008; Davids et al., 2010). Cal considerar que per interpretar el
resultat en les pacients amb obesitat ha de contemplar-se que la disponibilitat de I'aliment que
estan visualitzant és un factor que influeix en la seua reaccié emocional davant la imatge
presentada (Blechert, Klackl, Miedl, i Wilhelm, 2016), la qual cosa és congruent amb estudis
realitzats amb realitat virtual en els quals s'observa que les participants amb obesitat solament
mostren diferencies davant menjar real i no davant imatges o representacions de menjar

(Roncero i Perpifia, 2015; Perpifia i Roncero, 2016) .

Les imatges de menjar palatable van produir una activacio similar a la produida per les
imatges neutres en el grup control. No obstant aix0, van generar major arousal en els grups
clinics, especialment en les pacients amb TA, confirmant les nostres hipotesis. Com hem vist,
segons el model bioinformacional els valors en valencia i arousal del SAM reflecteixen
I'activacid del sistema motivacional apetitiu o defensiu (direccionalitat) i de la intensitat de
I'activacid respectivament (Cacioppo i Berntson, 1994). Les pacients amb TA, especialment
amb TA-A/P mostren valors baixos en la dimensio de valencia, de manera que estaria activat
el sistema motivacional de defensa, i les pacients amb obesitat obtenen valors elevats en
valéncia, per la qual cosa estaria activat el apetitiu. Tots dos grups presenten nivells elevats en
la dimensi6 d’arousal demostrant que per a tots dos tipus de pacients aquests estimuls son

importants.

Totes les participants van valorar major domini sobre I'emocié experimentada davant
imatges neutres que davant les de menjar palatable, la qual cosa és congruent amb estudis previs
(Castellanos et al., 2009; Lee i Shafran, 2008), pero no amb uns altres (Rodriguez et al., 2007),
i contradiuen les nostres hipotesis inicials que plantejaven que els grups clinics presentarien un
menor domini de I’emocio sentida. Es important ressaltar que les pacients amb obesitat no van
experimentar diferencies en el control sobre I'emocié generada davant tots dos tipus d'imatges.
El que podria explicar-se de nou perque les imatges no estan disponibles per a les participants

0 no son representatives del menjar real.

Finalment, com era d'esperar, les imatges de menjar palatable van generar major ansia o

desig de menjar que les imatges neutres en tots els grups.
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En aquest cas les imatges de menjar apetitds van presentar major temps de reaccio que
les neutres, informant que requereixen de major temps per ser processades. En el cas dels grups,
de nou, les participants amb obesitat van ser més lentes que les altres pacients. Ressaltar que
les pacients TA-A/P van ser les més rapides en la valoracio de la agradabilitat, demostrant certa
impulsivitat en les seves respostes, i les pacients TA-R les més lentes a valorar el domini sobre

la seva emocié davant les imatges palatables.

Per tant, les participants TA van realitzar valoracions negatives i van presentar nivells
d'activacio elevats, és a dir, van sentir menys agradabilitat i més activacio que el grup control,
per la qual cosa es considera que les imatges de menjar apetitos activen el sistema motivacional
de defensa d'una manera intensa. No van presentar diferencies en el domini ni en el desig de
menjar amb les participants control. D'altra banda, les pacients amb simptomatologia purgativa
van ser més rapides que les altres en certs dominis (valoraci6 d’agradabilitat) i les pacients amb
simptomatologia restrictiva van ser més lentes (domini). Les pacients amb obesitat van valorar
positivament les imatges de menjar palatable, i van presentar major activacio que el grup
control, per la qual cosa observem que en aquest cas les imatges de menjar apetitos activen el
sistema motivacional apetitiu. D'altra banda no van mostrar diferéncies amb el grup control en
les dimensions restants (domini i desig), i van presentar una latencia de resposta elevada

demostrant de nou un processament de la informacié més lent que el de les altres participants.

La troballa de déficits en els aspectes neuropsicologics i de processament emocional en
pacients amb TA i en els participants amb obesitat és de gran rellevancia a nivell clinic ja que
en part podrien explicar la baixa eficacia dels tractaments en pacients TA i les dificultats per
reduir el pes i mantenir la perdua en els pacients amb obesitat. Com hem comentat en els
paragrafs anteriors, el déficit en el procés de presa de decisions, la inflexibilitat cognitiva,
I'atencio al detall i el perfeccionisme en pacients TA i la tendéncia a la integracio6 global i les
dificultats a la planificacid i solucié de problemes en pacients amb obesitat, juntament amb les
dificultats emocionals com els problemes per identificar, descriure, expressar i manejar les
emocions propies i dels altres estan implicats en moltes de les conductes desadaptatives que
aquests pacients realitzen. Per tot aix0, ens plantegem la necessitat de comprovar si realitzant
una intervencio especifica sobre aquests factors, d'una manera complementaria als programes
de tractament habituals, s'aconsegueix una major efectivitat de la intervencié en aquests
problemes. En la segona part d'aquesta tesi desenvolupem una adaptacio del programa CREST
per a la seua aplicacio en grup a pacients amb trastorns alimentaris i a pacients amb obesitat, i

realitzem un estudi pilot per provar la seua eficacia.
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6. SEGONA PART: ADAPTACIO DEL PROGRAMA CREST
PER A LA SEUA APLICACIO GRUPAL EN PACIENTS AMB
TRASTORNS ALIMENTARIS | AMB OBESITAT

6.1 METODE

6.1.1. DISSENY

Es tracta d'un estudi pilot en el qual es desenvolupa el programa d’intervencio
CREST/CREST-O en un grup experimental de participants amb TA i en un grup experimental
de participants amb obesitat. Es un disseny quasi-experimental pre-posttest d'un sol grup en el
qual es prenen mesures pre-tractament i mesures post-tractament que reflecteixen I'efecte del

programa.
6.1.2. MESURES DE RESULTAT

La variable independent d'aquest estudi és la intervencié amb el programa CREST. Les

variables depenents son:

e Psicopatologia general i qualitat de vida

e Psicopatologia alimentaria.

e Aspectes neuropsicologics: Presa de decisions, flexibilitat cognitiva i coheréncia
central.

e Aspectes del processament emocional: La capacitat per a identificar i manejar les seues

propies emocions i les dels altres.

Tant abans com després de la intervencié s'administren els segients instruments

psicometrics i proves per a mesurar les variables depenents:

PROVES NEUROPSICOLOGIQUES: (Vegeu descripci6 en I'apartat métode de la primera
part).

1. lowa gambling task (IGT, Bechara, Damasio, Damasio, i Anderson, 1994).
2. Wisconsin card sorting test (WCST, Berg i Grant, 1948)

3. Embedded figures test (EFT, Witkin et al., 1971).
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QUESTIONARIS DE PSICOPATOLOGIA ALIMENTARIA

1. Qiiestionari d’actituds cap al menjar (Eating attitudes test; EAT-26; Garner i Garfinkel,

1979). (Vegeu descripcié en I'apartat Primera part: Metode)

. Mesura d'apetit situacional (Situational Appetite Measure-SAM) (Stanton, Garcia i

Green, 1990).

L'objectiu d'aquest guestionari és doble, d'una banda, tracta d'avaluar el grau
d'impuls o0 necessitat per menjar que una persona presenta davant determinades
situacions considerades d'alt risc, 1 d'altra banda pretén mesurar I’autoeficacia que
aquesta persona percep davant aquestes mateixes situacions. Per a complir amb els
objectius I'escala esta formada per 30 items, cada item descriu una situacio de risc i
s'avalua mitjancant dues subescales: SAM-O (avalua el grau d'impuls per menjar) i
SAM-I (mesura la autoeficacia percebuda). Es puntua en una escala tipus Likert de 5
punts, sent el 0 “cap necessitat de menjar” i el 5 “moltissima necessitat de menjar” per
a l'escala SAM-O; i 1 “cap confianga a poder resistir I'impuls” i 5 “moltissima confianca
a poder resistir I'impuls en I'escala SAM-I. Els items s'agrupen en 5 factors: Relaxacio;
Presencia de menjar; Fam; Recompenses; i Sentiments negatius. La fiabilitat de
I'instrument es troba entre .75 i .92 (Stanton et al., 1990). En el nostre estudi la
consisténcia interna de I'escala SAM-O és de .94, i de I'escala SAM-I és de .95.

QUESTIONARIS DE PSICOPATOLOGIA GENERAL (Vegeu descripcié en I'apartat

metode de la primera part)

1. Escala de depressio, ansietat i estrés (Depression Anxiety Stress Scale; DASS-21).

(Lovibond i Lovibond, 1998, traduit al castella per Belloch, A.)

QUESTIONARIS DE VARIABLES EMOCIONALS (Vegeu descripcié en I'apartat

metode de la primera part)
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1. Escala de dificultats en la regulacié emocional (Difficulties in emotion regulation scale;

DERS, Gratz i Roemer, 2004).

2. Escala d’alexitimia de Toronto (Toronto alexithymia scale; TAS-20; Bagby etal., 1994).

3. Questionari d'Afecte Positiu i Negatiu (Positive and Negative Affect Schedule; PANAS)

(Watson, Clark i Tellegen, 1988)



QUESTIONARIS DE QUALITAT DE VIDA
1. Index de Qualitat de Vida (ICV; versi6 espanyola Mezzich, Ruipéres, Perez, Yoon, Liu
i Mahmud, 2000). Es un autoinforme format per 10 items que avaluen el benestar fisic
1 psicologic, I’autocura i funcionament independent, el funcionament ocupacional i el
funcionament interpersonal, el suport social-emocional, suport comunitari, la plenitud
personal, la satisfaccid espiritual i la qualitat de vida global. Cadascun dels items es

valora en una escala Likert de 10 punts sent 1 dolent i 10 excel-lent.

AVALUACIO DE VARIABLES RELLEVANTS PER AL PROBLEMA

Es va utilitzar un qlestionari creat ad hoc per a avaluar mesures rellevants
relacionades amb I'obesitat abans i després del tractament. El qliestionari utilitzat en el
grup d'obesitat va estar format per 7 items en escala tipus Likert (0-gens a 10-
moltissim) que avaluaven el nombre de menjars al dia; la preséncia i freqiiéncia
d'episodis de picar menjar i afartaments, i els seus desencadenants; la preséncia i
intensitat de conductes d'evitacio; la interferéncia/malestar produida i el control
percebut sobre el menjar i el pes. El questionari utilitzat en el grup de trastorns
alimentaris es va compondre de 10 items en escala tipus Likert (0-gens a 10-moltissim)
per a valorar el nombre de menjars al dia, la preséncia i frequéncia d'episodis
d’afartament 1 conductes compensatories, l'evitacié de zones corporals i el malestar
associat a elles, el control percebut sobre el cos i el menjar, la insatisfaccié corporal,
I'afectacid del problema alimentari, la por a augmentar de pes i al menjar, i I'acceptacio

del propi cos.

AVALUACIO DE LA SATISFACCIO AMB EL PROGRAMA

Es va utilitzar una escala d'opini6 sobre el tractament (adaptada de Nau i Borkovec,
1972) per a valorar la satisfaccié amb el programa CREST/CREST-O. Aquesta escala
es compon de 6 items, valorats en una escala Likert de 10 punts (0-gens, 10-moltissim),
que avaluen en quina mesura el programa els ha resultat l10gic, til per al seu propi cas i
atil per a altres problemes psicologics, en quina mesura ho recomanarien a un amic, si
els ha resultat aversiu o desagradable i en quin grau els ha satisfet. A mes, en finalitzar
la intervencid es van administrar també algunes preguntes d'avaluacio qualitativa per a
valorar el programa, quins aspectes els van resultar més atils i quins aspectes

millorarien.
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6.1.3. PARTICIPANTS

La seleccio de les participants per al programa CREST/CREST-O es va dur a terme a
partir de les persones que van formar part de la primera fase d'aquesta tesi, és a dir, d'aquelles
pacients a les quals ja se'ls havien administrat les proves i qlestionaris d'avaluacio. Després
d'aquesta primera fase se'ls va plantejar la possibilitat de participar en la segona fase,
comentant-los que es tractava d'una intervencid psicologica en grup per a treballar sobre
aspectes del pensament i les emocions que poden influir en el seu problema actual. Les
participants van ser lliures de triar si seguir en la recerca, i les que van decidir de manera
voluntaria participar van ser incloses en els grups terapeutics. A continuacio, es descriuen

separadament el grup de participants amb diagnostic de TA i el grup de pacients amb obesitat.

A. PARTICIPANTS AMB TRASTORNS ALIMENTARIS

Aquest grup esta compost per dones de l'area sanitaria pertanyent a I'Hospital Universitari
de la Ribera, que complien criteris per a algun trastorn alimentari (AN, BN i TCANE) segons
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) i que estaven en tractament psicologic i/o
psiquiatric ambulatori en el seu centre de salut mental de referéncia. Els criteris d'inclusio i

d'exclusio per a l'estudi van ser els segiients:

Taula 23. Criteris d'inclusid i exclusio en I'estudi.

Criteris d’inclusio Criteris d’exclusio

Diagnostic de trastorn de la conducta Pacients amb diagnostic comorbid de

alimentaria (Anoréxia nerviosa, Bulimia | trastorn alimentari i obesitat.

Nerviosa o Trastorn de la conducta Pacients amb deficits sensoperceptius, en
alimentaria no especificat) comprensio o lectura.

Pacients amb malalties fisiques
Ser dona.

deteriorants o malalties mentals greus com

la psicosi.
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La participant 1 (P1) tenia 18 anys en el moment de 1’avaluacid, pesava 47.8 Kg (IMC=
17.88), 1 estava diagnosticada d’AN tipus restrictiu. Convivia amb els seus pares i un germa
xicotet 1 estudiava 1° d'infermeria. Va ser una xiqueta amb sobrepes infantil 1 a I’edat de 13
anys va iniciar una dieta restrictiva per a reduir el pes. Va consultar per primera vegada a un
especialista en salut mental als 15 anys quan havia perdut 17 Kg, aconseguint un pes minim de
43Kg (IMC= 16.2). En ¢l moment de I’avaluacidé la pacient portava 3 anys de seguiment
psicologic i psiquiatric en la unitat de trastorns alimentaris, durant aquests anys va presentar

una fluctuacio en la seua simptomatologia i va aconseguir estabilitzar-se en els Gltims mesos.

La participant 2 (P2), presentava un diagnostic de TCANE subtipus AN, tenia 43 anys
d'edat i pesava 50.6 Kg (IMC = 18.88), convivia amb la seua mare. L'inici del problema
alimentari va ser als 14 anys d'edat, quan després d'un viatge de finalitzacié de curs va comencar
a realitzar conductes restrictives i purgatives arribant a complir criteris d’ AN afartament/purga,
des d’aquell moment va estar en tractament psicologic i psiquiatric, i va presentar fluctuacié de
la seua simptomatologia, arribant a ingressar en la unitat de trastorns alimentaris (UTCA) de
I'nospital la Fe en diverses ocasions. En el moment de la intervencio es trobava estable.

La participant 3 (P3) presentava diagnostic d’ AN restrictiva, tenia 21 anys i pesava 44.1
Kg (IMC = 17.22). Era estudiant d'art dramatic, durant el curs vivia en un pis compartit a
Valéncia i els caps de setmana i festius a casa amb la seua mare, la parella d'aquesta i el seu
germa xicotet. Durant la infancia va patir sobrepes, arribant a pesar 82 Kg quan tenia 19 anys.
A principis de 2015, després de presentar-se a un paper per a un musical li van recomanar que
perdera pes, en aquest moment va comengar a restringir aliments i a utilitzar el vomit autoinduit
i I'exercici fisic com a estratégies compensatories. En el moment de la intervencio havia deixat
de realitzar conductes purgatives, pero continuava amb por intensa a guanyar pes, pensaments
obsessius al voltant del menjar, desregulacié alimentaria i conductes comprovatories i

d'evitacio.

La participant 4 (P4) presentava un diagnostic d’AN restrictiva, tenia 17 anys i pesava
45.6 Kg (IMC =16.4). Vivia amb els seus pares i la seua germana major. Va iniciar el problema
alimentari als 14 anys quan va comencgar a restringir la freqiiencia i la quantitat d'ingestes, aixi
com els tipus d'aliments ingerits. Va estar ingressada en la UTCA de la Fe. En el moment de la
intervencid continuava presentant conductes restrictives, hiperactivacio, estava sempre en
moviment, i referia irritabilitat, ansietat i tristesa encara que no presentava comorbiditat amb

ningun trastorn de 1’estat d’anim.
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La participant 5 (P5) presentava un diagnostic d’AN Afartament/purga, tenia 18 anys
d'edat i pesava 40.2 Kg (IMC = 16.73), estudiava segon de batxiller i vivia amb els seus pares
i la seua germana major. L'inici del problema va tenir lloc als 16 anys, va comencar a ser més
selectiva amb els aliments i a disminuir la quantitat ingerida, uns mesos després va comencar a
provocar-se el vomit i a realitzar afartaments objectius i subjectius. En el moment de la
intervencid havia aconseguit pujar de pes i millorar les seues relacions familiars, no obstant

aco, seguia presentant un temor intens a engreixar i alteracié de la imatge corporal.

La participant 6 (P6) presentava un diagnostic d’AN Restrictiva, tenia 17 anys i convivia
amb el seu pare i els seus dos germans, pesava 40.8 Kg (IMC = 15.36). Va iniciar el problema
alimentari als 12-13 anys per insatisfaccio corporal, i coincidint amb el patiment d’una malaltia
(salmonel-la) va comencar a restringir i a perdre pes arribant a presentar un IMC de 13.7 Kg/m?.
En el moment de la intervencid havia aconseguit augmentar de pes i millorar la

simptomatologia alimentaria i general, si bé complia encara tots els criteris diagnostics.

La participant 7 (P7) presentava un diagnostic d’AN afartament/purga, tenia 40 anys,
pesava 53.1 Kg (IMC = 18.37) i vivia amb el seu marit i la seua filla de 9 anys. En la infancia
presentava sobrepes i el problema alimentari es va iniciar als 13 anys desencadenat per les
critiques dels companys de classe. Va comencar amb simptomatologia restrictiva i va
evolucionar cap a I’aparicioé de conductes de afartament/purga, incloent vomits autoinduits i Us
de laxants. En el moment de la intervencio es trobava estable dins de la simptomatologia
alimentaria, no obstant aco, encara complia criteris diagnostics de TA i presentava alteracio

emaocional.

La participant 8 (P8) presentava un diagnostic de BN, tenia 19 anys, pesava 97.1 Kg
(IMC = 36.1) i convivia amb la seua mare i dues germanes, sent ella la mitjana. L'inici del
quadre alimentari es va donar fa 3 anys, després d'una relacio de parella conflictiva, i es va
produir un empitjorament un any despreés, coincidint amb la mort sobtada del seu pare. Des de
I'inici va presentar afartament i vomits autoinduits, juntament amb restriccié alimentaria i
realitzacio d'exercici fisic que despres va abandonar. En el moment de la intervencio continuava

presentant simptomatologia alimentaria.
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B. PARTICIPANTS AMB OBESITAT

La mostra va estar composta inicialment per 6 dones de l'area sanitaria pertanyent a
I'Hospital Universitari de la Ribera, que tenien el diagnostic d'obesitat (IMC>30) i que estaven
en tractament medic/nutricional en el seu centre de salut corresponent. Durant el transcurs del
programa una participant va abandonar el tractament pel que finalment la mostra es va

compondre de 5 participants. Els criteris d'inclusio i d'exclusié per a I'estudi van ser els

seglents:
Taula 24. Criteris d’inclusié i1 exclusio en 1’estudi.
Criteris d’inclusio Criteris d’exclusio
Diagnostic d’obesitat (IMC>30) Pacients amb diagnostic comorbid de
Ser dona. trastorn alimentari i obesitat.

Pacients amb deficits sensoperceptius, en
comprensio o lectura.

Pacients amb malalties fisiques
deteriorants o malalties mentals greus

com la psicosi.

La participant 1 (P1) tenia 30 anys, pesava 96.1 Kg (IMC = 42.09), estava soltera i
treballava com a auxiliar de veterinaria. Havia perdut pes en ocasions anteriors, realitzant
diferents dietes i exercici fisic, perd sempre havia tornat a engreixar. En el moment de la
intervencid es trobava realitzant una dieta hipocalorica i estava en seguiment pel seu metge
d'atencié primaria. Presentava alguns episodis de picoteig i afartament en resposta a
desencadenants interns (enuig, avorriment, ansietat i tristesa) pero no complia criteris per a cap

trastorn alimentari ni presentava cap altra comorbiditat psiquiatrica associada.

La participant 2 (P2), tenia 61 anys, pesava 105 Kg (IMC = 40.01), convivia amb el seu
marit i el seu fill (qui estava diagnosticat d'un trastorn mental greu), havia realitzat estudis
universitaris, pero actualment era mestressa de casa. Es trobava en tractament per a I'obesitat
amb el seu metge d'atencio primaria. Estava molt motivada per a la pérdua de pes per diversos
problemes de salut, perd no havia aconseguit arribar a un pes saludable. Ella atribuia el fracas
dels tractaments al fet que tenia episodis de picoteig davant desencadenants interns i externs
que no aconseguia controlar. No presentava cap comorbiditat psiquiatrica associada.
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La participant 3 (P3) tenia 31 anys, pesava 118 Kg (IMC = 42.09), estava soltera i es
trobava aturada i estudiant un master universitari. Referia haver tingut problemes de pes des de
la infancia, havia realitzat moltes dietes prévies, perd no havia aconseguit els seus objectius.
Presentava episodis de picoteig i d’afartament subjectius en resposta a I'avorriment i a estar en
preséncia de menjar que considerava “prohibit”. En el moment de la intervencié es trobava en
seguiment pel seu metge d'atencié primaria. No presentava cap comorbiditat psiquiatrica

associada.

La participant 4 (P4) tenia 49 anys, pesava 115 Kg (IMC = 42.27), convivia amb el seu
marit i els seus dos fills, i tenia un negoci familiar. Presentava simptomatologia ansiosa lleu,
reactiva a diverses circumstancies familiars que li dificultava la pérdua de pes a causa que
utilitzava el menjar com a estratégia d’afrontament. Presentava un patr6 alimentari
desestructurat pels horaris laborals i les carregues familiars, i episodis de picoteig i afartament
en resposta a diverses emocions desagradables i en preséncia de menjar “prohibit”. Descrivia
gue mai havia tingut problemes de pes fins a fa diversos anys en els quals havia engreixat a
causa d'aquest patr6 alimentari i a la menopausa. Actualment estava en seguiment pel seu metge

d'atencié primaria per al tractament de l'obesitat.

La participant 5 (P5) tenia 51 anys, pesava 106 Kg (IMC = 37.19), convivia amb el seu
marit i les seues dues filles, i era professora de frances. Va comentar que diversos problemes
de salut I'navien motivat per a perdre pes pero que, malgrat el tractament amb el metge d'atencio
primaria, no ho aconseguia. Presentava episodis de picoteig en resposta a desencadenants

externs. No complia criteris per a cap trastorn mental associat.

6.1.4. PROCEDIMIENT

Després d'haver analitzat els aspectes neuropsicologics i emocionals en pacients amb
trastorns alimentaris i amb obesitat, revisar els models d'intervenci6 neuropsicologica, aixi com
els resultats dels encara escassos estudis publicats en tots dos tipus de pacients, es va procedir
a l'adaptacio de les sessions d'intervencid (exercicis i entrenament entre-sessions) del programa
CREST d'aplicacid individual (Tchanturia et al., 2015) per a aplicar-ho en grup a pacients amb
trastorns alimentaris (CREST) i a pacients amb obesitat (CREST-O) que estiguen seguint el seu
tractament medic i/o psicologic habitual. L'adaptacidé es va realitzar considerant diverses
limitacions del sistema nacional de salut, com la falta d'espai i temps, i les llargues llistes

d'espera per a rebre tractament psicologic, aquests aspectes generen la necessitat de realitzar
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tractaments eficients en termes de cost/eficacia, pel que es va plantejar realitzar la intervencio
en format grupal. Els programes CREST i CREST-O son tractaments complementaris als
tractaments habituals per als trastorns alimentaris i l'obesitat, per la qual cosa es va
desenvolupar un programa d'intervencio de baixa intensitat perque la durada del programa no

fora superior a la del tractament habitual.

Es va presentar el projecte de recerca a cadascuna de les entitats que formaven part del
projecte (Hospital Universitari de la Ribera d'Alzira i Hospital Clinic Universitari de Valéncia)
i, després de ser aprovat pel comité etic i el comité investigador corresponent es va procedir a

organitzar els grups d'intervencid.

Les psicologues cliniques de 1’unitat de trastorns alimentaris de Sueca (entre les que es
troba la persona que presenta aquesta tesis) vam realitzar dos grups d'intervencié amb el
programa CREST en el centre de salut mental de Sueca, un amb pacients diagnosticades de
trastorns alimentaris i un altre amb pacients amb obesitat. En la primera sessio es va administrar
a cada participant el consentiment informat que havia de signar i els qlestionaris d'avaluacié
pre-intervencid, després d'aco es va desenvolupar el programa CREST descrit en l'apartat
seglient. En finalitzar, es va citar individualment a cada participant per a administrar de nou els

questionaris i proves amb I'objectiu de mesurar les variables depenents.

Per a l'analisi de I'eficacia es van comparar les mitjanes pre-post de les participants en
cadascuna de les variables depenents, i es va analitzar el canvi realitzat en cadascuna de les
participants. Es realitza una analisi qualitativa de les respostes de les participants a les preguntes

sobre la seua opinid respecte del programa CREST.
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6.2 DESCRIPCIO DEL PROGRAMA CREST

Com s'ha comentat anteriorment, es va decidir realitzar el programa CREST en format
grupal a causa de les necessitats propies del sistema nacional de salut, i al fet que la intervencio
grupal aporta alguns aspectes positius al programa, entre ells la identificacié amb els altres
membres, aprendre d'ells, i enriquir les discussions sobre cadascun dels exercicis, la qual cosa
portaria a una millor comprensio de les habilitats treballades, i a facilitar aspectes com la

flexibilitat cognitiva ja que permet contemplar diferents punts de vista.

L'adaptacio CREST que hem desenvolupat s'estructura en 4 moduls. En el primer modul
hi ha algunes diferéncies en funcio de si va dirigit a pacients amb trastorns alimentaris o a
pacients amb obesitat a causa que aquests pacients presenten diversos aspectes diferencials en

el seu funcionament cognitiu. La resta dels moduls sén iguals en els dos programes.

El programa es desenvolupa al llarg de 8 sessions d'una hora i mitja de durada i amb
frequiéncia setmanal. A excepcio de la primera, en la qual s'explica el fonament i objectiu de la
intervencio i es treballa la cohesid grupal, cada sessio s'inicia amb el repas de les tasques “per
a casa” recomanades en la sessid anterior, se segueix amb la psicoeducacidé de 1'habilitat
concreta a treballar en eixa sessio, i dels exercicis per a practicar tal habilitat. Es finalitza sempre
amb la descripcié de les tasques i canvis que han de realitzar eixa setmana entre sessions, fins
a revisar-se en la sessio seguent. En I'Gltima sessio es dedica un temps important a la reflexié i

consolidacié de I'aprés durant el programa i a avaluar quantitativa i qualitativament el CREST.

Segons assenyalen Tchantura i els seu equip (2015), l'estil terapéutic ha de ser
col-laboratiu amb els pacients, utilitzant estrategies de motivacié i reforg, sent creatiu en el
desenvolupament de les tasques, mostrant-se interessat sobre les experiéncies dels pacients
mentre realitzen els exercicis, sent positiu, i intentant reconduir el pensament negatiu del

pacient durant les sessions.

Els objectius de cadascuna de les sessions es duen a terme a través de la psicoeducacio
sobre el pensament i les emocions (basada en els resultats de recerques previes), la discussio
sobre tals elements i els comentaris que es susciten en el grup, la realitzacié d'exercicis durant
les sessions i les tasques entre sessions, i de la prescripcid de xicotets canvis conductuals.

Concretament els moduls, les habilitats treballades i les tasques realitzades sén:
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1)

Modul 1: “Pensant sobre el pensament”.

Els objectius d’aquest modul son:
a) Augmentar la consciencia de les participants sobre el seu estil de pensament.
b) Relacionar el seu pensament amb la vida diaria.

c) Afavorir I'atenci6 al detall en pacients amb obesitat i el pensament global en pacients
amb trastorns alimentaris, disminuir el perfeccionisme en pacients alimentaris, i millorar

I'nabilitat de canvi d'enfocament en ambdues pacients.
Es compon de 2 sessions:

* En la primera sessid (Sessio 1) es realitza una introduccio a la terapia, s'estableix la
relacié terapeutica, es fomenta la cohesié grupal, i es treballa sobre el pensament global en

pacients alimentaris i I'atencié al detall en pacients amb obesitat.

Per a treballar 1'habilitat d’ “atencio al detall” en pacients amb obesitat s'utilitzen dues

tasques:

1. “Un bon resum”: Tracta d'estimular la capacitat d'atendre als detalls mitjangant la
lectura i el treball d'un text, animant als pacients a analitzar tota la informacié del

text i centrar-se en els detalls rellevants i irrellevants.

2. “Figures complexes”: Cada participant descriu a un company una figura complexa
perque aquest siga capa¢ de dibuixar-la, I'objectiu és atendre als detalls estimulant

que es centren en descriure especialment els detalls (Fig. XXII).

Figura XXII. Figura complexa.
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Per a treballar I'habilitat de “pensament global” en pacients amb trastorns alimentaris

s'utilitzen les dues tasques segiients:

1. “Laidea principal”: L'objectiu és estimular el pensament global mitjancant la lectura
i el treball d'un text, animant als pacients a analitzar tota la informacié del text i no

solament els detalls.

2. “Figures complexes”: Cada participant descriu a un company una figura complexa
perqué aquest siga capag de dibuixar-la, I'objectiu és aprendre a pensar en termes
meés generals estimulant la descripcio global de la figura.

» Lasegona sessio (Sessio 2) d'aquest modul es dedica a treballar sobre I'habilitat de canvi
d'enfocament en tots dos pacients, i a intervenir sobre el perfeccionisme i el pensament
inflexible en pacients amb trastorns alimentaris i sobre les habilitats de solucié de

problemes, organitzacio, i planificacio en els pacients amb obesitat.

Per a treballar 1'habilitat de “canvi d'enfocament” s'utilitzen tres tasques (les dues

primeres es realitzen durant la sessio i I'Gltima es demana com a tasca per a casa):

1. “Dues tasques a I’hora”: L'objectiu és practicar la capacitat d'utilitzar paral-lelament
el pensament global i I'atencié als detalls mitjancant la identificacié de
determinades categories d'informacio rellevant entre una quantitat major

d'informacid irrellevant (Fig. XXIII).

Subravya laspalabras que describanedificios o lugares ala vez que
encierras en un circulo palabras que describen deportes:

Aeropuerto luz nadar enchufe llegada aduana pelota
bulbo cuartel colgar polo arreglo submarinismo
bomberos corazon iglesia pizamén voleibol bandeja
desafio partido lapiz globo silla dedo reunién cambio
montafia comprender trafico celebracion sobre estacion
rio moévil puerto sofd correo equitacién hockey squash
suave supermercado nitero chaqueta estacion-de-
trenes sillon grupo jogging motocicleta carrera seguro
catedral altavoz paracaidismo participante esquiar
basura libro peluqueria cancelaciéon permitir discutir
atletismo libreta cortinas enfermeria perro calle bolos
conveniencia local tiempo lenguaje guardar mal

Figura XXIII. Dues tasques a I’hora.



2. “STROOP”: Tracta de practicar l'alternanga entre diferents aspectes d'un estimul o

entre diferents regles per a realitzar una activitat, de forma rapida i amb exactitud.
S'utilitzen diferents tipus de STROOP (imatges, nombres i paraules) (Fig. XXIV).

ROJO | AUl [ AL | NeGRo
VERDE | NARANJO | VERDE | ROJO .
ROSADO CAFE AR !
| Az ROJO | VERDE | ROSADO | CAFE | '
NARANJO VERDE | R0JO
— '
ROJO | AZUL AZUL | NEGRO | -
LL0 | VERDE | NARANIO | VERDE | ROj0 - "
ROSADO CAFE ARILL | (% /
[ ATL | ROJ0 | VERDE | ROSADO | CAFE = & {v ]
NARANJO | | VERDE | ROj0

Figura XX1V. STROOP paraules (esquerra), STROOP imatges (dreta).

7. “Il-lusions”: Es tracta de practicar mantenir en la ment dues idees alhora i alternar

entre diferents peces d'informacié mitjancant I'analisi d'il-lusions optiques (Fig.

XXV).

Figura XXV. Il-lusié optica.
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Per a treballar 1'habilitat de “pensament flexible” en pacients amb TA s'utilitza la tasca
“Explorant el perfeccionisme”, que tracta d'establir aproximacions sense tenir tota la
informacio necessaria. En aquesta tasca es demana a les pacients que intenten marcar
on creuen gue esta el punt mig de cada una de les linies sense utilitzar res més que el

seu pensament (Fig. XXVI).

Figura XXVI. Aproximacions per al pensamient flexible.

Per a treballar les habilitats de “solucié de problemes, organitzacio i planificacio” en

els pacients amb obesitat s'utilitzen dues tasques:

1. “Planificacio”: Tracta d'estimular aquesta capacitat mitjancant la planificacio i

organitzacid de situacions quotidianes.

2. “Solucionant problemes”: Es practica I'habilitat per a solucionar problemes enfrontant

a la persona a problemes que es presenten tipicament en pacients amb obesitat.

2) Modul 2: “Pensant sobre les emocions”.

= Persegueix que els participants reflexionen sobre els estils de pensament i sobre les

emocions, i relacionen els seus pensaments i les seues emocions en la vida diaria.

= Esdesenvolupaen unasessio (Sessid 3) centrada en que els pacients aprenguen a classificar
i nomenar les emocions, entenguen el procés de I'emocio i siguen conscients de les sensacions

corporals associades a cadascuna d'elles.
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Per a treballar les habilitats d’“Entendre qué so6n les emocions i com funcionen”

s'utilitzen cinc tasques:

1. “Classificant emocions”: L'objectiu és fomentar la identificacid de les emocions, i la
distincid entre emocions positives i negatives mitjancant la classificacié de paraules

emocionals.

2. “Emocions 1 pensament”: Es fomenta l'aprenentatge de la relacid entre les emocions
I el pensament, explorant d'una manera senzilla com interactuen i plantejant

exemples de la seua propia vida (Fig. XXVII).

Figura XXVII. Imatge del cervell per a relacionar pensament i emocio.
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3.

“El cicle del processament emocional”: L'objectiu és aprendre el cicle del
processament emocional, identificar en quines parts del cicle és més facil fer canvis
per a regular I'emocio, i augmentar la consciencia sobre les diferéncies individuals
en les respostes dels individus davant la mateixa informacid. Tot agd mitjancant la
discussié sobre I'exercici. Es demana que completen un cicle des de l'inici fins al
final (Fig. XXVIII).

[ ACONTECIMIE
EXTERNO

[ RESPUEST, [ PERCEPCI
EMOCIONAL SENSORIAL

PROCESAMIEN
LA INFORMACION DEL
CONTEXTO
[ PERCEPCION DI
ACONTECIMIENTO
- J

EVALUACION:

¢Qué significa para mi?
‘ ]

Figura XXVIII. Cicle del processament emocional.

4. “Les emocions en el nostre cos”: Fomenta l'aprenentatge sobre com les emocions

s'associen amb sensacions fisiologiques situant-les en el cos.

Figura XXI1X. Cos huma.



5. “Qiiestionari emocional”: L'objectiu és augmentar la consciéncia i comprensio de les
pacients sobre el seu estil emocional i de pensament mitjancant la realitzacio d’un

questionari de autoinforme. (Vegeu Annex V).

3) Modul 3: “Reconeixent les emocions i centrant-se en les emocions positives”.

e L'objectiu principal d'aquest modul és augmentar la consciéncia sobre les seues

emocions propies, especificament sobre les positives. S’estructura en dues sessions:

» Laprimerasessio (Sessio 4) té com a objectius aprendre a distingir i descriure emocions,
apreciar-les com alguna cosa transitoria i temporal, i augmentar les experiencies positives

en la seua vida diaria.
Per a treballar 1'habilitat d’ “Identificar i descriure emocions” s'utilitzen tres tasques:

1.“Llista de paraules emocionals™: Tracta de facilitar el reconeixement d'emocions
presents en un mateix, identificant i etiquetant les emocions més rellevants per a

cadascun.

2. “Descrivint emocions”: Afavoreix la identificacid i el reconeixement d'emocions

dificils a través de I's d'una nova estratégia (Figura XXX).

DESCRIBIENDO EMOCIONES

S1 fuera un animal, jcual seria?

S1 fuera deun color, /cual seria?

Si fuera una flor, jcual seria?

Si fuera un sonido, jcudl seria?

Si fuera una cancion o una pieza de musica, jcual seria?

Si fuera un personaje deun cuento/ libro / pelicula, ;cual seria?

Figura XXX. Descrivint emocions.

3. “Canviant escenaris”: S'anima als pacients a veure les emocions com una cosa
transitori i temporal a través de la lectura de diverses situacions en les quals

s'experimenten diferents emocions.
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= Lasegona (sessid 5) es dirigeix a augmentar les experiencies positives i la consciéncia

sobre les seues propies fortaleses.

Per a treballar I'nabilitat d’“Augmentar les experiéncies positives” s'utilitza la tasca
“Trobant estratégies” que va dirigida a recon¢ixer i d’identificar aspectes positius en un
mateix i en el mén, mitjancant I'Us de diverses estratégies, i triar alguna d'aquestes
estrategies amb l'objectiu d'amplificar les experiencies positives. Exemples d'aquestes
estratégies serien: “Comparar la teua experiencia actual amb el que has sentit en altres

circumstancies”, “compartir coses amb els altres” o “fer fotos mentals per a construir

records positius”.

Per a treballar I'habilitat de “reforcar les fortaleses personals” s'utilitza la “Llista de
fortaleses personals” que facilita la seua identificacio, centrant-se en els aspectes que

cadascun valora de si mateix, i reforcar-les. Es proposen fortaleses personals en 5 arees:

« Saviesa i coneixement (Fortaleses cognitives que impliquen l'adquisicié i Us del

coneixement): Creativitat, curiositat, ment oberta, motivacié per aprendre i saviesa.

» Esforc (Fortaleses emocionals que impliquen utilitzar les nostres capacitats per a
aconseguir objectius, enfrontant-nos a obstacles tant interns com a externs):

Valentia, persisténcia, integritat i vitalitat.

« Humanitat (Fortaleses interpersonals que impliquen fer amistats, aixi com cuidar-

les i mantenir-les): Amor, amabilitat i intel-ligéncia social.

 Justicia (Fortaleses civiques que comporten una vida en comunitat saludable):

Ciutadania, sentit de la justicia i lideratge.

« Moderaci6 (Fortaleses que ens protegeixen contra els excessos): Misericordia,

humilitat, prudéncia i autoregulacio.

« Transcendéncia (Fortaleses que forgen connexions amb la immensitat de I'univers
I proporcionen significat a la vida): Apreciar la bellesa, gratitud, esperanca, humor

| espiritualitat.
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4) Modul 4: “Manejant les emocions”
= [’objectiu principal d'aquest modul €s afavorir I’afrontament adequat de les emocions.
Es desenvolupa al llarg de tres sessions:

» En la primera (Sessi6 6) s'ajuda als pacients a entendre la utilitat de les seues emocions
propies i facilitar el seu maneig, aixi com a augmentar la consciencia sobre la variabilitat de

les emocions.

Per a treballar I'habilitat d’“Identificar i descriure emocions” s'utilitza la tasca “El que
les teues emocions poden fer per tu”. El seu objectiu és afavorir que els participants
entenguen la funcioé de les emocions centrant-se en quines coses ens comuniquen sobre
nosaltres mateixos i sobre el nostre medi, i en com ens poden ajudar a comunicar-nos

amb els altres.

Per a treballar 1'habilitat de “ser conscient de la variabilitat de les emocions” s'utilitzen

dues tasques:

1. “Mapa lingiiistic de les emocions”: Tracta d'ajudar a veure com les emocions varien
en forga i intensitat, cercant emocions intenses i emocions relacionades de menor

intensitat.

Figura XXXI. Mapa lingtistic de les emocions.
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“El termometre emocional”: Es persegueix afavorir la consciencia de la variabilitat
emocional, centrant-se en els canvis d'intensitat d'una o diverses emocions,
relacionant-ho amb els canvis en la intensitat de la resposta fisiologica i del canvi

comportamental.

Figura XXXII. Termometre emocional.

Per a treballar I'nabilitat de “gestionar les emocions propies” s'utilitzen dues tasques:

1. “Manejant emocions dificils”: El seu objectiu és augmentar la consciéncia sobre com

gestionar les emocions dificils explorant els avantatges i desavantatges de les
estrategies que utilitzen habitualment. La tasca es centra a pensar sobre la
conveniéncia d'evitar i reprimir les emocions mitjangant preguntes com “Com et
podria ajudar manejar les teues emocions d'aquesta manera?” o “Com podries

manejar les teues emocions d'una altra manera?”

2. “La girafa rosa”: Ajuda a entendre que l'evitacid, com a estratégia d’afrontament

emocional, pot ser contraproduent. S'empra un experiment conductual en el qual es

demana a la persona que, durant un minut, no pense en una girafa rosa.

En la segona sessi0 (Sessi0 7) es continua treballant en I'entrenament del maneig

d'emocions propies, i s'ajuda a entendre la utilitat de les emocions dels altres i a millorar la

comunicacio de les emocions propies als altres.
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Per a treballar 1'habilitat d’“entendre la utilitat de les emocions dels altres” s'utilitza la

tasca: “El que les emocions poden fer per tu”, que facilita aquest objectiu mitjangant la

reflexié del que cada emocio pot aportar-los.

LO QUE LAS EMOCIONES PUEDEN HACER POR TI
Cuando las personas experimentan....

FELICIDAD estan comunicando que necesitan

TRISTEZA estan comunicando que necesitan

IRA estdn comunicando que necesitan

Figura XXXIII. Tasca “El que les emocions poden fer per tu”.

Per a treballar I'habilitat de “Comunicar les emocions i necessitats propies” s'utilitzen

tres tasques:

1. “Com expressar el que necessites?”: S'ajuda a identificar la seua forma de comunicar

les emocions i necessitats mitjancant l'acte-observacié de la seua conducta en

diverses situacions i pensant si els resulta eficag.

2. “Sent assertiu”: L'objectiu és identificar els estils de conducta interpersonal

reflexionant sobre com solen respondre habitualment i com es senten en diferents

situacions.

3. Queé podria fer millor?: Es persegueix que aprenguen a comunicar els sentiments i

necessitats mitjancant la practica de l'assertivitat a través de I'enfocament d'esquema

(identificar els sentiments, emocions i necessitats, i com comunicar-ho de manera

adequada).
ENFOQUE DEL ESQUEMA
¢Como puedo utilizar mis emociones?
EVENTO: SENTIMIENTOS

é¢Dénde estabas?
¢Con quién estabas?

¢Qué estaba ocurriendo

¢Cual fue la emocidn principal?
¢Qué otras emociones sentiste?

¢Coémo lo notaste en el cuerpo?

Fiaura XXXIV.

Enfocament d'esauema.
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= En latercera sessio del quart modul, i ultima sessio del programa (Sessié 8) es practica
I'assertivitat, s'entrena en el reconeixement de les emocions dels altres i s'afavoreix la
terminacio del programa.

Per a treballar I'habilitat de “Reconeixer les emocions dels altres” s'utilitza la tasca:
“Expressio facial”, el seu objectiu €és ajudar a entendre la importancia de 1'expressio
facial per a comprendre les emocions i aprendre claus per a interpretar-les mitjancant la

identificacid del que estan sentint diferents persones a traves de la seua expressio facial.

Figura XXXV. Exemple d'imatge de la tasca “expressio facial”.

En aquesta Ultima sessio es reflexiona sobre el treballat i aprés al llarg del programa
amb I'objectiu de facilitar la seua consolidacio. Per a finalitzar, s'avalua quantitativa i
qualitativament el programa CREST.



6.3 AVALUACIO DE L’EFECTIVITAT DEL PROGRAMA CREST EN UN GRUP
DE PACIENTS AMB TRASTORNS ALIMENTARIS

A continuacio, es descriuen els resultats de les participants abans i després de la

intervencio en cadascuna de les variables depenents.
a) Variables neuropsicologiques.

Analitzem la mostra a nivell global i observem que les participants van millorar el

rendiment en les tres proves despreés de la intervencio:

Abans de la intervencio, la mitjana en I’IGT va ser de -6.75, i després de la intervencid
va ser d'1.5. En aquesta prova, una puntuacid positiva indica un procés de presa de decisions
basat en les conseqiiencies a llarg termini de I'eleccio, és a dir, es prefereix triar cartes que
proporcionen poc benefici en cada eleccid perd que comporten pérdues xicotetes i porten a

aconseguir uns millors resultats al final de la prova.

Respecte al WCST, la majoria de les participants van mostrar una milloranca en les
puntuacions, es a dir que van presentar major capacitat de flexibilitat cognitiva i de canvi
d'enfocament. EI nombre de categories que van completar correctament va augmentar (Mpre =
5.12; Mpost = 6), i el nombre d'errors totals (Mpre = 28.25; Mpost = 12.71) i d'errors

perseveratius (Mpre = 12.62; Mpost = 6.28) es van reduir.

Finalment, respecte al GEFT, es va observar també que les participants van trobar més
figures simples incrustades (Mere = 9.25; Mpost = 10.85), la qual cosa implica que van seguir
mostrant una tendéncia a atendre al detall.

Per a avaluar I'eficacia del programa sobre I'execucio en les proves neuropsicologiques

es van analitzar també els resultats de cada participant (Taula 24):

P1: Es I'lnica participant que va mostrar pitjor execucié després de la intervencio en
I’IGT. No obstant aco, millora tant en el WCST (maximes categories completades, i

reduccid d'errors totals i perseveratius) com en el GEFT (més encerts).

P2: S'observa una lleugera milloranga en I’IGT, passant d'obtenir una puntuacié total
negativa a positiva, i en el WCST, on realitza menys errors totals i perseveratius. En el

GEFT obtingué els mateixos resultats en finalitzar el programa.

P3: Es la participant que mostra una milloranga més accentuada en I’IGT. En el WCST

la diferencia entre abans i després de la intervencio va ser menor, mostrant menys errors
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totals pero els mateixos errors perseveratius (encara que no eren significatius). També

mostra milloranca en el GEFT.

P4: S'observa milloranga en les 3 proves. En ’IGT obtingué una puntuacié post-
intervencio positiva. En el WCST realitza menys errors perseveratius i totals, i en el

GEFT realitza més encerts.

P5: Va mostrar milloranga en I’IGT. No obstant ago, en el WCST es va mantindre estable
presentant un lleuger augment en els errors totals i perseveratius comesos. En el GEFT

realitza més encerts.

P6: Millora els seus resultats en I’'lGT encara que la seua puntuacié va seguir sent
negativa. No obstant aco, la milloranca en el WCST fou notable, aconseguint completar
més categories i reduir els errors totals i perseveratius comesos. En el GEFT també va

realitzar més encerts.

P7: Va millorar els seus resultats en I’IGT i en el WCST, i va realitzar menys encerts en

el GEFT, la qual cosa s’interpreta com una menor tendéncia a atendre al detall.

P8: Després de la intervencid, mostra la mateixa execucidé en I’'lGT, pero millora
notablement en el WCST, completa més categories i realitza menys errors totals i
perseveratius. En el GEFT també va reduir el nombre d'encerts.



Taula 25. Resultats PRE/POST en les proves neuropsicologiques.

IGT WCST WCST WCST GEFT
TOTAL CATEG ERR.TOT ERR.PERS ENCERTS

PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST

o | 4 -8 6 6 24 13 9 6 8 11
oy | -2 2 6 6 13 15 5 7 4 4
b3 | 20 22 | 6 6 9 7 4 4 | 10 16
pa | O 2 6 6 13 10 4 5 | 14 12
s | -8 0 6 6 13 12 7 9 3 11
g | <16 -8 1 6 61 8 31 4 | 15 18
oy | <16 -2 6 6 35 17 16 8 | 10 6
g | 4 4 4 6 58 19 25 10 | 10 9

Nota: P1: Participant 1. P2: Participant 2. P3: Participant 3. P4: Participant 4. P5: Participant 5. P6: Participant 6. P7:
Participant 7. P8: Participant 8. IGT: lowa Gambling Task. WCST: Wisconsin Card Sorting Test. WCST CAT: categories
completades. WCST ERR.TOT: Errors totals. WCST ERR.PER: errors perseveratius. GEFT AC.: Group embedded Figures

Test. Encerts totals. PRE: Pre-intervencid. POST: Post-intervenci6.

b) Variables emocionals.

En I'analisi global de les 8 participants en I'escala TAS-20 es va observar una reduccio
significativa de la puntuacio total (Mpre = 62.75; Mpost = 47.87), excepte en P7, qui obtingué
una major puntuacié després d'haver participat en el grup. En l'escala d'identificacié de
sentiments (Mpre = 22; Mpost = 14) i en I'escala d'orientacié de pensament (Mpre = 22.4; Mpost
= 21.25) totes les participants, excepte P7, van obtenir una puntuacio post-intervencio inferior.
En I'escala de descripcié de sentiments, P7 i P8 van obtenir major puntuacio6 després de la seua
participacio en el programa, totes les altres van obtenir una puntuacié menor (Mpre = 12.20;
MposT = 12.62).

En el PANAS, solament P5 i P8 van millorar significativament en l'afecte positiu, les
altres es van mantenir estables o van informar de menor afecte positiu (Mpre = 27.62; Mpost =
28.5), la majoria de les participants van millorar en l'afecte negatiu (Mpre = 27.12; MposT =
26.75). Els resultats del TAS-20 i del PANAS es mostren a la Taula 25.
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Taula 26. Resultats PRE/POST en els questionaris de processament emocional.

TASF1 TASF2 TAS F3 TAS PANAS PANAS
TOT AFP AFN

PR PT PR PT PR PT PR PT PR PT PR PT

p1 |16 7 14 7 |25 20 | 53 34 |21 37 |17 11
pp |15 12 | 14 12 |29 29 | 58 53 | 22 23 |30 30
p3 |22 14 | 13 12 | 18 17 | 53 43 | 28 24 |21 25
pa |14 8 12 13 | 26 19 | 52 40 | 33 21 | 27 40
ps |27 21 (22 19|25 27 |74 67 |2 30|31 24
pe |35 22 | 24 13 |30 18 | 89 53 | 27 24 | 33 49
p7 |16 16 | 20 12 | 28 20 | 64 48 | 23 19 | 25 24

pg |31 12 6 13 (22 20 | 59 45 | 41 50 | 33 11

Nota: P1: Participant 1. P2: Participant 2. P3: Participant 3. P4: Participant 4. P5: Participant 5. P6: Participant 6. P7:

Participant 7. P8: Participant 8. TAS F2: Dificultat per a descriure sentiments; TAS F3: Orientaci6 externa del pensament. TAS

TOT: Puntuacio total. PANAS.AFP: Afecte positiu. PANAS.AFN: Afecte negatiu. PR: Pre-intervencid. PT: Post-intervencio.

c¢) Variables psicopatologiques

En I'escala DASS-21 observarem una reduccio important de les puntuacions en I'escala
de Depressio (Mpre = 11.62; Mpost = 4.60), en I'escala d'Ansietat (Mpre = 8.62; Mpost = 3.75),
i en I'escala d'Estrés (Mpre = 12.87; Mpost = 5.75).

Quan s’analitzaren les puntuacions a nivell individual (Taula 26), s'observa que totes les
pacients van mostrar una reduccié en les puntuacions a nivell d'escales, excepte la pacient P3
gue presenta un augment d'un punt en Il'escala Depressid, i la mateixa puntuacié en l'escala

Estrés. D'altra banda, la pacient P2 presenta estancament en I'escala Ansietat.
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Taula 27. Resultats PRE/POST en els questionaris de psicopatologia general.

DASS-21 DEP DASS-21 ANS DASS-21 ESTRES
PRE POST PRE POST PRE POST
P1 6 0 2 1 3 0
P2 8 6 5 5 13 7
P3 8 9 8 7 11 11
P4 11 8 8 7 16 13
P5 15 6 13 6 12 10
P6 21 3 17 1 16 4
P7 11 5 6 3 17 1
P8 13 0 10 0 15 0

Nota: DASS-21: Escala d'ansietat, depressio i estrés. DASS-21.a. c. s.: Escala de depressio. DASS-21.ANS: Escala d'ansietat.
DASS-21.ESTRES: Escala d'estrés. P1: Participant 1. P2: Participant 2. P3: Participant 3. P4: Participant 4. P5: Participant 5.

P6: Participant 6. P7: Participant 7. P8: Participant 8. PR: Pre-intervencid. PS: Post-intervencid.

d) Variables de psicopatologia alimentaria.

A nivell global, en I'escala EAT-26, les participants van mostrar una reduccié important
en la puntuacié total (Mpre = 44.75; Mpost = 24.12), escala Dieta (Mpre = 21.62; Mpost =
13.75), escala Bulimia (Mpre = 10.37; Mpost = 4.25), i escala de Control oral (Mpre = 12.75;
MposT = 6.125).

Quant a l'escala SAM, les participants van indicar un impuls de menjar similar abans i
després de la intervencio (Mpre = 2.6; Mpost = 2.5), igual que en el Control de la ingesta (Mpre
= 3.19; Mpost = 3.14).

Els resultats es mostren a la Taula 27.
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Taula 28. Resultats PRE/POST en els questionaris de psicopatologia alimentaria.

EAT EAT EAT EAT SAM SAM
TOTAL DIETA BULIMIA CONTROL IMPULS CONTROL

PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST

Pl 26 23 | 15 14 1 2 10 7 | 287 250 | 267 323
P2

12 14 | 9 8 2 2 1 4 | 217 250 | 293 263
P3

58 42 | 29 20 | 15 9 14 13 | 443 183 | 273 310
P4

68 2 | 34 0 19 0 15 2 | 240 223 | 403 290
P5

57 14 | 24 12 | 15 2 18 0 | 237 313 |273 303
P6

41 28 | 18 17 9 8 14 3 | 183 377 |310 177
P7

57 48 | 24 21 | 15 11 | 18 16 | 247 200 | 2.67  3.80
P8

39 22 | 20 18 7 0 12 4 | 227 207 | 467 460

Nota: P1: Participant 1. P2: Participant 2. P3: Participant 3. P4: Participant 4. P5: Participant 5. P6: Participant 6. P7: Participant
7. P8: Participant 8. EAT: Eating attitudes test. EAT TOTAL: Puntuaci6 total. EAT.DIETA: Escala de dieta. EAT-BULIMA:
Escala de bulimia. EAT-CONTROL: Escala de control. SAM Impuls: Situational appetite measure. Impuls. SAM.Control

Situational appetite measure. Control. PRE: Pre-intervencid. POST: Post-intervencio.

e) Variables rellevants del problema.

El patré alimentari de les participants no va canviar significativament després de la
intervencio. La majoria d'elles no presentava afartaments abans de la intervencio, solament P8
tenia aquests episodis, i després de la intervencié havia reduit el nombre d’afartaments
objectius.

Cap de les participants realitzava conductes compensatories significatives abans de la
intervencid. Es va trobar menor afectacié del problema alimentari després de la intervencio
(Mpre = 6.14; Mpost = 4.57), encara que la majoria seguia evitant algunes zones corporals,
principalment cames, estomac i malucs, si bé s'havia reduit la intensitat del malestar produit per

aquestes.
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La por a augmentar de pes no va disminuir després de la intervencié (Mpre = 8.16; MposT =
8.26), ni tampoc la por al menjar (Mpre = 7.16; Mpost = 7). L'acceptacié del propi cos va

augmentar lleugerament (Mpre = 4.66; Mpost = 5.33).

f)  Qualitat de vida.
L'index de qualitat de vida va millorar en totes les participants després del programa
CREST, la mitjana de la puntuacio de qualitat de vida percebuda per les participants abans de

la intervencid va ser de 4.12 i despreés de la intervencio va ser de 5.87.

QUALITAT DE VIDA

; — —
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Figura XXXVI. Qualitat de vida percebuda abans i després de la intervencio.

g) Satisfaccio amb el programa.

En general, les participants van valorar el programa CREST com a logic (M = 7.71), dtil
(M=7.15) i satisfactori (M = 7.71). A més, van indicar que ho recomanarien a un amic que
tinguera el mateix problema (M = 8). A la majoria no els va resultar aversiu o desagradable
(M =2.28).
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h) Avaluacié qualitativa.

Les participants van valorar positivament el programa CREST. Es descriuen a continuacio
alguns dels comentaris que van plantejar respecte a qué van aprendre sobre elles mateixes
durant la terapia:

* “He apres que necessite parar i mirar, obrir el meu angle de visio, viure més 1 gaudir en
lloc de tenir nervis, aclaparaments i pors”.

* “A no donar-li tantes voltes als meus pensaments, actuar més fent cas a les meues
emocions, ser jo mateixa”.

* “He aprées que hi ha coses més importants en la meua vida que solament el meu fisic, i

que és important parlar dels nostres sentiments i manejar-los bé”.

Respecte a quins aspectes els havien resultat més utils, alguns comentaris van ser:
* “Em va resultar molt 1til la tasca de les il-lusions, em vaig adonar que no solament
existeix el que es veu, poden existir altres coses si mires des d'un altre punt de vista”.
* “Parlar de les meues emocions amb els altres i manejar-les”.

* “Estar amb gent que t¢ el meu mateix problema”.

Solament una pacient va indicar algun aspecte que li hi havia resultat innecessari:
* “Potser menys teoria i més dialeg entre les persones, crec que parlar i entendre'ns ens

ajuda més que qualsevol cosa”.

Respecte a que creuen que podria millorar-se, en general les pacients van assenyalar que els
haguera agradat que el programa fora més llarg, i que hi haguera hagut una major participacio.
Alguns comentaris van ser:

* “Que la gent haguera participat més”.

* “Que les dues primeres sessions foren més llargues”.

* “La durada, quan realment estavem a gust 1 haviem connectat es va acabar”.

En relacio a si creien que havien aprés alguna estratégia que podrien utilitzar en el futur, en
general les pacients van destacar les estrategies relacionades amb les emocions. Alguns dels
comentaris van ser:

* “Allo relacionat amb manejar les emocions”.

 “Expressar els meus sentiments, encara que siga per escrit”.
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6.4. AVALUACIO DE L’EFECTIVITAT DEL PROGRAMA CREST EN UN GRUP
DE PACIENTS AMB OBESITAT

A continuacio, es descriuen els resultats pre i post intervencié en cadascuna de les variables

dependents.

a) Mesures antropometriques

Sols en P1 i P3 es va observar una perdua de pes, havent perdut 7 Kg i 4 Kg respectivament.

Pes (pre/post)

140

120

100

80
& PRE

60 i POST

40 -

PI: P2 P3

Nota: Pes (Kg)

Figura XXXVII. Pes de les participants abans i després de la intervencio.

b) Variables neuropsicologiques

Analitzant la mostra global observem que la majoria de les participants van millorar el
rendiment en les tres proves despreés de la intervencio:

En I'IGT la mitjana abans de la intervencio va ser de 4, mentre que després de la
intervencid va ser de 27.6 mostrant un canvi en la capacitat de presa de decisions, ja que abans
de la intervencié presentaven preferéncia per les cartes que els proporcionaven beneficis a curt
termini i després mostraven una clara preferéncia per aquelles que els proporcionaven guanys
a llarg termini.

En el WCST la majoria de les participants van mostrar major capacitat de flexibilitat
cognitiva i canvi d'enfocament, es va observar un augment en el nombre de categories
completades correctament (Mpre = 4.6; Mpost = 5), i una reduccié en el nombre d’errors totals
(Mpre = 40.8; Mpost = 25.8) 1 en el d’errors perseveratius (Mpre = 29.4; Mpost = 22).

En el GEFT, totes les participants van millorar la seua puntuacio després de la intervencio

(Mpre = 10.4; Mpost = 13.4) mostrant major capacitat per a atendre al detall.
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Per a avaluar I'eficacia del programa sobre I'execucid en les proves neuropsicologiques hem

analitzat també els resultats de cada participant (Taula 28):

P 1: En I’IGT es va observar una gran milloria. S'observa la mateixa execucio en les 3 variables
estudiades del WCST (errors totals, errors perseveratius i categories completes), per la qual
cosa no millora en la seua execucié després de la intervencid. En el GEFT, utilitzant el mateix
temps per a realitzar la tasca, aconsegueix 2 encerts més en la prova post-intervencio que en la

realitzada abans del tractament.

P 2: Mostra una lleu millora en I’IGT, en el WCST s’observa una disminucio de 35 punts en la
quantitat d'errors comesos, aixi com una reduccid de 17 errors perseveratius i un augment d'una
categoria completada fins a aconseguir la puntuacié maxima. Quant al GEFT, va aconseguir 6

encerts més despreés de la intervencié amb un temps per a realitzar la tasca similar.

P 3: S'observa una gran milloranca en 1’execucié de I’IGT, una reduccié del nombre total
d'errors i d'errors Perseveratius en el WCST, aixi com un augment d'un punt en el GEFT amb

un temps similar.

P 4: Observarem un lleuger empitjorament en les puntuacions de I’'IGT, si bé continuava
mostrant un resultat positiu. Mostra una reduccié del nombre total d'errors i d'errors

perseveratius, aixi com un augment d'un punt en el GEFT amb un temps similar.

P 5: Mostra una menor puntuacio a I’IGT, encara que continuava sent un resultat positiu, i una
reduccid de 29 punts en el nombre total d'errors i de 14 en el nombre d'errors Perseveratius del

WCST, aixi com un augment de 5 punts (100%) en el GEFT amb un temps similar.
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Taula 29. Resultats PRE/POST en las proves neuropsicologiques.

IGT WCST WCST ERR  WCST ERR GEFT
TOTAL CATEG TOT PERS ENCERTS

PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST

Pt | -10 56 1 1 88 88 88 88 10 12
P2 | -40 -34 5 6 50 15 24 7 9 15
P3 | -28 64 6 6 14 8 9 5 13 14
P4 | 46 28 6 6 11 6 6 4 15 16
ps | 52 24 5 6 41 12 20 6 5 10

Nota: P1: Participant 1. P2: Participant 2. P3: Participant 3. P4: Participant 4. P5: Participant 5. P6: Participant 6. P7: Participant 7.

P8: Participant 8. IGT: lowa Gambling Task. WCST: Wisconsin Card Sorting Test. WCST CAT: categories completades. WCST ERR TOT:

Errors totals. WCST ERR PER: errors perseveratius. GEFT AC.: Group embedded Figures Test. Encerts totals. PRE: Pre-intervenci6. POST:

Post-intervencio.

c) Variables emocionals
Es va observar una reduccio6 de la puntuacid6 TAS-20 total en totes les participants del

grup (Mpre = 49,6; Mpost = 44,4), sent més rellevant en P1, P2 i P4. Atenent a les subescales

es va observar una disminucié de les puntuacions en I'escala d'identificacio de sentiments (Mpre

= 15; Mpost = 14.2), en l'escala de descripcié de sentiments (Mpre = 12.2; Mpost = 12) i en

I'escala d'orientacio de pensament (Mpre = 22.4; Mpost = 18.2).

La majoria de les participants es van mantenir estables o van millorar tant I'afecte positiu

(Mpre = 28.6; Mpost = 29.6) com l'afecte negatiu (Mpre = 27.2; Mpost = 26.4) mesurats amb el

questionari PANAS. En la Taula 29 es mostren els resultats de cada participant.
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Taula 30. Resultats PRE/POST en els quiestionaris de processament emocional.

TAS F1 TAS F2 TAS F3 TASTOT PANAS AFP  PANAS AFN

PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST

P1 | 12 15 12 13 26 14 50 42 33 31 26 25
P2 | 10 8 12 11 19 16 41 35 24 25 23 30
P3 | 19 18 13 15 24 19 56 52 33 31 29 26
P4 | 27 23 18 16 25 24 70 63 32 29 39 19

P5 | 7 7 6 5 18 18 31 30 21 32 19 32

Nota: P1: Participant 1. P2: Participant 2. P3: Participant 3. P4: Participant 4. P5: Participant 5. P6: Participant 6. P7: Participant 7. P8:
Participant 8. TAS F2: Dificultat per a descriure sentiments; TAS F3: Orientaci6 externa del pensament. TAS TOT: Puntuaci6 total. PANAS

AFP: Afecte positiu. PANAS AFN: Afecte negatiu. PRE: Pre-intervencié. POST: Post-intervencio.

d) Variables psicopatologiques

Analitzant el DASS-21 no observarem una reduccié important de les puntuacions en
I'escala de depressio (Mpre = 5.4; Mpost = 5.2), si bé calgué considerar que les puntuacions
abans de la intervencid no eren elevades. La participant 4, I'nica que va obtenir una puntuacio
elevada abans de la intervencid, si va mostrar una reduccid significativa, passant d'una
puntuacio préviad'll aunade 5 despreés de la intervenci6. Les puntuacions en l'escala d'ansietat
es van reduir lleument (Mpre = 4.6; Mpost = 2.2), aixi com en 1’escala d’estrés (Mpre = 8.8;
Mpost = 6.8). Cal destacar els resultats de P2 ja que observarem com les seues puntuacions
augmentaren després de la intervencio, possiblement aco podria explicar-se perque el seu fill
va tenir una recaiguda de la seua malaltia durant el transcurs del programa. En la Taula 30 es

mostren els resultats de cada participant.
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Taula 31. Resultats PRE/POST en els questionaris de psicopatologia general.

P1

P2

P3

P4

PS

PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST

DASS-21
DEP

DASS-21
ANS

DASS-21
ESTRES

13

12

11

12

18

Nota: DASS-21: Escala d'ansietat, depressi6 i estrés. DASS-21

.a. €. s.. Escala de depressi6. DASS-21.ANS: Escala d'ansietat. DASS-

21.ESTRES: Escala d'estrés. P1: Participant 1. P2: Participant 2. P3: Participant 3. P4: Participant 4. P5: Participant 5. P6: Participant 6. P7:

Participant 7. P8: Participant 8. PR: Pre-intervencid. PS: Post-intervencid.

e) Variables de psicopatologia alimentaria

Les puntuacions observades en el EAT abans de la intervencio es trobaven per sota del

punt de tall tant en el total com en les subescales, encara aixi es va observar una lleugera

reduccio de totes elles després de la intervencid: EAT Total (Mpre = 13.20; Mpost = 10), escala
de dieta (Mpre = 8.70; Mpost = 7.20), escala de bulimia (Mpre = 2.8; Mpost = 1), i escala de

control oral (Mpre = 2.2; MposT = 1.8).

Quant a I'escala de mesura de l'apetit situacional, s'observa un lleu augment de lI'impuls

per menjar en la majoria de les participants en el SAM (Mpre = 3.23; Mpost = 4.3), no obstant

aco, totes van augmentar el control de la ingesta després de la intervencio (Mpre = 2.47; Mpost

= 3.23). En la Taula 31 es mostren els resultats de cada participant a ’EAT i al SAM.
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Taula 32. Resultats PRE/POST en els questionaris de psicopatologia alimentaria.

EAT EAT EAT EAT SAM SAM
TOTAL DIETA BULIMIA CONTROL IMPULS CONTROL

PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST PRE POST

P1

16 16 11 11 2 1 3 7 173 157 | 131 16.6
P2

7 11 4 8 0 1 3 5 13 13 125 131
P3

27 8 13 6 11 1 3 4 19.7 165 | 11.3 1338
P4

14 11 12 8 1 2 1 4 21.8 20.8 8.6 11.5
P5

2 4 1 3 0 0 1 1 9.2 9.5 16.1 215

Nota: P1: Participant 1. P2: Participant 2. P3: Participant 3. P4: Participant 4. P5: Participant 5. EAT: Eating attitudes test. EAT TOTAL:
Puntuacio total. EAT DIETA: Escala de dieta. EAT BULIMA: Escala de bulimia. EAT CONTROL.: Escala de control. SAM.IMPULS:
Situational appetite measure. Impuls. SAM CONTROL. Situational appetite measure. Control. PRE: Pre-intervencié. POST: Post-

intervencio.

f) Variables rellevants del problema

El patr6 alimentari presentat per la majoria de participants abans de la intervencio era
irregular, realitzaven entre dos i tres menjades al dia, i en alguns casos presentaven també
ingestes després d’haver sopat. Després de la intervencio, totes les participants realitzaven 5
menjades al dia (desdejuni, mig mati, menjar, berenar i sopar) i solament P3 va referir realitzar
alguna ingesta després d’haver sopat.

P1, P3 i P4 van referir haver presentat episodis d’afartament subjectius, amb una
frequéncia setmanal d'entre 1 i 2 vegades, P1 a més presentava algun episodi d’afartament
objectiu. Aquests episodis apareixien sobretot enfront de desencadenants interns (avorriment i
emocions desagradables) i en algun cas extern (veure menjar prohibit). Totes les participants
presentaven episodis de picoteig. Després de la intervencio van referir seguir presentant alguns
episodis de picoteig, pero cap realitzava episodis d’afartament objectius ni subjectius.

Abans de la intervencio, les participants evitaven algunes situacions (com eixir a sopar,
eixir amb els amics, pesar-se, menjar davant de la gent, cuinar per al seu marit i fills i fer esport).

El grau d'evitacio d'aquestes conductes variava d'unes participants a unes altres. P1 era la que
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més situacions i amb major intensitat evitava, i les altres presentaven nivells d'evitacio
intermedi. Despres de la intervencid, les conductes d'evitacio es van reduir en tots els casos.

El control percebut sobre el menjar, el pes i altres aspectes de la seua vida va augmentar
en totes les participants després de la intervencio. | I'estat d'anim percebut també va millorar en

tots els casos.

g) Qualitat de vida:

La percepcio de la qualitat de vida de totes les participants va millorar després de la
intervencid amb el programa CREST-O, la mitjana de la puntuacié de qualitat de vida
percebuda per les participants abans de la intervencio va ser de 4.4 i després de la intervencid

va ser de 7.

QUALITAT DE VIDA

]
e
W PRE
POST
P1 P2 P3 P4 P5

Figura XXXVIII. Qualitat de vida percebuda abans i després de la intervencid.

O = N W B U o N

h) Satisfaccio amb el programa

Les participants van valorar que el programa CREST-O els va semblar logic (M = 8),
satisfactori (M = 8.6) i molt dtil si escau (M = 8.6). Van referir que recomanarien el tractament
a un amic que tinguera el mateix problema (M = 8.4) i que en la seua opinié seria util per a
altres problemes psicologics (M = 6.8). No els va resultar en absolut aversiu o desagradable (M
=0).

205



i) Avaluacio qualitativa

Totes les participants valoraren positivament el programa CREST-O i cregueren que va satisfer
les seues expectatives inicials, referiren que els va resultar efectiu i Util, que els va ajudar a ser
més conscients del seu problema i que els va proporcionar habilitats per a utilitzar en la vida
quotidiana com identificar les seues emocions i manejar-les adequadament sense recorrer al

menjar per a sentir-se millor.

Alguns comentaris respecte al que apreneren durant aquesta terapia sobre elles mateixes foren

els seguents:

*  “He aprés que no faig algunes coses bé, i que l'actitud que un té cap a les situacions

influeix molt”

*  “He apres que soc bastant impulsiva, que em fixe molt en la unitat i no en el context,

que soc capag de canviar els meus costums i que no soc un cas particular ni irremeiable”

*  “Que puc controlar-me a mi mateixa, que tinc molts recursos per explotar i no els utilitze

perque soc molt vaga, i que els habits no son tan dificils de canviar”
Respecte quin aspectes els han resultat més atils, alguns comentaris foren:
*  “Pensar abans de fer les coses”
*  “Canviar habits”
*  “Adonar-me de qué sent, i si ago és alguna emoci6 o és fam”
En relacié ha si algun aspecte els ha resultat innecessari:
*  “Cap, cada aspecte treballava una part diferent 1 necessaria”
*  “No, perque esta tot relacionat”
En la pregunta de si hi ha alguna cosa que podria millorar-se, alguns comentaris van ser:

*  “L'inica cosa que crec és que les sessions haurien de ser més llargues o haver-hi més

sessions”

*  “La continuitat o seguiment de la terapia, és curta i acaba sense saber si realment ha

sigut efectiu”

*  “Que hi haguera més temps o més sessions”
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Finalment, algunes respostes a la pregunta de si han apres alguna estrategia durant la terapia

que creguen que podran utilitzar en el futur foren les seguents:

»  “Moltissimes: centrar-me en el que estic fent, afrontar moltes decisions dificils, veure

que no solament és negatiu”
*  “Reconcixer el meu estat d'anim perque no arribe mai a estar en colera”
*  “Entendre'm millor”

*  “Tractar de gestionar l'ansietat”
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6.5. DISCUSSIO DE L’ADAPTACIO DEL PROGRAMA CREST PER A
L’APLICACIO GRUPAL A PACIENTS AMB TRASTORNS ALIMENTARIS I
OBESITAT

Les dificultats que trobem en el tractament dels pacients amb trastorns alimentaris i en el
tractament per a la reduccio de pes en pacients amb obesitat fan patent la necessitat de continuar
investigant els factors implicats en el desenvolupament i el manteniment d'aquests trastorns.

La feble coheréncia central i el perfeccionisme en pacients amb TA, la falta d'atencié
al detall i les dificultats en la planificacio i solucié de problemes en pacients amb obesitat, aixi
com els déficits en la presa de decisions i la inflexibilitat cognitiva en tots dos tipus de pacients,
juntament amb les dificultats emocionals com els problemes per a identificar, descriure,
expressar i manejar les emocions propies i dels altres trobades en tots dos tipus de pacients,
semblen explicar part dels problemes que trobem en el tractament d'aquests pacients. Per tant,
és important valorar si realitzant una intervencié especifica sobre aquests factors, d'una manera
complementaria als programes de tractament habituals, s'aconsegueix una major efectivitat en
la intervencio sobre aquests trastorns (Calvo, Gallego, Soldrzano, Kassem, Morales, Codesal, i
Blanco, 2014).

Per tot I’esmentat ens plantejem el segon objectiu general d’aquesta tesi, desenvolupar
un programa de tractament grupal especific (programa CREST) per intervenir sobre els déficits
neuropsicologics i les dificultats en el processament emocional en pacients amb trastorns

alimentaris i amb obesitat, i avaluar la seua eficacia.

L'objectiu del programa CREST és intervenir sobre els estils de pensament i sobre les
dificultats en el processament emocional dels pacients amb trastorns alimentaris, i poder
generalitzar les habilitats apreses a la seua vida diaria. En aquest estudi pilot hem obtingut
resultats positius, trobant una millora en la presa de decisions, en la flexibilitat cognitiva i en la
qualitat de vida percebuda per les participants, aixi com una reducci6 de 1’alexitimia 1 'afecte
negatiu, i de la psicopatologia general i alimentaria. Aquests resultats confirmen la nostra
hipotesi inicial que les pacients amb trastorns alimentaris milloren el rendiment en les tasques
neuropsicologiques (presa de decisions i flexibilitat cognitiva) i de processament emocional
despres de la intervencio, aixi com que mostren una millora en la qualitat de vida i una reduccid
de la psicopatologia alimentaria i la psicopatologia general, i sén congruents amb estudis
anteriors en els quals es va observar una milloranca de les funcions neuropsicologiques

entrenades (Davies et al., 2012) i d'aspectes emocionals com 1’anhedonia social i la motivacio
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(Harrison et al., 2014). A més, les participants han valorat molt positivament el programa,
trobant utils i I0giques les estrategies entrenades, i resultant-los molt satisfactori. Aco també és
similar a I’observat en altres estudis en els quals es va concloure que els pacients han valorat el
programa de manera positiva (Tchanturia, Doris, Mountford, i Fleming, 2015), i han informat
que les habilitats entrenades respecte a la funcio, el maneig i I'expressiéo emocional els han
resultats utils (Money, Davies, i Tchanturia, 2011).

El nostre equip ha desenvolupat de manera innovadora el programa CREST-O, adaptant
el programa CREST per a la seua aplicacio a pacients amb obesitat, amb I'objectiu d'entrenar
els estils de pensament, i les habilitats per a reconeixer i manejar les seues propies emocions i
les dels altres, i incorporar I'apres en el dia a dia de les participants. Amb aco es pretén facilitar
la pérdua de pes i el manteniment de tal pérdua, mitjancant la vinculacidé dels seus patrons
alimentaris i d'exercici fisic a uns estils de funcionament millorats de pensament i emocions.
Els resultats d'aquest estudi pilot son esperancadors. En la majoria de les participants es va
produir una lleugera reduccié de la psicopatologia general i alimentaria, considerant que els
nivells pre-intervencié no eren molt elevats, cal destacar que totes les participants van seguir
referint impulsos de menjar. No obstant aco, la percepcié de control per a dur a terme la
conducta d'ingesta va augmentar. Es va produir una milloranca en el processament emocional,
sobretot en 1’alexitimia, ja que la majoria de les participants van presentar menys dificultats per
a identificar i descriure sentiments, i una menor orientacié del pensament cap a l'exterior.
Aquests resultats confirmen la nostra hipotesi prévia respecte que les participants amb obesitat
mostrarien en acabar el programa una reducci6 de la psicopatologia general i alimentaria, i una
millora del rendiment en tasques de processament emocional. Quant a les variables
neuropsicologiques, la nostra hipotesi inicial es va complir ja que es va observar una reduccid
en la dificultat per a canviar d'enfocament, major flexibilitat cognitiva, i una menor tendéncia
a la integraci6 global per a processar la informacio, aconseguint centrar-se mes en els detalls i
realitzar millor la tasca de coheréncia central. Totes les participants van valorar positivament el
programa i es van mostrar satisfetes amb la intervencio, afirmant que els havia resultat molt til
per al seu problema.

Atenent al nombre de participants inclosos en I'estudi cal considerar que els nostres
resultats son preliminars i no podem arribar a conclusions generals ni generalitzables. Aquest
estudi té diverses limitacions: a) la xicoteta mostra de I'estudi no permet realitzar generalitzacio,
b) no comptem amb un disseny de tractament habitual amb i sense CREST/CREST-O, la qual
cosa ens impedeix oferir resultats sobre la seua eficacia diferencial, ¢) al no comptar amb

mesures intermédies no podem realitzar un disseny de linia base multiple que haguera donat
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més fortalesa a les dades obtingudes, i d) no podem comparar els resultats amb una mostra
normativa de referéncia completament adequada a les caracteristiques sociodemografiques de
les nostres participants, a més que no comptem amb barems especifics d'execucié mitjana en
aquestes proves en aquests pacients. No obstant aco, confiem en el desenvolupament d'aquesta
iniciativa terapéutica ates que els nostres resultats en tots dos grups de pacients (trastorns
alimentaris i obesitat) sén similars als estudis previs en els quals s'ha trobat milloranca en els
pacients amb trastorns alimentaris mitjancant la intervenci6 CREST (Davies, et al., 2012;
Money, et al., 2011). S6n necessaris més estudis per a valorar I'eficacia del CREST/CREST-O
ja que creiem que aquesta intervencio podria ser un tractament d'eleccio en les fases inicials del
tractament dels trastorns alimentaris i de I'obesitat (Money et al., 2011), reduint la
simptomatologia i facilitant que els pacients s'adheriren més facilment a la intervencié habitual

sobre la psicopatologia alimentaria.
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7. CONCLUSIONS FINALS

A continuacid, es presenten les conclusions extretes en tots dos estudis de manera
separada. En el primer estudi ens plantejarem tres objectius, en primer lloc, avaluar el perfil
neuropsicologic de dones amb trastorns alimentaris (TA) i dones amb obesitat, centrant-nos en
I'estudi de la flexibilitat cognitiva, la capacitat per a prendre decisions i la coheréncia central.

Després d'analitzar els resultats vam extraure les seglients conclusions:

. Com plantejavem en la nostra hipotesi inicial, les pacients amb TA van presentar una
presa de decisions centrada en les consequéncies immediates, malgrat el que aco

comporte a llarg termini, i no van aprendre al llarg del desenvolupament de la prova.

. Contrariament al que esperarem, les pacients amb TA no van mostrar dificultats en la
capacitat de flexibilitat cognitiva ni van presentar una major tendéncia a atendre al detall
en el processament de la informacio, tampoc es va trobar major eficiencia en la realitzacié

de la prova.

. Les pacients amb obesitat van mostrar dificultats en la capacitat per a prendre decisions,
complint-se en aquest cas la nostra hipotesi inicial. Es va observar també una preferéncia
per les consequéncies immediates i una falta d'aprenentatge a través de la prova,
demostrant que tampoc tenen en compte els resultats de les eleccions previes per a prendre
la decisio actual.

. Les pacients amb obesitat també van mostrar dificultats en la flexibilitat cognitiva i el
canvi d'enfocament, no obstant aco, les diferéncies entre el seu rendiment i el del grup

control van desaparéixer quan es va controlar I'efecte produit per I'edat.

. Com esperavem, les pacients amb obesitat van presentar una tendéencia al processament

global de la informacio, aixi com dificultats per a poder atendre al detall.
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En segon lloc, ens plantejarem estudiar el grau d'associacié que existia entre les funcions

executives i les variables emocionals (alexitimia i regulacié emocional), i com aquesta relacio

podia veure's influenciada per I'afecte. S'extragueren les seglents conclusions que avalaven

parcialment les nostres hipotesis:

Observarem que l’alexitimia sols es va relacionar amb la capacitat per a prendre
decisions, mostrant una associacio negativa. No obstant acgo, I'afecte negatiu influenciava

fortament aquesta relacio.

La regulacio emocional també es va associar negativament amb la capacitat de presa de

decisions i també es va observar que I'afecte negatiu modulava la relacio.

En tercer lloc, hem estudiat el processament emocional de dones amb TA i amb obesitat.

Vam obtenir les segiients conclusions en les participants amb TA, que recolcen les nostres

hipotesis:

Quant al set d'imatges agradables, desagradables i neutres, aquestes participants van
valorar de manera més negativa les imatges agradables i les desagradables, van descriure
un baix domini emocional enfront dels tres tipus d'imatges i un elevat arousal davant les
imatges agradables i les desagradables (encara que pensavem que 1’arousal seria major
sols davant les imatges desagradables), també van informar d'un desig de menjar

incongruent davant els diferents tipus d'imatges.

Quant a les imatges de menjar palatable, van valorar de manera més negativa i van
descriure una elevada activacio enfront de les imatges de menjar apetités. A més, les
participants amb simptomatologia purgativa van ser més rapides en la valoracio de
’agradabilitat i les participants amb simptomatologia restrictiva van ser més lentes en la

valoracié del domini.

| vam extraure les seguents conclusions, congruents amb les nostres hipotesis inicials, en les

participants amb obesitat:
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Davant les imatges agradables, desagradables i neutres van realitzar una adequada
valoracio de la agradabilitat, observant que van valorar com a agradables les imatges
considerades com a “agradables” i desagradables aquelles catalogades com a tal. Van
presentar un baix domini emocional enfront de les imatges desagradables, un elevat

arousal davant les imatges agradables i desagradables (tot i que nosaltres esperavem que



I’activacio fora major sols davant les imatges desagradables), i un major desig de menjar

davant imatges agradables.

. Van valorar de manera més positiva les imatges de menjar palatable i van presentar major
arousal que el grup control. EI grup de pacients amb obesitat va presentar un
processament de la informacié mes lent que el de les altres participants (TA i control) en

tots dos sets d'imatges.

Davant aquests resultats, que demostren deficits en diversos aspectes neuropsicologics
i de processament emocional en tots dos tipus de pacients (TA i obesitat), ens plantejarem un
segon estudi amb I'objectiu de desenvolupar i avaluar I'eficacia d'un programa de tractament
grupal especific per a intervenir sobre aquests deficits en pacients amb TA (CREST) i amb
obesitat (CREST-O).

Els resultats d'aquest estudi pilot han sigut positius i hem pogut extraure les seguents

conclusions:

. Una vegada van finalitzar el programa, les participants amb TA van mostrar una millora
en la presa de decisions, la flexibilitat cognitiva i en la qualitat de vida percebuda, i es va
observar una reduccio de I’alexitimia, l'afecte negatiu i la psicopatologia general i
alimentaria. Aco fou congruent amb la hipotesi inicial, no obstant pensavem que hi hauria
una millora en el processament de la informacié que no es va observar després de la

intervencio.

. Després de la realitzacio del programa, les participants amb obesitat van presentar una
menor dificultat per al canvi d'enfocament, major flexibilitat cognitiva i menor tendéncia
al processament global de la informaci6. També es va observar una reduccié de
’alexitimia, i de la psicopatologia general i alimentaria. EStos resultats recolgen les

nostres hipotesis inicials.

. Totes les participants (TA i obesitat) van valorar de forma positiva el programa.
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Atenent a les limitacions d'aquest estudi pilot (mostra de participants reduida, falta de
tractament habitual com a grup de comparacid, de mesures intermedies i de mostra normativa
de referencia) plantegem la necessitat de seguir avaluant l'eficacia del programa
CREST/CREST-O en pacients amb TA i amb obesitat, i la delimitacio de si aquesta intervencid

influeix directament en el TA o en l'obesitat.

Els resultats d'aquesta tesi aporten noves dades a la investigacio sobre els trastorns
alimentaris i I'obesitat. Hem observat, com en estudis anteriors, que ambdds tipus de pacients
presenten una presa de decisions centrada en les conseqiiéncies immediates. Perd, a més,
aquesta investigacié aporta als estudis previs que aquesta funcio executiva esta influenciada per
la preséncia de I'afecte negatiu. També hem trobat que les participants amb obesitat mostren
clarament patrons d'inflexibilitat, set-shiffting i de processament global de la informacio,
donant suport a les dades trobades en les escasses recerques anteriors. Pel que fa al
processament emocional, hem conclos que tant les pacients amb TA com les pacients amb
obesitat presenten dificultats en la regulacié i el maneig emocional, observant a més que
aquestes dificultats son independents de les imatges presentades. Amb aquestes troballes, hem
adaptat el programa CREST en format individual per a la seua aplicacio grupal a pacients amb
TA, i hem desenvolupat de manera novedosa el programa CREST-O per al tractament de
pacients amb obesitat. Encara que en aquesta tesi hem realitzat un estudi pilot, hem pogut
observar com la participacié en el programa ha millorat els aspectes neuropsicologics i
emocionals deficitaris en les pacients, aixi com la psicopatologia general i alimentaria. Encara
gue aquest estudi compta amb diverses limitacions, aporta resultats molt esperancadors per a la
millora del tractament d'aquest tipus de pacients, situant al programa CREST/CREST-O com
una bona opcié terapeutica en les primeres fases d'intervencio. Estudis futurs deuen seguir
investigant I'eficacia d'aquest programa per a afermar els resultats que indiquen la importancia
de millorar els aspectes neuropsicologics i de processament emocional en pacients amb TA i

en obesitat, millorant aixi I’eficacia dels tractaments habituals.
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ANNEX IV. CONSENTIMENT INFORMAT

VNIVERSITAT & 1D VALENCIA

FACULTAT &) DE
PSICOLOGIA

Nombre y apellidos: DNI:
ACEPTO participar en este estudio, llevado a cabo por el Grupo de Investigacion sobre los Trastornos

Alimentarios dirigido por la Dra.Conxa Perpifig, en la Universidad de Valencia (Facultad de Psicologia), de forma

absolutamente voluntaria.

MANIFIESTO:

1. Que he sido informada de las pruebas* que realizare como consecuencia de la investigacion que se esta
Ilevando a cabo.

2. Que acepto libre y voluntariamente y me comprometo a seguir las indicaciones, y a formalizar los
cuestionarios que se me indiquen.

3. Que, puedo abandonar el proyecto en el momento que quiera y que, igualmente la investigadora, puede dar
por finalizada mi colaboracién si no se cumplen unas condiciones minimas establecidas.

4. Que los datos derivados de las pruebas pasadas, salvaguardando siempre mi derecho a la intimidad y
anonimato, pueden ser objeto de divulgacion cientifica.

*Las pruebas consistiran en experimentos y cuestionarios psicoldgicos relacionados con la investigacion. En
ningun caso se realizaran analiticas o cualquier otro tipo de prueba médica.

La informacion respecto a este consentimiento me ha sido dada de forma comprensible, por lo que tomo libremente
la decision de autorizar a la investigadora para proceder a la obtencion de los datos que para este proyecto sean
necesarios.

En ,a de de 201

FDO: Interesado/a FDO: Investigadora

Firma del familiar (si la interesada es menor de edad)
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ANNEX V. QI"JESTIONARIS D’AUTOINFORME
ElAl T..26

Pon una marca en la casilla que mejor refleje tu caso. Por favor, responde
cuidadosamente a cada cuestion.

Nunca
Casi Nunca
Algunas veces

Bastantes
Casi Siempre

Siempre

Me da mucho miedo pesar demasiado................covvvevereeiirreesieeieceieiieeeaeenas

Procuro no comer aunque tenga hambre............coooeorinnniieniesicenns

Me preocupo mucho por la comida..............cccceevrrriviirerecciiiiiiccccecece e

nal Sl Il

A veces me he "atracado" de comida, sintiendo que era incapaz de parar de

o

Corto mis alimentos en trozos PEQUEROS.............cceuerrrrrrriririiiercrcieieieeeieieeneens

2

Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como......................

Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de carbono (p. €j., pan,
arroz, patatas, e1C.)......cccovvceiieeiceee e

Noto que los demas preferirian que yo COMIESE MAS..........ccccevrrrerrvrvrrrereernan.

Vomito después de haber Comido...........c.ccveereeiiiiiiiiicccceeeceeea

10.

Me siento muy culpable después de COMEr............cccovvvrvvveecrseseererisinnns

1.

Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a...............cccccvucveieeicciciciinee,

12.

Pienso en quemar calorias cuando hago €JerciCio..............covvrveeeriierririeninnnns

13.

Los demas piensan que estoy demasiado delgadalo................cccoovuvururrerennnne.

14.

Me preocupa la idea de tener grasa en el CUEIPO.........cccceevivrrrreivvciririniannnns

15.

Tardo en comer mas que 1as 0tras PErsoNas.............ccvovevvverrrereeiireivererireerenennns

16.

Procuro no comer alimentos CON @zZUCAT..........ocueceeee et eeee e e e e e ee e

17.

Como alimentos de FEgIMEN.............ccccucveveveviiiiccccceee e,

18.

Siento que los alimentos controlan mi vida..............ccoovovvcieccsssseicne,

19.

Me controlo €N 1aS COMIAAS........eeoueeee ettt eee e

20.

Noto que los demas me presionan para quUe COMA............c.veeeeereeerererrrnrresennnns

21.

Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida.......................

22.

Me siento incomoda/o después de comer dulCes...............covveeveiieereviiivererennne,

23.

Me comprometo @ hacer rEgIMEN............ooveeevreeeeiie e

24.

Me gusta sentir el StOMago VaCIO...........covoieeeriiieiiiieie e

25.

Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas.............cccccvvrrrreerrncenennnnns

26.

Tengo ganas de vomitar después de las comidas................cccovvvereeercrerrnnnne.

version espafiola (Castro, Toro,Salamero y Guimera, 1991)
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BITE (Henderson y Freeman,1987)
Marque con una X lo que corresponda
1. ¢Sigue diariamente las mismas costumbres en su alimentacion? S NO
2. ¢Realiza usted dietas rigurosas? SI NO

3. ¢Tiene sentimientos de haber fracasado si rompe una dieta,

aunque solo sea una vez? Sl NO
4. ¢Cuenta las calorias de todo lo que come, aunque no esté a régimen? Sl NO
5. ¢Alguna vez ha ayunado un dia entero? Sl NO
6. ... si responde "SI", ;con qué frecuencia lo hace?

Un dia si y otro no
2-3 veces a la semana
Una vez por semana
De vez en cuando
Una sola vez

PN WO

7. ¢Se vale de algunos de los siguientes medios para perder peso?(Rodee en cada caso con un
circulo segun la frecuencia, de acuerdo con la tabla de abajo)

Pildoras adelgazantes
Tomar diuréticos
Tomar laxantes

0
0
0
Provocarse el vomito 0

NN NN
W W w w
I NG NG NN
U1 o1 o1 o
oo o
ENIENIENIEN

-Nunca
-Ocasionalmente

-Una vez por semana

-2 6 3 veces por semana
-Diariamente

-2 6 3 veces al dia

-5 6 mas veces al dia

~NOoO o1k WN O

8. ¢Siente usted perturbada severamente su vida por sus habitos alimentarios? Sl NO
9. ¢Considera que la comida domina su vida? SI NO
10. ¢Se da atracones hasta tener que parar porque se siente mal? SI NO
11. ;Hay veces en que lo Unico que puede hacer es pensar en la comida? SI NO

12. ;Come cantidades racionales delante de los demas
y luego se atiborra en secreto? Sl NO
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13.

14.

15.

16.

17.

¢Puede parar de comer cuando desea hacerlo?

¢Experimenta alguna vez un deseo arrollador de comer, comer y comer?

¢ Cuando se siente ansiosa tiende a comer mucho?
¢Le aterroriza la idea de llegar a convertirse en obesa?

¢Alguna vez consume rapidamente grandes cantidades

de alimentos? (no solamente durante las comidas)

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

¢Siente verglienza de sus habitos alimentarios?

¢Le preocupa no tener control sobre las cantidades que come?

¢Se refugia en la comida para sentirse bien?

¢ Es capaz de dejar comida en el plato al terminar de comer?

¢Engafia a los demas respecto a la cantidad que come?

La cantidad que come, ¢depende directamente del hambre que tenga?
¢Se da siempre grandes atracones de comer?

..... si responde Sl ¢se desprecia a si misma si se excede comiendo?

Si se excede comiendo, ¢lo hace Gnicamente cuando esta sola?

Si se excede comiendo, ¢con qué frecuencia lo hace?

2-3 veces al dia
Diariamente

2-3 veces a la semana
Una vez por semana

Una vez al mes
Casi nunca

P DNWk~OoOo

¢Haria cualquier cosa por satisfacer el ansia de un atracon?
Si come en exceso, ¢se siente muy culpable?

¢Come alguna vez en secreto?

¢ Considera normales sus habitos alimentarios?

¢Se considera a si misma una glotona compulsiva?

¢Varia su peso en mas de 2,5 Kg a la semana?

S

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Sl

Si

S

S

Si

S

SI

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO
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PANAS

Responda a las siguientes preguntas indicando en qué grado se siente de esa forma justo
ahora, es decir, en el momento presente. Por favor, lea cada una con detenimiento y RODEE
con un CIRCULO el nimero que en cada una se ajuste mejor al grado en que se ha sentido
conforme al siguiente criterio:

1= Nada o muy ligeramente
2=Un poco

3= Moderadamente

4= Bastante

5= Mucho

| 1. Interesado/a por las cosas
| 2. Angustiado/a

| 3. llusionado/a-Emocionado/a
| 4. Afectado

| 5. Fuerte

| 6. Culpable

| 7. Asustado/a

| 8. Agresivo/a

| 9. Entusiasmado/a

| 10. Satisfecho/a consigo mismo/a
| 11. Irritable

| 12. Despierto/a

| 13. Avergonzado/a

| 14. Inspirado/a

| 15. Nervioso/a

| 16. Decidido/a

| 17. Concentrado/a

| 18. Agitado/a

| 19. Activo/a

| 20. Miedoso/a

RlRr R R PR RR R R R R R R PR R R Rk
N[NNI N NN NN NN NN NN NN NN NN
Wl W W w ww w w wwwwwwww w ol ww
e S N N N I I N S N I I I I IR e
alala|alalalalalal ool ol ala oo o al oo
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DERS

Por favor, indique con qué frecuencia se le pueden aplicar a usted las siguientes afirmaciones
rodeando con un circulo el nimero correspondiente segun la escala que aparece a continuacion:

1 2 3 4 5
Casi nunca Algunas Veces La mitad de las veces  La mayoria de las veces Casi siempre
0-10% 11-35% 36-65% 66-90% 91-100%

1.Percibo con claridad mis sentimientos.

2.Presto atencion a como me siento.

3.Vivo mis emaociones como algo desbordante y fuera de control.

4.No tengo ni idea de como me siento.

5.Tengo dificultades para comprender mis sentimientos.

6.Estoy atento a mis sentimientos.

7.Doy importancia a lo que estoy sintiendo

8.Estoy confuso/a sobre lo que siento.

9.Cuando me siento mal, reconozco mis emociones.

10.
manera.

Cuando me siento mal, me enfado conmigo mismo/a por sentirme de esa

RRERFRPRPRERERER=-=

NINININININININININ

WWWWWWWwWwwlw

ABD DDA DDIDDID|D

(SaRNCaREC,REOREC, RIC,RECRNC, REO R0, ]

11,

Cuando me encuentro mal, me da vergiienza sentirme de esa manera.

12.

Cuando me siento mal, tengo dificultades para sacar el trabajo adelante.

13.

Cuando me siento mal, pierdo el control.

14,

Cuando me siento mal, creo que estaré asi durante mucho tiempo.

15.

Cuando me encuentro mal, creo que acabaré sintiéndome muy deprimido/a.

16.

Cuando me siento mal, me resulta dificil centrarme en otras cosas.

17.

Cuando me encuentro mal, me siento fuera de control.

18.

Cuando me siento mal, me siento avergonzado conmigo mismo/a

por sentirme de esa manera.

19.

Cuando me encuentro mal, me siento como si fuera una persona débil.

20.

Cuando me encuentro mal, me siento culpable por sentirme de esa manera.

21,

Cuando me siento mal, tengo dificultades para concentrarme.

22.

Cuando me siento mal, tengo dificultades para controlar mi comportamiento.

23.

Cuando me siento mal, me irrito conmigo mismo/a por sentirme de esa manera.

24.

Cuando me encuentro mal, empiezo a sentirme muy mal sobre mi mismo/a.

25.

Cuando me siento mal, creo que regodearme en ello es todo lo que puedo hacer.

26.

Cuando me siento mal, pierdo el control sobre mi comportamiento.

27.

Cuando me siento mal, tengo dificultades para pensar sobre cualquier otra cosa.

28.

Cuando me siento mal, mis emociones parecen desbordarse.

RiRRFRRPRRFRRPRRPRRFRRRRRRRERERE=R=-=

NININININININININININININININININININ

WWWWWWWWWWWWWWWwwWwwlw

ADDDADDNDADDDADDDANDDNDDDD

cionjtnitnjtiLntitnjLiiLnjiLtnjiLiiLnjiLigiiLho (oo |
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TAS-20

Instrucciones: Los siguientes enunciados se refieren a formas de ser de la gente. Lea cada uno de ellos y
conteste rodeando con un circulo el niimero que mejor indique el grado con que esta de acuerdo el aplicado
a su forma de ser en general. Utilice el siguiente criterio:

| 1 | 2 | 3 | 4 | 5 |
Nada de acuerdo Algo de acuerdo  Bastante de acuerdo Muy de Totalmente de
acuerdo acuerdo

1. A menudo me resulta confuso saber qué emocion estoy
EXPETIMENtANAO. ....verveeerieieeieriee ettt se e e 1 2 3 4 5

2. Me es dificil encontrar las palabras adecuadas para expresar mis
SENHMIENLOS .....vevvieiiiiciicccc 1 2 3 4 5

3. Tengo sensaciones fisicas que ni siquiera los médicos

COMPTENAETL......ooeeieieieireereie ettt 1 2 3 45
4. Soy capaz de describir mis sentimientos con facilidad........... 1 2 3 4 5
5. Prefiero analizar los problemas mejor que relatarlos

(AESCTIDITIOS). ... oottt 1 2 3 45
6. Cuando tengo un disgusto no sé si estoy triste, asustado

0 €NfAAAO. .. 12 3 4 5

7. A menudo me encuentro confuso (perplejo) por las sensaciones de
TN CUETPO. oottt eses oeeneen 12 3 4 5

8. Prefiero dejar que las cosas ocurran, mejor que tratar de comprender

porqué sucedieron de tal o cual forma................ 12 3 45
9. Tengo sentimientos que no puedo identificar muy bien........ 1 2 3 4 5
10. Creo que sentir las emociones es fundamental........................ 1 2 3 4 5
11. Me resulta dificil describir cémo me siento con las personas 1 2 3 4 5
12. La gente me pide que describa mejor mis sentimientos.......... 1 2 3 4 5
13. No sé qué estd ocurriendo dentro de mi.......c.ccooeveececrevereneeees 1 2 3 4 5
14. A menudo no sé porqué estoy enfadado.......c..coeeeccrererrnncnnee 1 2 3 4 5
15. Prefiero hablarle alos demés de sus actividades cotidianas antes

que de sus sentimientos...........ccevvviiiiniiiiiinnn 1 2 3 4 5
16. Prefiero ver programas de entretenimiento mejor que dramas

PSICOLOGICOS. .eneenenieireieiree oot eseesees 1 2 3 4 5
17. Me resulta dificil revelar mis sentimientos mas intimos incluso a los

AMIZOS CETCANOS oot neeeeecieenenaes 12 3 45
18. Puedo sentirme muy cerca de alguien, incluso en momentos de

SILENCIO. coec ettt 12 3 45
19. Me resulta 1til examinar mis sentimientos a la hora de resolver

problemas personales............c.veveereneeenieneesensineneennns 12 3 45
20. El buscar significados ocultos en las peliculas (cine o TV) altera el

placer de Verlas.......ceeneeiiinineinecene s 12 3 45

R.M. Bagby, Parker y G.]. Taylor, 1994.  Version espariola de B. Sandin y P. Chorot, 1994
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SAM

Stanton, Garcia y Green (1990) Edicidon experimental.

A continuacion encontraras una serie de situaciones. Por favor, indica marcando con un aspa (X) en la
primera columna QUE GRADO DE NECESIDAD o IMPULSO tienes de comer en esas situaciones
utilizando la siguiente escala:

1 2 3 4 5
Ninguna Alguna Bastante Mucha Muchisima

A continuacion en la segunda columna, indica marcando con un aspa TU GRADO DE CONFIANZA

DE PODER RESISTIR a ese impulso en esa misma situacién, siguiendo la siguiente escala:

1 2 3 4 5
Ninguna Alguna Bastante Mucha Muchisima
Impulso o
necesidad

a0 é Grado de

=g £33 Confianza

g%% g é en resistir

el impulso

1.Cuando estoy viendo la TV. OO0 [12345
2.Cuando paso por un restaurante, una tienda o una maquina |[LJHUUD (123 45
dispensadora donde la comida esta disponible.
3.Cuando mi estdmago ruge. OOO0O0 12345
4.Cuando quiero recompensarme por algo bueno que he hecho. |HUOOL 12345
5.Cuando acabo de tener una discusién con alguien. LOood 12345
6.Cuando llego a casa del trabajo o de clase. L0000 (12345
7.Cuando tengo comida a mi alrededor (estd facilmente LJUUUL 12345
disponible).
8.Cuando tengo pinchazos en el estbmago. OO0 [12345
9.Cuando ha ocurrido algo bueno. DO 12345
10.Cuando me siento fastidiado/a. DO (12345
11.Entrada la noche. oo (12345
12.Cuando intento comer solamente un poco de comida|LJHDUL 12345
apetitosa.
13.Cuando siento hambre. OO0O00 12345
14.Cuando he tenido éxito en algo. OOO0O0 12345
15.Cuando me siento frustrado/a. DO 12345
16.Cuando estoy relajado/a en casa. OO0 (12345
17.Cuando estoy cocinando para otros/as. LU0 (12345
18.Cuando estoy muerto/a de hambre. U008 (12345
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19.Cuando he hecho algo bien en el trabajo o un examen. OO0 (12345
20.Cuando estoy preocupado/a. QOO (12345
21.Cuando estoy “tirado/a” por casa. U000 (12345
22.Cuando estoy en un restaurante y me preguntan qué quiero |LJDUILILT 112345
tomar, aunque no hubiese planeado comer

23.Cuando no he comido nada en mucho rato y estoy deseando |LJHOLL 123 45
comer algo.

24.Cuando me entero de buenas noticias. OO0 (12345
25.Cuando estoy nervioso/a. QOO (12345
26.Cuando estoy tranquilo/a en casa. OO (12345
27.Cuando veo comer a otros/as. OO 12345
28.Cuando estoy hambriento/a. LIOOCET (12345
29.Cuando me siento bien por haber hecho algo bien. OOl 12345
30.Cuando estoy enfadado/a conmigo mismo/a. LOOntd {12345
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DASS 21

POR FAVOR, INDIQUE EN QUE MEDIDA HA EXPERIMENTADO LAS SENSACIONES O ESTADOS DE ANIMO SIGUIENTES
DURANTE LA ULTIMA SEMANA............

1  Me resultd dificil estar tranquilo/a, no sentir No me Alguna  Bastantes  Casitodo
presi(')n paso vez veces el tiempo
2  Medicuenta de que tenia la boca seca No me Alguna  Bastantes  Casitodo
pasd vez veces el tiempo
3  No consegui tener sentimientos positivos No me Alguna  Bastantes  Casitodo
pasd vez veces el tiempo
4  Tuve dificultades para respirar (por ej., Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
respiracion excesivamente rapida, o quedarme vez veces el tiempo

sin aliento sin haber hecho un esfuerzo fisico)
5  Me resultd dificil tener ganas de hacer cosas No me Alguna  Bastantes  Casitodo
pasd vez veces el tiempo
6  Tuve tendencia a reaccionar exageradamente No me Alguna  Bastantes  Casitodo
en ciertas situaciones paso vez veces el tiempo
7  Senti temblores (por ejemplo, en las manos o en Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
las piernas) vez veces el tiempo
8 Me senti muy nervioso Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
vez veces el tiempo
9  Estuve preocupado por situaciones en las que Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
me asusto y hago el ridiculo vez veces el tiempo
10 Senti que no habia nada que me hiciese ir Nuncalo  Alguna  Bastantes  Casitodo
adelante, que no tenia nada que esperar senti vez veces el tiempo
11 Senti que yo solo me ponia nervioso a mi mismo  Nuncalo  Alguna  Bastantes  Casitodo
senti vez veces el tiempo
12 Me resulto dificil relajarme Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
vez veces el tiempo
13 Me senti desanimado y triste Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
vez veces el tiempo
14 No toleraba que algo me impidiera hacerlo que  Nunca,no Alguna  Bastantes  Casitodo
tenia que hacer me pasé vez veces el tiempo
15 Estuve a punto de entrar en panico Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
vez veces el tiempo
16 Me sentiincapaz de entusiasmarme con nada Nunca,no  Alguna  Bastantes  Casitodo
me pasé vez veces el tiempo
17 Senti que no valia mucho como persona Nuncalo  Alguna  Bastantes  Casitodo
senti vez veces el tiempo
18 Senti que estaba susceptible, irritable Nuncalo  Alguna  Bastantes  Casitodo
senti vez veces el tiempo
19 Sentia el latido de mi corazén sin hacer ningin Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
esfuerzo fisico (por ej., sentir el corazéon vez veces el tiempo

acelerado, o que perdia algin latido)

20 Senti miedo sin ninguna razoén, sin motivo Nunca Alguna  Bastantes  Casitodo
vez veces el tiempo
21 Senti que la vida no tenia ningin sentido Nunca Alguna  Bastantes  Casi todo
vez veces el tiempo

Lovibond, S., y Lovibond, P. (1995). Traduccién al Espariol A. Belloch. Universidad de Valencia (Esparia).
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Indice de calidad de vida
INSTRUCCIONES: Por favor, indique cudl es su nivel de salud y calidad de vida en la actualidad, de
“mala” a “excelente”, marcando con una X uno de los diez puntos que aparecen en cada una de las
siguientes escalas:

1. Bienestar fisico (sentirse lleno de energia, sin dolores ni problemas fisicos)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Excelente

2. Bienestar psicoldgico/emocional (sentirse bien consigo mismo)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Excelente

3. Autocuidado y funcionamiento independiente (desempefiar sus tareas cotidianas basicas,
tomar sus propias decisiones)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Excelente

4. Funcionamiento ocupacional (desempefiar su trabajo, tareas escolares y tareas domésticas)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Malo Excelente

5. Funcionamiento interpersonal (relacionarse bien con la familia, amigos y grupos)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Malo Excelente

6. Apoyo social-emocional (disponer de personas en quien confiar, que le proporcionen ayuda)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Excelente

7. Apoyo comunitario y de servicios (vecindario seguro y bueno, acceso a recursos financieros,
de informacion y otros)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Excelente
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8. Plenitud personal (sentimiento de equilibrio personal, dignidad y solidaridad, disfrute sexual,
de las artes, etc.)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Excelente

9. Plenitud espiritual (sentimiento de fe, religiosidad y trascendencia mas alla de la vida
material ordinaria).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Malo Excelente

10. Percepcidn global de calidad de vida (sentimiento de satisfaccion y felicidad con su vida en
general).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Malo Excelente
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ESCALA DE EXPECTATIVAS SOBRE EL TRATAMIENTO
(Adaptado de Nau y Borkovec, 1972)

0] 4] o] -SSR COdigo/DNI .....ooovveiiieiiene
Edad ............ Género U Mujer Hombre CondiCion: .........cccceoeiiinninieneieeseeee
DIAGNOSTICO ...t Fecha ...,

Nota: Este cuestionario debe ser contestado después de que el terapeuta haya explicado el
componente de tratamiento que se esta poniendo a prueba .

Después de que el terapeuta le haya explicado en qué va a consistir el componente que va a
recibir, nos gustaria saber su opinion sobre el mismo. Por favor, conteste a las siguientes
preguntas.

1.- ;En qué medida le parece ldgico este componente?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo

2.- ¢En qué medida le satisface el componente de tratamiento que va a recibir?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

3.- ¢En qué medida le recomendaria este componente de tratamiento a un amigo que tuviera su
mismo problema?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

4.- ;En qué medida cree que este componente de tratamiento podria ser Util para tratar otros
problemas psicoldgicos?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

5.- ¢En qué medida cree que el componente de tratamiento va a resultar Gtil en su caso?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo

6.- ¢En qué medida este componente de tratamiento le resulta aversivo?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo
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CUESTIONARIO CREST

Tu estilo de
pensamiento y tu

estilo emocional

JEs un
problem
a para
ti?

S/N

., Cuanto crees
que interfiere
en tu dia a
dia?

(0, nada —
10,extremada-

mente)

Escribe un ejemplo de como este problema te afecta

Pensando sobre el
pensamiento

(sesion 1-3)

Pensando sobre
las emociones

(sesion 4)

Pensando de
manera positiva

(sesion 5-6)

Reconociendo tus
propias emociones

(sesion 7)

Manejando tus
emociones

(sesion 8-9)

Expresando tus
emociones

(sesion 10-11)

Reconociendo
emociones
positivas

(sesion 12)

Evaluacion y

resumen

ESCALA DE OPINION SOBRE EL TRATAMIENTO
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(Adaptado de Nau y Borkovec, 1972)

o] 4] o] -SSR COdigo/DNI ..o
Edad ............ Geénero U Mujer QHombre CondiCiOn: ........cccoevveviiieiieie e
DT T 0 1] [ o SR Fecha .....cccooovveveinnnne

Nota: Este cuestionario debe ser contestado después de que el terapeuta haya aplicado el
componente de tratamiento que se estd poniendo a prueba (en la Gltima sesion de dicho
componente).

Después de haber recibido este componente de tratamiento, nos gustaria saber su opinion sobre
el mismo. Por favor, conteste a las siguientes preguntas.

1.- ¢En qué medida le ha parecido l6gico este componente?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

2.- ¢En qué medida le ha satisfecho el componente de tratamiento que ha recibido?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

3.- ¢En qué medida le recomendaria este componente de tratamiento a un amigo que tuviera su
mismo problema?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

4.- ;En qué medida cree que este componente de tratamiento podria ser Gtil para tratar otros
problemas psicoldgicos?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

5.- ¢En qué medida cree que el componente de tratamiento le ha resultado Gtil en su caso?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo

6.- ¢En qué medida este componente de tratamiento le ha resultado aversivo/desagradable?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

Evaluacion de las variables relevantes del problema
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Modelo para trastorno de atracdn y obesidad (Adaptado de Perpifia et al., 2000)

Nombre: Fecha:

1.- Durante la semana anterior ;Qué comidas has hecho regularmente?

Desayuno Media Comida/ Merienda |Cena Después de
Mariana Almuerzo cenar
Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre | Siempre
A veces A veces A veces A veces A veces A veces
Nunca Nunca Nunca Nunca Nunca Nunca
2.- ¢Has tenido episodios de picoteo esta ultima semana? Si No
3.-¢Has tenido algun atracon durante la Gltima semana?  Si No
En caso de haber tenido atracones, ;Cuantos han sido?
-Objetivos:
-Subjetivos
4.-Si has tenido atracones o episodios de picoteo esta Gltima semana ¢ Qué cosas lo han desencadenado?
Internos/emociones: Externos:
1.Enfado 1. La hora
2.Aburrimiento 2. Ver comida
3.Soledad 3. Comer comida “prohibida”
4. Tristeza 4. Tiempo desestructurado
5. Alegria 5. Otros (especificar)
6. Otras (especificar)
No sé qué lo desencadena

5. —Indica en qué medida has evitado esta semana hacer determinadas cosas o estar en
situaciones que estén relacionadas con la comida o con el peso y qué grado de temor te
provocan esas situaciones, siguiendo la siguiente escala de 0 a 5.

0----mmmmmmmmee- Lo 2-mmmmmm e Jmmmmmm e B
-5

Nada  Casi nada Poco Bastante Mucho

Muchisimo

Conducta Evitacion (0- Temor (0-5)
5)

1.
2.
3.

6. -¢En qué medida piensas que tu problema esta afectando a tu vida cotidiana?. {Como
evaluarias el grado de interferencia/malestar que te ha producido tus problemas con la
comida/peso en la tltima semana? (REDONDEAR)

0-------- 1-mmmmmeee 2-----m-- 3---mee- e 5 6--------=T === 8--------- 9---mm-- 10

7. En qué medida has sentido control durante esta semana sobre los siguientes aspectos,
siguiendo la siguiente escala
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o — {—— y J— S B— Y ——
-5

Nada Casi nada Poco Bastante Mucho
Muchisimo

1. La comida

2. El peso

3. Otros aspectos de tu vida
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Evaluacion de las variables relevantes del problema

Modelo para trastorno para AN y BN (Adaptado de Perpifié et al., 2000)

Nombre: Fecha:
1.- Durante la semana anterior ; Qué comidas has hecho regularmente?
Desayuno Media Comida/ Merienda |Cena Después de
Mariana Almuerzo cenar
Siempre Siempre Siempre Siempre Siempre | Siempre
A veces A veces A veces A veces A veces A veces
Nunca Nunca Nunca Nunca Nunca Nunca

2. -¢En qué medida piensas que tu problema esta afectando a tu vida cotidiana?. ; Cémo evaluarias
el grado de interferencia/malestar que te ha producido la insatisfaccién con tu cuerpo en la Gltima

semana?

6---

iy S—  S— o B— 10

Muy grave

3 - ¢Cdémo evaluarias el grado de interferencia/malestar que te ha producido tu problema con la
comida en la Gltima semana?.

6---

grave

4.-¢Has tenido algun atracon durante la Gltima semana?
En caso de haber tenido atracones, ¢ Cuantos han sido?

-Objetivos:
-Subjetivos

Si

iy SE—  — CH— 10

No

5.-Después de un atracon, o de haber sentido que has comido demasiado ¢has hecho algo para
mitigar sus efectos durante la Gltima semana? ¢ Cuantos? ¢De qué tipo?

Vomitos

Ayuno/Régim

en

Laxantes

Ejercicio
fisico

Diuréticos

Otros....

6. -Grado de evitacion-malestar que has tenido esta semana con respecto a las siguientes zonas
de tu cuerpo siguiendo la siguiente escala de 0 a 5.

Evitacion (0-

Malestar(0-5)

Zona corporal

5)

SRl RN

El cuerpo en su totalidad
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7. -Grado de evitacion-temor que has tenido esta semana con respecto a determinados alimentos
siguiendo la siguiente escala de 0 a 5.

Alimento Evitacion (0- | Temor (0-5)
5)

S EIR N

La comida en general

8. En qué medida has sentido control durante esta semana sobre los siguientes aspectos (0-5)
1. Tu cuerpo
2. La comida
3. Otros aspectos de tu vida

9.-En qué medida aumentar de peso te ha dado miedo esta semana.
0-------- 1-mmmmmeen 2-----—--- 3--mm- e 5 6---------7-------- 8--------- 9--mmm-- 10
ningdn temor mucho temor

10.- Desde que empezamos a evaluar, ¢en qué medida aceptas tu cuerpo?.

“Yo me acepto.......... que antes de empezar a evaluar..

Mucho Bastante |Unpoco |lgual Unpoco |Bastante |Mucho
menos menos menos mas mas mas

1 2 3 4 5 6 7
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