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Presentacion

PRESENTACION

A pesar la cantidad creciente de estudios sobre los Trastornos Alimentarios (TA),
todavia hoy se desconocen muchos aspectos de la naturaleza y etiologia de estos trastornos,
con lo que esto conlleva a la hora del diagnéstico y tratamiento de las personas aquejadas de
un TA. Como muestra de este desconocimiento basta observar la clasificacion de los mismos,
tanto en el DSM-IV-TR como en la CIE-10, donde ademés de la Anorexia Nerviosa (AN) y la
Bulimia Nerviosa (BN), encontramos un tercer diagnéstico de Trastorno de la Conducta
Alimentaria No Especificado (TCANE), que se emplea como “cajon de sastre” y cuya
prevalencia es mayor que las de AN y BN (Fairburn, Cooper, Bohn, O’Connor, Doll, y Palmer,
2007). Por tanto, una tarea esencial para los investigadores de esta area es la profundizacion
en el conocimiento de los TA con vistas a mejorar su diagndstico y tratamiento, ademas de su

prevencion.

Uno de los aspectos de los TA que se encuentra actualmente en estudio son los
rasgos obsesivos presentes principalmente en las pacientes con AN. Como se vera en el
capitulo correspondiente, la comorbilidad de sintomas y de sindromes entre los TA y el
Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) y el Trastorno Obsesivo Compulsivo de la Personalidad
(TOCP) es muy elevada. Ademés, como también veremos, algunos expertos plantean que los
rasgos de TOCP que presentan muchas personas con TA, como el perfeccionismo, la rigidez,
o la pulcritud, constituyen un factor de riesgo para un TA. Por otra parte, y como muestra de la
relacién entre estos trastornos, otros autores incluyen los TA dentro del “Espectro Obsesivo

Compulsivo” (p. €j., du Toit, van Kradenburg, Niehaus, y Stein, 2001).

Cada vez son mas los estudios que se han realizado desde los afios 80 sobre la
relacién entre ambos trastornos, y todavia hoy se sigue llamando la atencién sobre la
necesidad de profundizar en el conocimiento de la naturaleza de su relacion, lo que conlleva ir
mas alla de los estudios que meramente revelan la existencia de una considerable

comorbilidad entre trastornos (Altman y Shankman, 2009), lo cual puede ayudar a entender
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mejor los mecanismos psicopatoldgicos que se encuentran a la base, y asi mejorar los

tratamientos especificos para cada uno de ellos.

El presente trabajo se enmarca dentro de un proyecto mas amplio, cuyo fin es,
precisamente, ahondar en el conocimiento psicopatologico de los TA, y de manera especifica
sobre la relacién existente entre los TA y el TOC. Examinaremos la relacion entre ambos
trastornos estudiando las cualidades egodistdnicas y egosintdnicas de los pensamientos
intrusos con un contenido relacionado con el aspecto fisico, la alimentacion y el ejercicio fisico,
que presentan las pacientes con TA, asi como de las obsesiones de los pacientes con TOC.
Ademas se analizaran las comunalidades entre ambos conjuntos de trastornos en relacién con
las creencias nucleares y creencias disfuncionales asociadas a los pensamientos, impulsos,
imagenes y sensaciones de tipo intrusivo, asi como su relacion con la egosintonia y
egodistonia, en la medida en que pensamos que podrian aportar informacion relevante acerca

de una hipotética base etiolégica comun.

14|Pagina



MARCO TEORICO







CAPITULO 1.

LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

1. INTRODUCCION

2. HISTORIA DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS (TA)

3. CLASIFICACION PSIQUIATRICA ACTUAL DE LOS TA

4. EPIDEMIOLOGIA, CURSO Y COMPLICACIONES ASOCIADAS
5. COMORBILIDAD

6. ETIOLOGIA

7. SUMMARY & FUTURE CONSIDERATIONS- CHAPTER 1



Marco tedrico

1. INTRODUCCION

Los trastornos alimentarios se caracterizan por la presencia de un patrén
alterado en la conducta alimentaria, una preocupacién excesiva por la figura y peso
corporal debido a la  sobrevaloracion de estos aspectos. Ademas, y como
consecuencia, son caracteristicos los intentos por controlar los efectos que la comida
tiene en las pacientes, las cuales recurren al consumo excesivo de diuréticos, laxantes,

a provocarse el vomito o a realizar un ejercicio fisico excesivo.

La sobrevaloracién del peso y la figura corporal en la autoevaluacion de las
pacientes se ha identificado como la caracteristica esencial en los TA, o al menos en el
caso de AN y de la BN (Fairburn y Harrison, 2003), ademas de ser un factor de riesgo
para padecerlos (Wilksch y Wade, 2010). Mientras las personas sin TA se suelen auto-
definir basandose en aspectos como el trabajo, la pareja, la familia, etc., las pacientes
con TA se centran en su figura corporal, el peso, la comida y el control que ejercen

sobre los mismos ( Fairburn, Shafran, y Cooper, 1999).

La insatisfaccion con la imagen corporal es una de las caracteristicas mas
importantes de los TA. Se plantea como un factor predisponente para el padecimiento
de estos trastornos, y por esta razén se incluyen en los programas de evaluacion y de
tratamiento de los mismos (Alcafiiz et al., 2000; Garner, 2004; McDonald y Thompson,
1992; Perpifia, Botella, y Bafios, 2003; Slade, 1988; Wilson y Fairburn, 1993). Pero esta
insatisfaccién con la imagen corporal no sélo estd presente en personas con
psicopatologia alimentaria puesto que también en la poblacién general se observa en un
gran porcentaje de personas, en su mayoria mujeres, cierta insatisfaccion con su
cuerpo. El término “descontento normativo” (Rodin, Silberstein, y Striegel-Moore, 1984)
se utiliza para apresar esta realidad, fruto de las presiones que reciben las mujeres,

‘inundadas” por ideales de belleza inalcanzables, cuando no irreales o utdpicos.

Otro aspecto importante es la “necesidad de control”, destacado desde las

teorias cognitivo-conductuales como un factor de mantenimiento de los TA y
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Capitulo 1. Los trastornos alimentarios

especialmente de la AN (Fairburn, Shafran et al., 1999) y ya propuesto por Slade en
1982. Este concepto plantea que las pacientes con TA interpretan los signos y sintomas
que producen la restriccién alimentaria como una demostracién del control que ejercen
sobre su propio cuerpo y sobre ellas mismas, para asi satisfacer la necesidad de control
que tienen sobre los demas aspectos de sus vidas. Asi, los sintomas como el hambre o
el mareo producido por el ayuno (objetivamente desagradables) serian valorados por

las pacientes de una manera positiva (Shafran, Fairburn, Nelson, y Robinson, 2003).

Los TA, y especificamente la AN y la BN, segun estudios sobre heredabilidad,
neurobioldgicos, y de alteraciones cognitivas, emocionales y sociales, se categorizan en
la mayoria de paises como “enfermedades mentales graves”, “enfermedades mentales
con base biologica”, y en nifios “enfermedades con dificultades emocionales graves”

(Klump, Bulik, Kaye, Treasure, y Tyson, 2009).

2. HISTORIA DE LOS TA

Epistemoldgicamente, “anorexia” significa “falta de apetito”. Sin embargo, esto
no ocurre propiamente en las pacientes con AN, puesto que ellas si que experimentan
la sensacién de hambre, pese a sus intentos de suprimirla. El término “anorexia
nerviosa” fue acufiado por Gull (1874), y se impuso a otros como “anorexia histérica”,
propuesto por Laségue (1873), o “anorexia mental’, propuesto por Huchard en 1883,

empleado en algunos paises de influencia francesa (Toro, 1996).

Por lo que respecta a la epistemologia del término “bulimia” o “hambre voraz’,
podria pensarse que éste trastorno fuera lo opuesto a la AN. Sin embargo, tampoco en
este caso el término define la esencia del trastorno, puesto que las pacientes con BN no
llevan a cabo atracones de comida como consecuencia de una sensacion de hambre

extrema.
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Aunque la AN es conocida desde mediados del siglo XIX, existen ya en la
Edad Media descripciones de casos de mujeres que empleaban el ayuno como medio
para lograr la salvacién, la comunicacién con Dios, como penitencia, y en otras
ocasiones para evitar matrimonios pactados, como en el caso de Wilgefortis entre los
afios 700-1000 a.C., o la princesa Margarita de Hungria. Mas adelante, en los siglos XVI
y XVII a estas mujeres se las conocia como “mujeres o doncellas milagrosas”. Sin
embargo, a partir de S.XVII, y con el desarrollo del conocimiento cientifico, la
consideracion de estas mujeres pasé de “milagrosas” y “santas” a “mujeres en ayunas”
(“fasting girls”). En la actualidad, lejos de las finalidades religiosas, el ayuno se emplea
como medio para alcanzar la anhelada delgadez, impuesta como ideal de belleza en las
mujeres, y asi conseguir la aprobacién de los deméas y de uno mismo. Ademas, en las
pacientes de hoy en dia se observa un miedo a engordar que no se tiene constancia
que estuviera presente en las “anoréxicas santas” o “doncellas milagrosas”, por lo que
muchos autores cuestionan que aquellas descripciones primeras fueran realmente
trastornos comparables a los alimentarios de hoy en dia (Toro, 1996). No obstante, las
diferencias con aquellos casos podrian responder también a cambios en la
sintomatologia, que se va ajustando culturalmente a través de las distintas épocas y

contextos sociales.

A pesar de que en la clinica y la comunidad cientifica se habian descrito y
estudiado casos de AN, no es hasta el siglo XX, en los afios 80, cuando esta
enfermedad comienza a conocerse entre la gente. Uno de los desencadenantes de esta
“popularidad” fue la publicacion en 1978 del exitoso libro The Golden Cage -La Caja
Dorada- por la psiquiatra Hilde Bruch, en el cual se narran los casos de varios pacientes
con anorexia. Ademas, unos afios mas tarde, en 1983, fallecié una conocida cantante,
Karen Carpenter, a consecuencia de esta enfermedad, lo que tuvo una gran
repercusion mediatica. A partir de ese momento comenzaron a publicarse articulos en
prensa y revistas de moda, libros, e incluso peliculas sobre la AN, de tal manera que

este trastorno llegd a ponerse “de moda” hasta tal punto, segun declararon algunos
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autores, que ocasiond la aparicion de los llamados casos de anorexia ‘me too” -yo

también-, chicas que imitaban lo que aparecia en los medios (Brumberg, 1988).

Respecto a la BN, no hay constancia de descripciones de casos en la edad
media y siglos posteriores de pacientes con sintomas similares a la BN, como en el
caso de la AN. De hecho, hasta los afios 70 del pasado siglo, la bulimia recibié escasa
atencién, y la mayoria de las veces que se hacia alusion a ella era como sintoma, como
por ejemplo en los apuntes de Gull en 1874, entre otros. La BN fue descrita como un
trastorno independiente por Russell en 1979. Y finalmente fue reconocida como tal
trastorno en el DSM-Ill de 1980. Por este motivo, la cantidad de escritos e

investigaciones sobre BN es mucho menor que los publicados sobre AN.

3. CLASIFICACION PSIQUIATRICA ACTUAL DE LOS TA

En los principales sistemas diagndsticos de enfermedades mentales
psiquiatricos, el DSM (Manual Diagnostico y Estadistico de las Enfermedades Mentales)
y la CIE (Clasificacion Internacional de Enfermedades, Organizacién Mundial de la
Salud, 1992), los TA son clasificados de manera independiente del resto de trastornos.
En sus Ultimas versiones, tanto el DSM-IV-TR (2002) como la CIE-10, coinciden en
diferenciar los diagnosticos de anorexia y bulimia nerviosa, y ambos incluyen una
tercera categoria definida por exclusion en la que basicamente se categorizaran
aquellos pacientes que presenten un TA clinicamente relevante, pero no cumplan la
totalidad de los criterios para AN o BN. En el caso del DSM-IV, se trata del Trastorno
Alimentario No Especificado (TCANE), y en la CIE-10 son los casos atipicos de AN y
BN. El problema con esta categoria es que no se define claramente qué significa poseer
un TA con relevancia clinica y, por otra parte, El DSM-IV-TR sefiala el trastorno por

atracoén como un diagnéstico provisional que requiere mas estudios.
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A continuacion se resumen los criterios diagndsticos actuales del DSM-IV-TR,
las criticas e inconvenientes que vienen recibiendo, y las sugerencias de cambio que se
estan proponiendo para la futura quinta versiéon de este manual y que se pueden

consultar en www.dsm5.org.

ANOREXIA NERVIOSA (AN)

Los criterios diagndsticos se presentan en el Cuadro 1. Se establecen dos
subtipos de AN: restrictivo y purgativo. Las pacientes de uno y otro subtipo presentan
caracteristicas clinicas diferentes, y segun indican las investigaciones, también rasgos
de personalidad diferentes. Las pacientes de subtipo restrictivo consiguen bajar de peso
con dietas restrictivas o ejercicio excesivo, que ha sido descrito como una conducta
compulsiva por la rigidez y la planificacién a la hora de realizarlo, y el malestar que
produce su prohibicion (Grave, Calugi, y Marchesini, 2008). Estas pacientes son
descritas como perfeccionistas y obsesivas. En cambio, las pacientes del subtipo
purgativo emplean el vémito, diuréticos y laxantes para bajar de peso, y tienden a la
impulsividad, al abuso de sustancias y presentan una mayor historia de sobrepeso en la
familia (Grilo, 2006). Las migraciones mas comunes son de AN restrictiva a AN
purgativo y de ésta a la BN. Sin embargo, este patrdn no se cumple siempre (Peat,
Mitchell, Hoek, y Wonderlich, 2009), y es comin que las pacientes con AN alternen

entre ambos subtipos en el curso del trastorno (Eddy et al., 2002).

Las sugerencias de modificacion de los criterios diagndsticos para el DSM-V
incluyen respecto al criterio A, por un lado, eliminar el criterio del 85% del peso,
definiéndose el marcado bajo peso como el que no llega a ser el esperado para la edad
y la talla de la persona, y por otro, sustituir el término “rechazo”, peyorativo y dificil de
evaluar, por el de conducta de “restriccion del consumo de energia”, que tiene como

resultado un bajo peso. Ademas, reflejo de la controversia que existe en torno a la
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utilidad del criterio de la amenorrea (Criterio D), el grupo de expertos para el DSM-V

propone su eliminacion.

Cuadro 1. Criterios del DSM-IV-TR para el diagnéstico de AN.

A. Rechazo a mantener un peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerado para la edad y la talla (p. e]. pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85%
del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el periodo de
crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del peso esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso
normal.

C. Alteracién de la percepcidén del peso o la silueta corporales, exageracién de su
importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro que comporta el bajo peso corporal.

D. En mujeres post-puberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer tiene amenorrea si
sus periodos ocurren Unicamente con tratamientos hormonales, p. ej., con la administracion de
estrogenos.

Especificar tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o purgas.

Tipo purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo recurre
regularmente a atracones o purgas.
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BULIMIA NERVIOSA (BN)

Los criterios diagnosticos del DSM-IV-TR para la BN se exponen en el Cuadro
2. En cuanto a los subtipos de BN, se sefialan dos, el purgativo, donde la paciente
presenta vomitos, uso excesivo de laxantes o enemas, y el no purgativo, en el que la
paciente emplearia otros métodos como el ejercicio fisico excesivo. Este subtipo no esta
bien definido, sino que parece que se escoge por descarte del anterior, y cuando el
peso no es excesivamente bajo para cumplir criterios de AN. En diversos estudios se ha
observado que el subtipo no purgativo presenta caracteristicas comunes con el
trastorno por atracén, y prueba de ello es que entre las propuestas del DSM-V se ha

sugerido eliminar los subtipos de BN.

Cuadro 2. Criterios del DSM-IV-TR para el diagnostico de BN.

A. Episodios recurrentes de atracén. Un episodio de atracdn se caracteriza por ambas
de las siguientes caracteristicas:

(1) Comer en un discreto periodo de tiempo (aproximadamente 2 horas), una cantidad
de comida que es definitivamente mayor de lo que la mayoria de gente podria comer en un
periodo de tiempo similar y bajo circunstancias similares.

(2) Tener sensacion de pérdida de control durante el episodio (p. €]. sentir que uno no
puede parar de comer o controlar qué o cuanto esta comiendo).

B. Recurrentes conductas compensatorias inapropiadas destinadas a prevenir la
ganancia de peso, tales como vémitos autoinducidos, abuso de laxantes, diuréticos o
enemas, asi como de otras medicaciones, ayunos o ejercicio excesivo.

C. Tanto los atracones como las conductas compensatorias inapropiadas, ocurren al
menos dos veces por semana, durante un periodo de tres meses.

D. La autoevaluacién esta indebidamente influenciada por el peso y la talla corporal.

E. La alteracion no ocurre exclusivamente durante episodios de Anorexia Nerviosa.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: la persona se provoca regularmente el vomito o usa laxantes,
diuréticos o enemas en exceso.

Tipo no purgativo: emplea otras conductas compensatorias inapropiadas como el
ayuno o el ejercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vémito ni usa
laxantes, diuréticos 0 enemas en exceso.

24|pagina



Capitulo 1. Los trastornos alimentarios

Respecto a los criterios diagnésticos de la BN, entre las propuestas de
modificacion para el futuro DSM-V encontramos las siguientes: reducir la frecuencia de
atracones y conductas compensatorias a una vez por semana en los Ultimos 3 meses,
puesto que diversos estudios han demostrado que la gravedad de pacientes que tienen
atracones una vez por semana no difiere de quienes los llevan a cabo con una
frecuencia de dos veces 0 mas por semana (Herzog, Norman, Rigotti, y Pepose, 1986).
Ademas, se ha sugerido eliminar los subtipos de BN debido a las similitudes entre el

subtipo no purgativo y el trastorno por atracén.

TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO
ESPECIFICADO (TCANE)

El DSM-IV-TR incluye dentro de la categoria de TCANE aquellos casos que no
cumplen alguno de los criterios de la AN o BN: por ejemplo, pacientes con
menstruaciones regulares, mantener un peso que entra dentro de los limites de la
normalidad, tener atracones o conductas compensatorias con una frecuencia inferior a
dos veces por semana o durante menos de tres meses, 0 casos de trastornos
alimentarios especiales, como cuando la persona mastica el alimento pero no lo traga.
Por tanto, se convierte en una categoria que la mayor parte de las veces incluye casos
menos graves de TA, o cuantitativamente diferentes, pero que siguen siendo

clinicamente significativos.
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Figura 1. Distribucion de los TA. Imagen extraida de Fairburn y Bohn (2005)

Eating disorder NOS

Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

Not a “case” Eating disorder “case” Not a “case”™

Segun algunos estudios, los casos de TCANE pueden llegar a constituir entre
el 30y el 60% de los casos de pacientes con TA (véase Figura 1) (Fairburn y Bohn,
2005; Machado, Machado, Goncalves, y Hoek, 2007). Por esta razdn, los investigadores
han comenzado a estudiar cuéles son las caracteristicas de estos pacientes y si podria

disminuir su prevalencia incluyendo algunos casos dentro del diagndstico de AN o BN.

Los datos indican que la psicopatologia de los pacientes con TCANE se
asemeja mucho a los que tienen diagnésticos de AN o BN, y que la prevalencia podria
disminuir considerablemente, hasta un tercio de los casos de TA, si en el criterio de
atracones en la BN se incluyeran pacientes con atracones subjetivos, es decir, con una
ingesta no especialmente grande (Fairburn, Cooper, Bohn, O’Connor, Doll, y Palmer,
2007). Dentro del TCANE, encontramos la definicidn del trastorno por atracdn, que sera
descrito de manera independiente en el siguiente punto. Sélo comentar que entre las
sugerencias para el DSM-V se incluye su consideracion como trastorno independiente,
lo cual obligaria a modificar los criterios del TCANE eliminando el punto 6 (véase
Cuadro 3).
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Cuadro 3. Criterios del DSM-IV-TR para el diagnéstico del TCANE.

1) En mujeres se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia nerviosa pero
las menstruaciones son regulares.

2)  Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa excepto que a
pesar de existir una pérdida de peso significativa el peso del individuo se encuentra
dentro de los limites de la normalidad.

3)  Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la bulimia nerviosa excepto que los
atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2 veces
por semana o durante menos de 3 meses.

4)  Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir
pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (p. ej.,
provocacion del vdmito después de haber comido dos galletas).

5)  Masticar y expulsar pero no tragar cantidades importantes de comida.

6) Trastorno por atracén: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la
conducta compensatoria inapropiada tipica de la BN.

Con las modificaciones sugeridas se pretende subsanar el alto porcentaje de
diagnésticos TCANE. En el estudio de Fairburn y Cooper (2011) con 167 pacientes con
TA se observa una reduccion del total de 52,7% de diagnésticos TCANE a un 25,1% si
se siguen los criterios propuestos para el DSM-V. Para reducir todavia mas ese
porcentaje, los autores plantean dos posibles soluciones que pasarian por la
categorizacion de los TCANE. Por una parte se podrian clasificar en funcion del sintoma
principal, como el vomito o0 abuso de laxantes, acompafiado de atracones subjetivos, ya
llamado “trastorno purgativo” y otro que se definiria por los intentos de seguir normas
estrictas de restriccion. Por ofra parte se podria reclasificar a los TCANE simplemente
como “casos mixtos”, como se ha hecho con el diagnostico mixto de ansiedad y
depresién. Sin embargo, son necesarios estudios previos a su inclusién como
categorias en futuro DSM-VI para comprobar su utilidad clinica (Fairburn y Cooper,
2011).
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TRASTORNO POR ATRACON

El trastorno por atracén se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia
de conductas compensatorias, y esta incluido en el apéndice del DSM-IV-TR junto con
otros trastornos propuestos para estudios posteriores, y dentro de los ejemplos del
TCANE. Se ha demostrado en estudios recientes que este trastorno tiene una
prevalencia incluso mayor que la AN y la BN, y una gravedad y comorbilidad
psiquiatricas comparables a éstos (Hudson, Hiripi, Pope, y Kessler, 2007), aunque en
algunos estudios encuentran niveles de gravedad menores a los presentados por
pacientes con BN (NUfiez-Navarro et al., 2011). Como se ha comentado en el punto
anterior, entre las propuestas de modificacion para el DSM-V se sugiere que el trastorno
por atracon se trate como un diagnéstico independiente, y de esta manera se reduciria
la tasa desmesurada de diagndsticos de TCANE, ademas se propone reducir la
frecuencia de dos veces por semana a una vez por semana y durante tres meses en

lugar de seis. En el Cuadro 4 se presentan los actuales criterios DSM.

Cuadro 4. Criterios del DSM-IV-TR para el diagnéstico del trastorno por atracén.

A. Episodios recurrentes de atracén. Un episodio de atracdn se caracteriza por las dos
siguientes caracteristicas:
(1) Ingesta, en un corto periodo de tiempo (aproximadamente 2 horas), una cantidad de
comida definitivamente mayor de lo que la mayoria de gente podria comer en un periodo de
tiempo similar y bajo circunstancias similares.
(2) Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio (p.gj. sentir que uno
no puede parar de comer o controlar qué o cuanto esta comiendo).
B. Los episodios de atracdn se asocian a tres (0 mas) de los siguientes sintomas:
(1) Ingesta mucho méas rapida de lo normal.
(2) Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.
(3) Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.
(4) Comer a solas para esconder su voracidad.
(5) Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion o gran culpabilidad tras el atracon.
C. Profundo malestar al recordar los atracones.

D. Los atracones tienen lugar como media, al menos de 2 dias a la semana durante 6
meses.

E. El atracdn no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (p. €j., purgas,
ayuno, ejercicio fisico excesivo). Y no aparecen exclusivamente en el transcurso de
una anorexia nerviosa o una bulimia nerviosa.
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VALORACION GENERAL DE LA CLASIFICACION DE LOS TA
SEGUN LOS SISTEMAS DIAGNOSTICOS ACTUALES

Las clasificaciones categoriales de los TA han recibido criticas en dos sentidos.
La mas relevante es la que alude a la simpleza de aproximarse a los TA desde una
perspectiva categorial, que no es capaz de apresar la complejidad de estos trastornos
(Bulik, Sullivan, y Kendler, 2000; Keel et al., 2004; Williamson, Gleaves, y Stewart,
2005). La linea de investigacion que aboga por el desarrollo de endofenotipos de los
TA, pretende esclarecer la estructura nuclear con base biologica de estos trastornos,
con el fin de que los criterios diagnosticos pivoten sobre tales endofenotipos (Bulik et al.,
2007, Treasure, 2006). Por otra parte, algunos de los criterios tanto de la AN como de la
BN han sido ampliamente cuestionados, como es el caso de la amenorrea en la AN, o el
de la frecuencia exigida para los atracones en la BN. Ademas, las categorias de TCANE
o diagndstico atipico, también han sido discutidas. Estas criticas parece que se estan

teniendo en consideracion de cara a la siguiente edicion del DSM.

A pesar de que los dos diagnésticos principales de los TA (AN y BN) presentan
criterios diagndsticos diferenciados (en la AN el criterio principal es el bajo peso,
mientras que en la BN es la presencia de atracones), la mayoria de expertos estan de
acuerdo en sefialar que ambos diagnosticos estan interrelacionados, presentando
muchas caracteristicas comunes, entre ellas una carga genética comun (Bulik et al.,
2010). Prueba de la interrelacién entre ambos diagndsticos es el hecho de que un
elevado porcentaje de pacientes con BN presenta historia de AN, hasta el punto de
haberse sugerido en varios estudios la division de las pacientes con BN en dos
subtipos: aquellas pacientes con y sin historia de AN (Bardone-Cone et al., 2008; Eddy
et al., 2007; Eddy et al., 2008) Sin embargo, los datos son contradictorios y no parecen
hallarse diferencias suficientemente relevantes para esa nueva division en subtipos.
Por otra parte, en la evolucion de la enfermedad se observan con frecuencia
migraciones entre diagndsticos, o fenomeno crossover, aproximadamente en la mitad

de los pacientes (Milos, Spindler, Schnyder, y Fairburn, 2005), sobre todo desde la AN a
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BN y TCANE. Los estudios indican que entre el 8 y el 62% de pacientes con AN migra a
BN, siendo de AN-Restrictiva a AN-Purgativa, y de ésta ultima a BN lo més probable
(Bulik, Sullivan, Fear, y Pickering, 1997; Eddy et al., 2002; Eddy et al., 2008;
Monteleone, Di Genio, Monteleone, Di Filippo, y Maj, 2011). Por el contrario, son raros

los casos de migracion desde la BN a AN (Eddy et al., 2008).

Una de las propuestas que se esta realizando también para ese futuro DSM es
la de cambiar el nombre de la categoria Trastornos Alimentarios, por el de Trastornos
Alimentarios y de la Ingesta. La finalidad es incluir bajo ese epigrafe los TA que

actualmente se clasifican dentro de los trastornos diagnosticados en la infancia.

En definitiva, la ingente cantidad de investigaciones que se ha producido sobre
los TA en las Ultimas décadas, revela la necesidad de reorganizar los criterios
diagnosticos sobre estos trastornos sobre la base de los nuevos conocimientos que se
dispone actualmente. Cuales son los cambios que finalmente se introduzcan, su
alcance, y su utilidad para avanzar en el conocimiento de este amplio y heterogéneo

grupo de trastornos, esta todavia por ver.

4. EPIDEMIOLOGIA, CURSO Y COMPLICACIONES ASOCIADAS

Los estudios epidemioldgicos indican, en general, que los TA se detectan
principalmente en paises occidentales u occidentalizados, y mas en grupos caucasicos.
Afectan mayoritariamente a mujeres jovenes, entre 16 y 19 afios, aunque algunos
estudios parecen indicar un aumento del rango de la edad de comienzo de los TA, tanto
a la pre-adolescencia (Gowers, Crisp, Joughin, y Bhat, 1991), como a edades mas
tardias (Beck, Casper, y Andersen, 1996; Inagaki et al., 2002). Estos Ultimos presentan
una clinica similar a la de quienes debutan con sintomatologia en la adolescencia
(Joughin, Crisp, Gowers, y Bhat, 1991). Los pacientes con trastorno por atracon son los

que presentan una edad mayor al debutar el trastorno.
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No obstante, hay que sefialar que los datos epidemiolégicos sobre los TA son
inconsistentes a través de los estudios, lo cual se debe principalmente a dos razones.
Por una parte, los estudios de prevalencia son dificiles de llevar a cabo, puesto que los
casos de TA no son muy frecuentes y hacen falta estudios con muestras amplisimas
para detectar casos. La ofra dificultad viene dada por la naturaleza de la demanda:
muchos de los pacientes niegan poseer el trastorno o no quieren pedir ayuda (Hsu,
1996). Teniendo en cuenta estas limitaciones, los indices de prevalencia de la AN
oscilan entre el 0,2% y el 0,8% de la poblacién general, y entre el 1% y el 2% en las
adolescentes (Toro, 1996). En la revision de Hoek y van Hoeken (2003), la prevalencia
de la AN esta en torno al 0,3%. Segun el DSM-IV-TR, la prevalencia de la BN oscila
entre el 1% y el 3% en la poblacién general. En otros estudios la tasa se ha situado
alrededor del 1%, similar al trastorno por atracon (Hay, 1998; Hoek y van Hoeken,
2003). Garfinkel y colaboradores (1995) encontraron en una muestra de poblacion
general randomizada y estratificada, una prevalencia vital de BN de un 1,1% en mujeres
y un 0,1% en hombres entre los 15 y los 65 afios. A pesar de que no existen datos de
prevalencia del TCANE, parece tratarse del trastorno mas prevalente, entre el 30-60%
de los casos en poblacion clinica (Fairburn et al., 2007; Machado et al., 2007), como ya
se comentd al hablar de los criterios diagnésticos. En un estudio epidemioldgico llevado
a cabo en 6 paises europeos se encontrd una prevalencia vital mayor en Francia
(4,15%), Bélgica (3,54%) e ltalia (3,35%), en comparacion con los Paises Bajos
(1,74%), Alemania (1,28%), y Espafia (2,42%). Sin embargo, este estudio tiene una
importante limitacidn, puesto que se contd con participantes mayores de 18 afios,
excluyendo a la poblacion adolescente, que presenta una mayor probabilidad de

padecer un TA.

La diferencia en la distribucion entre sexos, sobre todo en la AN y BN, es la
més extrema de todos los trastornos mentales (Andersen y Holman, 1997). Se ha
encontrado una ratio aproximado de 10:1 para la AN, mientras que para la BN seria

27:1 (American Psychological Association, 2000) (Hoek et al., 1995). Sin embargo, el
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trastorno por atracon es comin en ambos sexos, pues la proporcidon de mujeres a
hombres es de 3:1 (Spitzer et al., 1992).

Normalmente, la AN y la BN comienzan en la adolescencia, como se
comentaba anteriormente, y suelen ir seguidos en ambos casos de un periodo de
restriccion o dieta, que a veces viene ocasionada por determinadas circunstancias
vitales estresantes. En el caso de la AN, la restriccion conlleva una disminucion del
peso que origina en la persona una sensacion de control sobre si mismo y el cuerpo,
que a su vez ayuda a ignorar otros aspectos estresantes de su vida. En algunos casos,
este proceso termina de manera relativamente temprana sin ocasionar importantes
consecuencias negativas para la persona. Sin embargo, en otros casos las pacientes
entran en un circulo vicioso que puede llegar a cronificar el trastorno causando un

elevado riesgo para la salud.

En cuanto a la BN, la restriccién o la dieta favorecen la aparicion de los
atracones, que causan un elevado malestar. Para reducir el malestar, asociado al miedo
a engordar, la persona recurre a los vomitos y otros métodos de purga, que a su vez
incrementan el malestar y sentimientos de vergiienza. Para tratar de compensar este
proceso, intentara volver a restringir la dieta, estableciendo asi un circulo vicioso que
serd complicado detener (Grilo, 2006). Un indice que podria estar asociado al
mantenimiento del trastorno es el llamado “indice de supresion del peso” (diferencia
entre el mayor peso alcanzado por la persona y el actual), que indica el grado de
restriccion al que se somete la persona (Lowe, 1993), y se asocia positivamente con el

aumento de peso a corto y largo plazo (Herzog et al., 2010).

Respecto al TCANE vy el trastorno por atracdn, no se conoce mucho sobre su
Ccurso, pero parece que se da tras episodios de dieta e intentos por controlar la ingesta
(Grilo, 2006). EI TCANE puede aparecer en cualquier edad y frecuentemente en la
adolescencia, mientras que el trastorno por atracén aparece a una edad mayor, como

ya se dijo antes. Los estudios de tratamiento en muestras de trastorno por atracon
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destacan que la mayor parte de pacientes se sitian en la franja de edad entre los 30 y

50 afios, y la edad media ronda los 43 afios (Grilo, Lozano, y Masheb, 2005).

El curso de los TA es ampliamente variable y poco se conoce del mismo.
Respecto a la AN, aproximadamente la mitad de las pacientes se recuperan
relativamente pronto del trastorno sin que llegue a ocasionar secuelas graves, y sin
embargo en aproximadamente un 20% de los casos el trastorno se cronifica pudiendo
llegar a ocasionar la muerte (Steinhausen, 2002). La mortalidad se produce tanto por
causas relacionadas con las complicaciones asociadas a la enfermedad, como por la
aparicién de otros trastornos o enfermedades asociados , tales como el abuso de
alcohol (Keel et al., 2003; Papadopoulos, Ekbom, Brandt, y Ekselius, 2009). Casi la
mitad de las pacientes con BN (45%) tienen una recuperacion completa, mientras que
un 27% mejora considerablemente y un 23% se cronifica (Steinhausen y Weber, 2009).
Una larga duracion de enfermedad, la pérdida de peso grave, presencia de atracones y
vomitos, y la alta comorbilidad psiquiatrica, asi como un pobre apoyo social, son
indicadores de mal prondstico (Steinhausen, 2002; Zipfel, Lowe, Reas, Deter, y Herzog,
2000).

Finalmente, por lo que se refiere a las complicaciones asociadas, destacan
en primer lugar los efectos que la malnutricion produce en las pacientes con AN, que
van desde la pérdida de cabello y sequedad excesiva de la piel, a cambios endocrinos y
metabolicos (p. ej., osteopenia), alteraciones electroliticas graves, hipovolemia, y
complicaciones gastrointestinales. Particularmente preocupantes en estas pacientes
son las enfermedades cardiovasculares. La falta de alimentos debilita el corazén, lo que
causa entre otros sintomas, bradicardias, hipotension, y arritmias que pueden llegar a
ser fatales. Mediante estudios de neuroimagen se han observado cambios morfol6gicos
y alteraciones funcionales en el cerebro, aunque no esta claro si son secundarias al
estado de inanicion de las pacientes, puesto que tras la recuperacion del peso algunos
cambios se restauran. Por ejemplo, se ha observado una pérdida en el volumen de la

materia gris y blanca durante el trastorno que se recupera, al menos parcialmente, tras
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la recuperacion (Frank, Bailer, Henry, Wagner, y Kaye, 2004), asi como un aumento en
el tamafio ventricular, sobre todo en el tercer ventriculo, asociado a la desnutricion
(Golden et al., 1996a; Golden et al., 1996b). Los estudios realizados en los que se
expone a las pacientes a estimulos relacionados con la comida o la imagen corporal
encuentran activaciones anémalas de las cortezas frontales, orbito-frontales, parietales,
temporales y cingulada anterior (Chowdhury et al., 2003; Key, O'Brien, Gordon, Christie,
y Lask, 2006; Treasure, Uher, y Campbell, 2003; Uher et al., 2003; Uher et al., 2004).

La BN, aunque tiene un riesgo menor de muerte por inanicion que la AN,
presenta una amplia gama de complicaciones médicas, sobre todo asociadas al vémito,
que pueden representar un riesgo grave para la vida de la paciente. Entre otras
consecuencias aparecen complicaciones gastrointestinales, como problemas en el
esofago causados por los vomitos frecuentes, y desequilibrio electrolitico (hipocalcemia)
que puede causar arritmias, ataques epilépticos, e incluso parada respiratoria. Estos
sintomas también se presentan en pacientes con AN-Purgativo. La cantidad de estudios
de neuroimagen realizados en pacientes con BN ha sido mucho menor. Parece que
también se observan ciertas anomalias estructurales en el cerebro, lo que indicaria que

no son solo fruto de la inanicién (Krieg, 1991).

Los pacientes con trastorno por atracén, en funcién de la frecuencia y la
cantidad de comida ingerida en cada atracon tienen un alto riesgo de obesidad con las
enfermedades fisicas que esto conlleva, como la diabetes, hipertension, colesterol,

artritis, y problemas cardiovasculares.
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5. COMORBILIDAD

Existe una alta comorbilidad entre los TA y otros trastornos y enfermedades, lo
cual a menudo complica el curso y la gravedad de unos y otros (Spindler y Milos, 2007).
Tanto es asi, que algunos autores sefialan la necesidad de cambiar el punto de vista
sobre el tratamiento de los TA, dejando de lado la clasificacion diagnostica para atender
a las necesidades especificas de cada paciente con un TA (Fletcher, Kupshik,
Uprichard, Shah, y Nash, 2008; Godart et al., 2007). Aproximadamente un 80% de las

pacientes con AN y BN presenta otro trastorno mental a lo largo de su vida.

Aunque las tasas de comorbilidad con la AN y la BN varian ligeramente, en
ambos casos los diagnosticos mas frecuentes son, en el eje I, la depresion, los
trastornos de ansiedad, y el abuso de sustancias (Braun, Sunday, y Halmi, 1994; Milos,
Spindler, Buddeberg, y Crameri, 2003), y en el eje Il, el trastorno obsesivo compulsivo
de la personalidad y el trastorno limite (Braun et al., 1994; Godart et al., 2007; Jordan et
al., 2008; Pallister y Waller, 2008; Swinbourne y Touyz, 2007).

La comorbilidad entre los TA y los trastornos del estado de &nimo se ha
observado en un gran nimero de estudios (Troop, Serpell, y Treasure, 2001). Los
indices de prevalencia varian entre el 46% y el 74% en la AN, y entre el 19% y el 93%
en la BN (Casper, 1998). También en el trastorno por atracén se ha observado una
asociacién entre éste y la depresion (Araujo, Santos, y Nardi, 2010). Sin embargo, los
estudios realizados al respecto se han realizado contando con una gran variedad de
muestras, empleando diferentes métodos, incluyendo diversos diagndsticos y en
diferentes estadios de los TA, lo cual hace dificil llegar a conclusiones claras acerca de
la naturaleza de las relaciones entre TA y Depresion. De hecho, algunos autores han
sugerido que los TA son una variante inusual de los trastornos del estado de animo,
mientras que otros explican la comorbilidad como una consecuencia del estado de
inanicién, por la elevacién de los niveles de la hormona de la corticotropina y la

alteracion de la serotonina (O'Brien y Vincent, 2003). Ademas, el afecto negativo se
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plantea como el desencadenante de atracones y conductas compensatorias en estas
pacientes (Stice y Agras, 1998), encontrandose también sintomas afectivos previos a la
aparicion del diagndstico de TA (Raffi, Rondini, Grandi, y Fava, 2000). En un estudio de
Godart y colaboradores (2006) constataron que la depresion en pacientes con TA podia
ser explicada, al menos en parte, por la presencia comérbida de trastornos de ansiedad,

entre ellos el TOC y la ansiedad generalizada.

En cuanto a las investigaciones que relacionan los TA con los trastornos de
ansiedad adolecen también de limitaciones metodologicas que impiden llegar a
conclusiones fiables. En su revisién sobre los TA y los trastornos de ansiedad, Pallister
y Waller (2008) concluyen que, pese a no haber datos consistentes a través de los
estudios, la mayoria de estos sefialan una asociacion entre los TA y los trastornos de
ansiedad generalizada, fobia social, agorafobia y TOC. Thornton y colaboradores (2011)
concluyen en un estudio sobre comorbilidad TA y ansiedad generalizada que la
restriccion en la dieta y el ejercicio fisico podrian desempefiar un papel ansiolitico en
pacientes con AN y ansiedad generalizada comorbido, y también en pacientes con
ansiedad generalizada sin TA. Acerca del trastorno de estrés postraumatico, también se
encuentra una comorbilidad elevada en estas pacientes (Reyes-Rodriguez et al., 2011),
y en concreto se ha observado una prevalencia tres veces mayor en pacientes con BN

comparado con pacientes con AN (Swinbourne y Touyz, 2007).

Spindler y Milos (2007) optaron por estudiar, en una amplia muestra de
pacientes con TA (N=202), la comorbilidad con los trastornos de ansiedad atendiendo a
los sintomas y no a las categorias diagndsticas, y hallaron una tasa de prevalencia vital
del 53% (N=148). Los sintomas propios de los TA mantuvieron una relacion significativa
con los trastornos de ansiedad, superando a la mostrada entre los sintomas
alimentarios y los trastornos afectivos y por abuso de sustancias. Por otra parte, se ha
observado que las pacientes con un trastorno de ansiedad generalizada en la infancia,
presentaban rasgos mas extremos de personalidad patolégica y mas conductas

compensatorias (Raney et al., 2008). Algunos estudios indican que los trastornos de
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ansiedad preceden a los TA (p. €j. Godart, Flament, Lecrubier, y Jeammet, 2000), pero
no existe ninguna explicacién tedrica satisfactoria que explique este patrén de

comorbilidad.

El caso concreto de la comorbilidad entre los TA y el TOC ha sido el mas
estudiado debido a la alta comorbilidad que se encuentra entre los TA tanto con el TOC
como con el TOCP. Este caso lo comentaremos en profundidad en el Apartado 2 de
este capitulo al hilo de las propuestas para incluir los TA en el espectro obsesivo-

compulsivo.

El abuso de sustancias, tanto alcohol como otro tipo de drogas como el
tabaco, se observa sobre todo en BN y en la AN de tipo purgativo (Bulik et al., 2004;
Krug et al., 2009; O'Brien y Vincent, 2003; Root et al., 2010), y predice una mayor tasa
de abandonos de terapia (Fernandez-Aranda et al., 2009). Los datos de prevalencia de
abuso de sustancias en pacientes con TA va de un 17% a un 46%, dependiendo del
subtipo de TA (Harrop y Marlatt, 2010). Gadalla y Piran (2007) realizaron una revisién
de 41 investigaciones y en todos menos en 4 estudios encontraron asociaciones
positivas entre TA y abuso de alcohol, a excepcion de la AN, en la que la asociacién no
fue significativa. Podria pensarse que el consumo de sustancias tenga como objetivo
reducir la sensacién de hambre, sin embargo los resultados obtenidos a través de las
investigaciones sugieren que el tipo de drogas consumidas por las pacientes no solo
son las que tienen un efecto supresor del apetito (Calero et al., 2009). Por tanto, las
razones que explican esta comorbilidad todavia no estan claras, aunque los datos
parecen indicar que se asocia a determinados rasgos de personalidad como la
impulsividad asociada a la sintomatologia bulimica (Calero et al., 2009; Krug et al.,
2008).

La comorbilidad entre los TA y los trastornos de la personalidad es muy
habitual y ha sido estudiada a través de un gran nimero de investigaciones. Spindler y
Milos (2007) hallaron una tasa de prevalencia vital del 68% de trastornos de

personalidad en pacientes con TA. Se observa un patrén diferencial en cuanto a rasgos
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y comorbilidad de los trastornos de personalidad a nivel de subtipos de TA. Es la
distincion entre la sintomatologia bulimica, incluyendo a la AN de tipo atracon/purgativo,
frente al subtipo restrictivo, la que marca la asociacion con los trastornos de
personalidad (Herzog, Keller, Lavori, Kenny, y Sacks, 1992; Jordan et al., 2008). Por
otra parte, la comorbilidad TA-trastornos de personalidad se ha asociado a una mayor
gravedad de sintomas y tratamientos mas intensivos (Milos et al., 2003; Skodol et al.,
1993; Wonderlich, Fullerton, Swift, y Klein, 1994), aunque no siempre a una peor
respuesta al tratamiento (Rowe et al., 2010). En el caso de pacientes con
sintomatologia de tipo bulimico el trastorno mas prevalente es el Limite, mientras que
para la AN de tipo restrictivo el més prevalente es el TOCP (O'Brien y Vincent, 2003;
Sansone, Levitt, y Sansone, 2005). En una revision de los estudios en este ambito de
Cassin y Ranson (Cassin y von Ranson, 2005), se concluye que la comorbilidad en las
pacientes con AN de tipo restrictivo es sobre todo con trastornos de la personalidad del
Cluster C: TOCP y Evitador, mientras que en el caso de la BN y trastorno por atracén, la
comorbilidad es mayor con dos trastornos del Cluster B, Limite e Histrionico, aunque
también con los del Cluster C. También en la revision realizada por Gargallo,
Ferndndez-Aranda, y Raich (2003) sobre la BN y los trastornos de personalidad,
concluyen las tasas de comorbilidad a través de los estudios oscilan entre 27% y un
84% para los trastornos de personalidad en general, siendo los diagnésticos del Cluster
B, y sobre todo el trastorno limite de la personalidad, el mas frecuentemente detectado
en estas pacientes, oscilando la comorbilidad con el Limite entre un 9% y un 40%. En
cuanto al trastorno por atracén podria pensarse que sigue un patrén de comorbilidad de
tipo impulsivo, sin embargo, distintos estudios encuentran una mayor comorbilidad con
el TOCP, y también con el Evitador (Becker, Masheb, White, y Grilo, 2010; Sansone et
al., 2005).
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6. ETIOLOGIA

No se conocen con exactitud las causas de los TA. Aunque se presume que
son multiples los factores implicados en la etiologia de los TA, todavia no se sabe
cuales son las relaciones que existen entre ellos. A continuacién se presenta un
resumen de los factores socioculturales generales y del entorno inmediato, bioldgicos, y

psicolégicos que han demostrado tener un papel relevante en el desarrollo de los TA.

Respecto a los factores socioculturales, es innegable la relevancia de la
presion constante presente en la sociedad actual hacia la delgadez, la cual se asocia al
éxito, a la fuerza de voluntad, a la salud, y a la satisfaccion general. Este ideal de
delgadez esta interiorizado sobre todo en las mujeres de las sociedades occidentales y
occidentalizadas, constituyendo un valor central en la cultura (Toro, 1996). Asi mismo,
el sobrepeso y la obesidad se ven como algo que depende de la voluntad y que indica
pereza, fracaso, poca fuerza de voluntad. Los estudios realizados en otras culturas
diferentes a la occidental muestran una menor prevalencia, o incluso ausencia de estos
trastornos entre la poblacién, donde el sobrepeso es, en algunas culturas, incluso
deseable (Nasser, 1988). Sin embargo, con la llegada de la globalizacion, la
internalizacion de los valores asociados a la delgadez se ha extendido de manera que

ya practicamente ninguna cultura es inmune a los TA (Katsounari, 2009; Nasser, 1994).

La presion por parte de los compafieros o iguales, tanto la que se ejerce en
grados mas o menos leves como en los mas extremos, como las burlas y el acoso
escolar/laboral, y algunos deportes como el ballet, el atletismo o el mundo de la moda,
donde el peso y la figura es muy importante, también se han asociado a una elevada
presencia de TA o un mayor riesgo de padecer estos trastornos (Cafri, Yamamiya,
Brannick, y Thompson, 2005; Perpifid y Borra, 2010; Preti, Usai, Miotto, Petretto, y
Masala, 2008; Ravaldia et al., 2003). Aunque no estd demostrado, y existen estudios
que lo contradicen, en general se ha observado que la AN estd mas presente en grupos

sociales de clase media-alta y alta, mientras se observa una mayor presencia de la BN
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en grupos sociales mas desfavorecidos (Gard y Freeman, 1996). Sin embargo, hay que
tener en cuenta que en la actualidad las diferencias que antafio existian en nuestras
sociedades entre clases sociales, estan actualmente mucho mas difuminadas, lo que
explicaria en parte que los TA ya no se asocien Unicamente a clases sociales elevadas
(Soh, Touyz, y Surgenor, 2006). El hecho de que las personas involucradas en deportes
de alto rendimiento o personas de clases sociales mas altas presenten un riesgo mayor
de padecer un TA puede deberse a otros factores, como rasgos de perfeccionismo, o la
exposicién a unos niveles de exigencia y de competitividad elevados que podria darse
en estas personas, que las hace més proclives a buscar este tipo de actividades (Preti
et al., 2008; Thomas, Keel, y Heatherton, 2005).

Hay bastantes estudios que sefialan la influencia del nicleo familiar primario,
los padres, como un factor decisivo en los TA, ya que puede influir en su desarrollo
(Fernandez-Aranda et al., 2007), pero también puede ayudar a superarlo (Levine,
Smolak, Moodey, Shuman, y Hessen, 1994). Por ejemplo, la percepcién de sobrepeso
por parte de los padres hacia los hijos, y las burlas sobre el peso o la apariencia por
parte de estos, se ha sefialado como un factor de riesgo especifico para los TA (Allen,
Byrne, Forbes, y Oddy, 2009; Hanna y Bond, 2006; Keery, Boutelle, van den Berg, y
Thompson, 2005). Por otra parte, el nivel de insatisfaccion corporal de las madres, y
también la presencia de un TA en algin miembro de la familia, se asocia a
insatisfaccién corporal en las hijas y actia como factor de riesgo (Elfhag y Linne, 2005;
Kichler y Crowther, 2001). En concreto para la BN, la obesidad en la familia parece ser
relevante en el desarrollo del trastorno (Fairburn et al., 1995). En el caso de la AN,
rasgos de personalidad obsesiva en la familia podrian predisponer a padecer el
trastorno (Lilenfeld et al., 1998). Los estudios parecen asociar la presencia de AN en
familias con un funcionamiento anormal y entornos sobreprotectores, mientras que la
BN parece que se presenta con mayor frecuencia en familias poco cohesionadas y
organizadas (Soh et al., 2006). Sin embargo, algunos autores plantean dos
posibilidades, que la propia presencia de un TA en la familia tenga un efecto negativo

en la misma, y ademas sea el propio paciente el que tenga un sesgo a la hora de
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valorar la familia, o por el contrario, que realmente una falta de cuidados apropiados por
parte de la familia contribuya a la gravedad del TA (Bulik, Sullivan, Fear, y Pickering,
2000).

Las explicaciones bioldgicas sobre los TA enfatizan la importancia de
factores genéticos en la etiologia. Los estudios realizados con familias, gemelos y
genética molecular, apoyan la teoria de que la vulnerabilidad presente en los TA podria
ser genética (Klump, Kaye, y Strober, 2001). Estudios con gemelos muestran unas
tasas elevadas de concordancia indicando una carga genética subyacente a los TA
(Baker et al., 2009; Bulik et al., 2010; Mazzeo et al., 2010), siendo mayor entre gemelos
monocigoticos (Fichter y Noegel, 1990). En un estudio realizado con 3273 parejas de
gemelos suecos, se halld una contribucién genética sustancial tanto en la AN como en
la BN (Bulik et al., 2010). Respecto al temperamento, parece que ciertos rasgos o
estilos cognitivos compartidos con la familia, como el perfeccionismo, la necesidad de
orden y la sensibilidad a los elogios y el refuerzo, podrian ser en parte genéticos (Wade
et al., 2008). También, se observa un componente genético subyacente en la
comorbilidad entre BN y el abuso de sustancias (Baker, Mitchell, Neale, y Kendler,
2010).

Por lo que se refiere a los factores psicolégicos, en un sentido amplio del
término, los datos y estudios son muy numerosos. Comoquiera que este trabajo se
centra precisamente en este conjunto de variables, s6lo mencionaremos aqui algunas
de las mas estudiadas y que han demostrado ser cruciales en el desarrollo de los TA:
la baja autoestima, la dificultad para reconocer y tolerar emociones, la distorsion en la
imagen corporal, el miedo a ganar peso, y factores de temperamento como el
perfeccionismo (Polivy y Herman, 2002). La baja autoestima y/o la imagen negativa de
uno mismo podria hacer a la persona mas vulnerable a las presiones del entorno
(Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer, y Agras, 2004). Hacer dieta ha demostrado ser
un factor de riesgo para padecer TA (Selzer, Hibbert, Patton, y Bowes, 1996), en

cambio, tener bajo peso por constitucién fisica, se asocia a un menor riesgo de padecer
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TA, tanto en mujeres como en hombres (Mazzeo, Slof, Tozzi, y Bulik, 2004; Slof,
Mazzeo, y Bulik, 2003).Respecto a la BN, se asocia a la presencia de una mayor
impulsividad. Ademas, la experiencia de ciertos eventos estresantes como las burlas o
abusos sexuales en la infancia, unido a sintomatologia afectiva y ansiosa podrian ser
desencadenantes en el caso de la BN, aunque también para la AN (Kong y Bernstein,
2009; Raffi et al., 2000). Por lo que respecta a la personalidad, se ha demostrado a lo
largo de las investigaciones que ciertos rasgos propios del TOCP como el
perfeccionismo, la rigidez se asocian especialmente a la AN, y persisten tras la
recuperacién del trastorno (Lilenfeld et al., 1998; Tchanturia et al., 2004). Por otro lado,
se ha observado que algunos de estos rasgos, como sucede con otros muchos rasgos
de personalidad, podrian tener un componente hereditario (Williamson, Martin, y
Stewart, 2004).

7. SUMMARY & FUTURE CONSIDERATIONS- CHAPTER 1

Chapter 1 has been dedicated to exposing the main characteristics of Eating
Disorders (ED). Following the DSM-IV (2002), EDs are classified into the following
subtypes: Anorexia Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN), Eating Disorder Not Otherwise
Specified (EDNOS), and Binge Eating Disorder (BED). All these subtypes share some
core characteristics, such as an altered eating pattern, overestimation of weight and
shape in the self-evaluation, body image dissatisfaction, and a need for control.
Regarding the history of ED, there are descriptions of what seem to be anorexic girls
since the Middle Ages, but it was not until the nineteenth century when some studies of
AN appeared. In contrast, BN was not recognized as an independent disorder until 1979.
Currently, the main diagnostic classification manuals of mental disorders (DSM and ICD)
recognize ED as independent from the rest of the mental disorders. According to the
DSM-IV-TR, AN has two subtypes: restrictive and purgative, whereas BN is divided into
purgative and non-purgative. For the future DSM-V, a group of experts has proposed

renaming the ED category as Feeding and Eating Disorders, and they suggest some
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modifications for ED criteria like, for example, deleting the amenorrhea criterion for AN,

removing the BN subtypes, or including BED as an independent disorder.

ED mainly affect young girls between 16 and 19 years old. Prevalence rates
range from 0.2% to 0.8% for AN, and from 1% to 3% for BN. The difference in gender
distribution, especially in AN and BN, is the most extreme of all the mental disorders,
with a ratio of approximately 10:1 for AN, and 27:1 for BN, whereas BED is common to
both sexes. Regarding the course, AN and BN usually begin in adolescence, and they
are often followed by a period of restriction or diet, which is sometimes caused by certain
stressful life circumstances. The evolution of AN and BN is highly variable, and
approximately half of the cases have a complete recovery without severe consequences,
whereas 20% of the cases become chronic. The comorbidity with other mental disorders
is highly common, with the presence of personality disorders diagnosed in around 68%
of ED patients being remarkable. Regarding the etiology, very little is known about the
factors involved in the development of the ED, but there seems to be agreement about
considering a combination of socio-cultural, biological and psychological factors,
however, more studies are needed to clarify their etiology. There is still a long way to go
to reach a complete understanding of ED, so it is important to devote efforts to

continuing to look into the nature of these disorders.
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1. INTRODUCCION

El denominado Espectro Obsesivo Compulsivo (EOC) consiste en un conjunto
de trastornos que se dan con una alta comorbilidad en el TOC y que, sobre todo,
comparten algunas caracteristicas psicopatologicas con este trastorno, como la
presencia de obsesiones, conductas repetitivas, compulsiones (entendidas como
impulsos irresistibles a llevar a cabo un determinado comportamiento ya sea de forma
repetitiva y ritualizada o no), y otras variables asociadas como la edad de comienzo,
curso clinico, comorbilidad, etiologia, transmision familiar, y respuesta a los tratamientos
farmacoldgicos y psicolégicos. El listado de trastornos que se incluyen en este espectro
varia de unos autores a otros, pero en general, hay acuerdo en incluir los siguientes,
ademas del TOC y el TOCP: dismorfofobia, hipocondria, trastornos de tics, trastornos
del control de impulsos como el juego patoldgico, y en especial, los que conllevan
autolesiones (onicofagia, ftricotilomania,..), y los TA (p. €j., Richter, Summerfeldt,

Antony, y Swinson, 2003).

Como se expone mas adelante al comentar las diferentes propuestas sobre el
EOC, se sugieren diferentes ejes dimensionales sobre los que se pueden situar a los
diferentes trastornos. Los mas comunes son el eje impulsivo-compulsivo, conductas
adictivas-dependientes de recompensa, pensamientos intrusos-conductas repetitivas,
presencia o no de insight, y egodistonia-egosintonia. Pero tal y como plantean algunos
investigadores, los trastornos del espectro OC podrian estar mejor caracterizados
dentro de un espacio fenomenoldgico multidimensional (Lochner y Stein, 2006). Por otra
parte, dedicaremos buena parte del capitulo a exponer el caso concreto de los TA en el
EOC, situandolo en dimensiones como la del insight o la egosintonia-egodistonia.
Ademas, se expondran los estudios, centrandonos en aquellos sobre comorbilidad de
sintomas y de sindromes y a nivel de personalidad, que se han llevado a cabo y que
muestran la existencia de una relacion entre los TA y el TOC que todavia esta por

clarificar.
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2. EVIDENCIAS A FAVOR DEL ESPECTRO O-C

A continuacién se exponen las distintas evidencias sobre el espectro y los
trastornos que en él se deberian incluir, que provienen de estudios sobre comorbilidad,

neurobiolégicos y de familia.

Los estudios de comorbilidad parecen indicar una prevalencia elevada de los
trastornos del EOC en pacientes con TOC (Raffray y Pelissolo, 2007; Richter,
Summerfeldt, Antony, y Swinson, 2003). Du Toit, et al. (2001) estudiaron la comorbilidad
presente en 85 pacientes TOC y encontraron que el 67,1% de ellos habia recibido un
diagnéstico comérbido incluido en el espectro OC a lo largo de su vida. La prevalencia
en el momento de la evaluacion de un trastorno del EOC en dicha muestra fue del
57,6%. No se encontraron diferencias en la gravedad del TOC entre quienes tenian un
diagnéstico comorbido del espectro OC y los que no. En cambio, si se observo que los
pacientes con trastorno del EOC comérbido tenian significativamente mas sintomas
obsesivos y compulsivos. Jaisoorya, Reedy y Srinath (2003) evaluaron a 231 pacientes
TOC en los cuales el diagndstico comérbido con mayor prevalencia vital fue el de tics

(39%), seguido de la hipocondria (13%) y el trastorno dismérfico corporal (3%).

La mayoria de estudios realizados sobre comorbilidad en el EOC presentan
una importante limitacion, ya que estudian la prevalencia de los trastornos del espectro
en pacientes TOC, sin comparar con pacientes que sufren otro trastorno mental. Para
salvar esta limitacion, Richter y colaboradores (2003) estudiaron la comorbilidad de los
trastornos del EOC en pacientes TOC, comparando con la comorbilidad presente en
pacientes con trastorno de panico y otro grupo de fobia social. EI grupo de pacientes
TOC mostr6 una comorbilidad mayor de trastornos del espectro, siendo mayor el
numero de pacientes que habia padecido varios trastornos del espectro a lo largo de su

vida.
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Desde la neurobiologia también se han aportado datos al estudio del EOC. A
nivel de neuroanatomia, se ha observado que el TOC y otros trastornos del espectro
presentan disfunciones en ciertas areas cerebrales comunes. El circuito neuronal
ventral cortico-estriado-talamico esta relacionado con el sindrome de la Tourette, y la
tricotilomania. También los circuitos orbito-frontales se asocian a los trastornos con
conductas adictivas. El estudio de las alteraciones del funcionamiento cognitivo a través
de tareas neuropsicolégicas también es un area que esta aportando informacion sobre
el EOC. En concreto sobre los TA, existen estudios que muestran similitudes a nivel
cognitivo entre los TA -especialmente a la ANR- y el TOC por ejemplo con tareas de
cambio de enfoque o set shifting (p. €. Perpifid y Roncero, 2010; Sanchez-Reales,
2009; Tchanturia et al., 2004). Por otra parte, en la mayoria de trastornos del espectro
OC se observa una alteracion de la serotonina y la dopamina, como sucede en el juego
patoldgico, las compras compulsivas, los trastornos alimentarios, el trastorno dismorfico
corporal (Hollander et al., 1999) y la hipocondria (Fallon, Klein, y Liebowitz, 1993). No
obstante, hay que sefialar que las anomalias en estos neurotransmisores, también se
encuentran en otros trastornos mentales (p. €j., en los del estado de &nimo o en la

esquizofrenia).

Son pocos los estudios de familia controlados que evallen la comorbilidad de
los trastornos del espectro en familiares de primer grado. Bienvenu y colaboradores
(Bienvenu et al., 2000), en una muestra de 80 pacientes TOC y 343 familiares de primer
grado, hallaron unas tasas de prevalencia mayores de los trastornos del espectro TOC
(trastornos somatomorfos, TA, conductas autolesivas como morderse las ufas,
pellizcarse la piel, o la tricotilomania, y otros trastornos del control de impulsos), en
comparacion con una muestra de poblacién general (N=73) y sus familiares (N=300).
Sin embargo, sélo fueron significativas las diferencias en trastorno dismérfico corporal y
conductas auto-lesivas. Otros estudios controlados de familia son el de (Halmi et al.,
1991; Lilenfeld, Jacobs, Woods, y Picot, 2008; Sunday, Halmi, y Einhorn, 1995), con
pacientes alimentarias, en los cuales se observd que los familiares de primer grado

presentaban un riesgo mayor de padecer TOC.
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3. PROPUESTAS SOBRE EL ESPECTRO O-C

Jenike (1990) fue primer autor que sugirid la existencia de un espectro de
trastornos relacionados con el TOC. En este espectro incluyé una serie de trastornos
entendiéndolos como formas sub-umbrales del TOC: Tricotilomania, juego patolégico,
hipocondria monosintomatica, dismorfofobia, globo histérico, temor obsesivo al SIDA,
ingesta compulsiva de agua, AN, y automutilacion compulsiva. Mas alla de la
permanencia y/o la peculiaridad de algunas de las denominaciones de Jenike y su
solapamiento con entidades diagndsticas bien conocidas, lo cierto es que desde
entonces numerosos autores han planteado distintas teorias para la caracterizacion del
espectro obsesivo compulsivo. En estas teorias, se barajan diferentes dimensiones
fenomenolégicas en las cuales pueden ubicarse los sintomas obsesivo-compulsivos. No
existe consenso sobre cuales son las dimensiones que mejor describen el EOC, ni
sobre cuales son los trastornos que lo configuran. Sin embargo, parece haber acuerdo
en que la caracterizacion de este espectro debe realizarse desde una aproximacion
multidimensional, es decir, con dimensiones complementarias, y no excluyentes
(Lochner y Stein, 2006). A continuacion se exponen los principales modelos teéricos
sobre el EOC.

Rasmussen y Eisen (1992), basandose en una revisién de los diagndsticos
comorbidos con el TOC, propusieron el primer espectro OC mediante el establecimiento
de dos dimensiones en las cuales se situarian todos los trastornos incluidos en este
espectro. En un extremo estarian los caracterizados por la egodistonia y la evitacion
del dafio, mas asociados con el TOC: dismorfofobia, hipocondria, celotipia, y neurosis
monosintomatica hipocondriaca; y en el otro se situarian los caracterizados por la
egosintonia y la reduccion tensional: Onicofagia, Giles de la Tourette, tricotilomania,

trastornos del control de impulsos, y TA (Figura 2).
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Figura 2. Esquema del espectro TOC propuesto por Rasmussen y Eisen (1992).
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T.C. Impulsos: Trastornos del Control de los Impulsos.

Yaryura Tobias, y Neziroglu (1997), partieron de la idea de que el cerebro es
un 6rgano altamente complejo y, como consecuencia, un trastorno como el TOC, no
puede ser definido de manera aislada y delimitada, puesto que es altamente probable
que bajo su influencia se produzcan signos y sintomas de otras enfermedades. Segin
los autores, esta hipdtesis se sustenta en tres hechos: (1) la presencia de sintomas
asociados a distintas areas cerebrales, (2) las interconexiones cerebrales, y (3) la
posibilidad de que distintos trastornos sean manifestaciones o subtipos de uno mas
nuclear. Ademas, consideran que el TOC es, en si mismo, un sindrome heterogéneo,
con sintomatologia que por naturaleza se superpone con otros trastornos, y que las
posibles patologias comérbidas estan interconectadas o imbricadas en diferentes
niveles neurobioldgicos con el TOC (Pérez-Rivera, 2006). Asi, en un mapa creado con
circulos concéntricos, ubicaron el TOC como trastorno nuclear y situaron en orden de
mas cercano al TOC a mas lejano, el trastorno dismorfico corporal, los TA, los
trastornos de ansiedad, el sindrome de Giles de la Tourette, la hipocondria y otros

trastornos relacionados.
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La teoria multidimensional del EOC de Hollander y colaboradores (1993a;
1993b; 1995), es sin duda la mas extendida y la que ha sentado las bases para
posteriores estudios empiricos sobre el espectro O-C. Segun estos autores, el EOC

esta formado por tres grupos de trastornos:

e  Trastornos somaticos: como el dismérfico corporal, la hipocondria, la AN, BN y el
trastorno por atracén. Este grupo se caracteriza por presentar ideacion
sobrevalorada.

e Trastornos caracterizados por la impulsividad, como el juego patolégico, la
cleptomania, la tricotilomania, la compulsién sexual, y los trastornos de
personalidad limite y antisocial. Y aunque este autor sitla al trastorno por atracon
en el grupo de los trastornos somaticos, también podria considerarse su inclusién
dentro de este grupo.

o  Trastornos neuroldgicos que cursan con conductas compulsivas o rituales, como

el autismo, el trastorno de Asperger y el sindrome de Tourette.

Consecuentemente con ese planteamiento, Hollander (1993b) postul6 tres
dimensiones del EOC que estarian en la base de cada uno de los tres grupos de

trastornos que integran el espectro:

1. Dimension de compulsividad-impulsividad: En el polo compulsivo se
situarian el TOC, el trastorno dismérfico corporal, la AN y la hipocondria. En el extremo
de la impulsividad se incluyen los trastornos de personalidad limite y antisocial, y los

trastornos del control de impulsos.

2. Dimension cognitivo-motora: Clasifica los trastornos del EOC en funcion de
si la sintomatologia es mas de naturaleza cognitiva, como las obsesiones, o motora. En
el polo cognitivo se situarian las obsesiones puras, la hipocondria, despersonalizacion,
y el trastorno dismérfico corporal, mientras que el TOC infantil, el sindrome de Tourette

o la Tricotilomania se sitlan en el extremo motor.

51|pPagina



Marco tedrico

3. Dimensidn esquizo-obsesiva o cognitiva: Pretende ubicar a los pacientes en
funcién del insight que presentan, desde la “incertidumbre obsesiva’ a la “certeza
delirante”, siempre teniendo en cuenta el hecho de que los pacientes TOC y con
trastorno dismorfico corporal pueden situarse en los dos polos del continuo (Véase
Figura 3). La esquizofrenia y el trastorno delirante de tipo somatico se situarian en el
polo de la certeza. Por tanto, defienden que las variantes psicoticas de tipo cognitivo en
los trastornos del EOC representarian formas graves de los mismos, y no

manifestaciones diferentes de otro trastorno.

La teoria de Hollander es la mas aceptada y la que mas estudios ha suscitado,
si bien con apoyo empirico inconsistente. Al mismo tiempo, es la mas compleja y la que

mas criticas ha recibido, como la inclusién de demasiados trastornos en el espectro.

Figura 3: Modelo del espectro obsesivo compulsivo segin Hollander et al., (1993).
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Méas reciente es la propuesta de Lochner y Stein (2006). Estos autores
realizaron un analisis cluster con los trastornos del espectro en pacientes con TOC
primario. Obtuvieron tres grupos diferenciados con caracteristicas especificas que se

describen a continuacion:

o Déficits en el refuerzo: Incluye la tricotilomania, el juego patolégico, el trastorno de
hipersexualidad y el sindrome de la Tourette. Estos trastornos comparten un déficit

en el sistema dopaminérgico, relacionado con los procesos de recompensa.

o |mpulsividad: En este grupo se situaron la cleptomania, las compras compulsivas,
los Trastornos alimentarios, las auto-lesiones y el trastorno explosivo intermitente.
Todos ellos se caracterizan por la impulsividad o falta de control de impulsos. Se

asocio6 al sexo femenino y a historia de abusos emocionales en la infancia.

e Somadticos: La hipocondria y el trastorno dismérfico corporal se incluyeron en esta
agrupacién, mostrando asociaciones con la falta de insight y obsesiones y
compulsiones somaticas. Ambos trastornos se caracterizan por las rumiaciones y

rituales sobre el cuerpo y la apariencia.

A pesar de lo interesante que resultan la mayoria de estas propuestas, en
especial porque asumen la existencia de similitudes psicopatoldgicas subyacentes entre
trastornos que, en principio, son muy diferentes, la complejidad de las mismas y las
dificultades de operacionalizacion para la puesta a prueba de sus postulados, hace que
hoy por hoy se situen todavia en el &mbito de la especulacion. Por otro lado, las
evidencias son muy dispares en lo que se refiere a las diversas dimensiones
sintométicas propuestas. Por ejemplo, la de impulsividad es la que cuanta con mas
apoyo empirico hasta el momento, en detrimento de las otras dos, mucho mas

discutibles.
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EL FUTURO DEL EOC: PROPUESTAS PARA EL DSM-V

El grupo de expertos que se constituyd en el seno de la American Psychiatric
Society en 2006 para decidir sobre las directrices del futuro DSM-V, han sugerido
modificar la inclusion del TOC desde su actual ubicacion en los trastornos de ansiedad
a una nueva categoria, la del EOC. Basédndose en datos sobre comorbilidad,
fenomenologia, circuitos neuronales, respuesta al tratamiento y estudios de genética y
familiares, concluyen que los trastornos mas estrechamente relacionados con el TOC
son el trastorno dismérfico corporal y el sindrome de Giles de Tourette. Con una
relacién moderada se encontrarian el TOCP, los TA y la tricotilomania, y por Ultimo, con
una relacién menor estarian la onicofagia y la dermatilomania o rascado cutaneo
compulsivo (Hollander, Braun, y Simeon, 2008). Sin embargo, como ya comentamos
antes, todavia no hay datos suficientes para determinar con exactitud los trastornos que
deberian ser incluidos en el EOC, como ha sefialado Hollander (2010). En el siguiente
punto se exponen los datos existentes hasta la fecha que apoyan la relacion entre los

TAy el TOC, y por tanto justifican su inclusion en el EOC.

4. UBICACION DE LOS TA EN LAS PRINCIPALES DIMENSIONES
DEL ESPECTRO O-C

En consonancia con lo que se ha venido planteando en el apartado
precedente, trataremos de encuadrar ahora los TA en las principales dimensiones

propuestas para la un posible EOC.

54|pPagina



Capitulo 2. El espectro obsesivo compulsivo

Dimension del insight.

Una de las dimensiones del EOC donde se pueden encuadrar los TA es el
continuo idea obsesiva-idea sobrevalorada-idea delirante. Segun Kozak y Foa (1994),
este continuo se dibuja teniendo en cuenta el insight que tiene el paciente acerca de la
realidad de sus pensamientos (véase Figura 4). Los pensamientos de las pacientes con
TA se situarian en el centro del continuo, en las ideas sobrevaloradas (Cooper y
Fairburn, 1993; Hollander, 1993), mientras que en los pacientes TOC encontramos las
ideas obsesivas, que pueden adquirir la forma de una idea sobrevalorada cuando el
paciente tiene un pobre insight sobre su enfermedad, y a partir de aqui, dependiendo de
la “conviccidn” con que se sustente la idea, convertirse en una idea similar a las

delirantes.

Figura 4. Continuo sobre la conciencia de irracionalidad propuesto por Kozak y Foa (1994).

—_— I ——

Idea obsesiva Idea sobrevalorada Idea delirante

Aunque no existe acuerdo sobre la definicion de ‘idea sobrevalorada”,
generalmente se han conceptualizado como un tipo de creencia que se mantiene con
elevada intensidad (es decir, resistentes a la critica), cuyo contenido puede ser extrafio
pero sin llegar a ser extravagante, y en todo caso comprensible desde el conocimiento
de la historia vital de la persona y su entorno socio-cultural. Preocupan al individuo de
tal modo que interfieren en su funcionamiento normal, y el malestar que generan esta
directamente vinculado con esa interferencia, y no tanto con su contenido. De hecho,
sus contenidos son de caracter egosinténico, por lo que el paciente no buscard ayuda
profesional por ellos. Ademas, suelen desarrollarse sobre la base de una personalidad
patolégica (Veale, 2002). Las creencias de las pacientes con TA acerca de la imagen
corporal y el peso se ajustan mucho a esta descripcidn. El contenido de sus

pensamientos es, ademas, congruente con sus creencias y valores, por lo que el
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malestar que generan se asocia mas al caracter de intrusividad, y por tanto, a la
interferencia que provocan en su vida cotidiana, pues las mantiene ocupadas la mayor
parte del tiempo, invadiendo su capacidad atencional, e impidiendo asi el desarrollo
normal de sus actividades diarias. Esta interferencia es, a su vez, caracteristica de la
mayor parte de las intrusiones cognitivas que estan en la base de diversos trastornos y
alteraciones, desde el TOC, hasta el TEPT, pasando por los problemas de suefio,
segun Clark (2004b). Es posible que, ademas, el hecho de que la mayoria de pacientes
no busque ayuda profesional por si mismas, sino obligadas por familiares, tenga su
base en esta caracterizacion de la ideacion patoldgica en los TA como idea
sobrevalorada. Por otro lado, el elemento de preocupacién que caracteriza estas ideas,
podria también explicar, al menos en parte, las semejanzas entre los TA y la ansiedad
generalizada, trastorno con el que mantienen unas elevadas tasas de comorbilidad

como ya se comento.

Impulsividad-Compulsividad.

Dadas las diferencias entre subtipos de TA, es necesario diferenciar entre AN-
BN vy trastorno por atracén a la hora de situarlos dentro del continuo impulsividad-
compulsividad. De manera general, la BN y el trastorno por atracén estarian en el polo
impulsivo, mientras que la AN estaria mejor caracterizada en un punto més cercano al
polo compulsivo (Hollander y Wong, 1995). Ademas, se ha hallado en diferentes
estudios que la relacién entre la impulsividad y los TA viene dada por la presencia de
atracones y conductas purgativas presentes en la BN y la AN-purgativa (Claes,
Vandereycken, y Vertommen, 2002; Claes, Nederkoorn, Vandereycken, Guerrieri, y
Vertommen, 2006; Fernandez-Aranda et al., 2008). Por otra parte, existen estudios que
indican la presencia de rasgos impulsivos y compulsivos en los mismos pacientes (Liy
Chen, 2007; Stein, 2000; Zermatten y Van der Linden, 2008). Por ejemplo, Engel,
Corneliussen, Wonderlich, Crosby, Grange et al. (2005) evaluaron un grupo de

pacientes con BN que puntuaron alto no s6lo en medidas de impulsividad, sino también
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en compulsividad, con una correlacién positiva significativa entre ambas medidas. En
este sentido, Stein plantea que la dimensién de compulsividad-impulsividad debe de ser
entendida no como una sola dimensién con polos opuestos, sino como dimensiones
ortogonales, y ello no sélo en pacientes TA. También en pacientes TOC se han
encontrado tasas de comorbilidad relevantes con los trastornos de control de los

impulsos (Fontenelle, Mendlowicz, y Versiani, 2005).

Intrusiones mentales y/o conductas repetitivas.

Como antes se comentaba no solo en el TOC se experimentan pensamientos y
conductas repetitivas. El sindrome de la Tourette, el TEPT, el trastorno dismoérfico
corporal y la hipocondria, son algunos de los trastornos que presentan intrusiones
mentales que pueden sobrevenir en forma de pensamientos, imagenes, impulsos y
memorias intrusas (Clark, 2005; Reynolds y Brewin, 1998). También los pacientes con
TA presentan pensamientos, imagenes e impulsos intrusos, recurrentes que causan
malestar, consumen tiempo y que son valoradas como aversivos por las pacientes
(Cooper, Todd, Woolrich, Somerville, y Wells, 2006; Hilbert y Tuschen-Caffier, 2004;
Woolrich, Cooper, y Turner, 2008). Como en el siguiente capitulo se revisaran con
detalle las intrusiones cognitivas en relacion con los TA, Unicamente dejamos aqui

mencidn expresa de este aspecto.

Dimension de egodistonia-egosintonia.

El estudio de la relacion entre los TA y el TOC teniendo en cuenta esta
dimension es uno de los objetivos principales de la presente tesis, razén por la cual se
desarrolla en profundidad en el Capitulo 3. Por el momento baste indicar aqui que una

de las diferencias centrales entre ambos trastornos es que los TA son considerados
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como trastornos egosinténicos, lo que los distinguiria del TOC que se situarian en el

polo opuesto: la egodistonia.

5. RELACION ENTRE LOS TA Y EL TOC

Como acabamos de comentar, muchos expertos coinciden en incluir los TA en
el espectro obsesivo compulsivo, aunque los datos estan todavia lejos de ser
concluyentes. Culbert y Klump (2007) plantean tres posibilidades en la relacion de los
TA con el EOC:

1. Los TA forman parte del EOC.

2. Algunos subtipos de TA 'y de TOC pertenecerian al mismo espectro.

3. Los TA forman parte de un espectro mas amplio de trastornos
internalizantes, donde se incluirian los trastornos del estado de &nimo y los trastornos

de ansiedad.

En este apartado se exponen las distintas lineas de investigacién que
actualmente se dedican a estudiar la naturaleza de la asociacidn entre ambos

trastornos, y que se centran principalmente en estudios de comorbilidad.

EVIDENCIAS ACERCA DE LA RELACION TA-TOC

El estudio de la relacion entre los TA 'y el TOC es reciente, pues solo desde
hace décadas los investigadores vienen destacando las comunalidades entre ambos
trastornos. No obstante, desde hace més tiempo diversos expertos han venido llamando
la atencién sobre las posibles relaciones entre ambos conjuntos de trastornos. Palmer y
Jones (1939) fueron los primeros en plantear que la AN era una manifestacion de la
neurosis compulsiva, mientras que Du Bois (1949) la describié6 como una “neurosis

compulsiva con caquexia’. En 1972 Dorr-Zegers relaciond la hiperfagia seguida de
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vomitos con la neurosis obsesivo-compulsiva (En Vandereycken y Van Deth, 1994). Una
década mas tarde Rothenberg (1986) plante6 que la AN era una variante moderna del
TOC. A pesar de las diferencias entre ambos trastornos, tanto las personas con TA
como quienes padecen TOC, experimentan pensamientos, impulsos, e imagenes
intrusas, a menudo repetitivas, asi como preocupaciones sobre estimulos temidos, que
generan un estado de afecto negativo. En ambos casos se realizan conductas
compensatorias con el objetivo de reducir la ansiedad (Lawson, Lockwood, y Waller,
2004).

A continuacién se revisan los estudios de comorbilidad que han tenido como
objetivo esclarecer la relacidn entre los TA y el TOC. Otro tipo de estudios, como los
neurobioldgicos y los de familias, han aportado algunas evidencias que podrian explicar
las asociaciones observadas. Sin embargo, este tipo de investigaciones se aleja
significativamente de los objetivos y el marco de este trabajo, razén por la cual no se

comentaran aqui.

Estudios de comorbilidad.

A la hora de examinar las investigaciones sobre la comorbilidad entre los TA'y
el TOC, es necesario resaltar que existen dos lineas paralelas: una centrada en la
comorbilidad a nivel de sintomas, y la otra a nivel de sindromes. Un tercer grupo lo

forman los estudios que examinan la relacién entre los TA 'y el TOC a nivel de eje II.

Respecto a las investigaciones que estudian los sintomas obsesivos y
compulsivos en la poblacion con TA, la mayoria muestra que efectivamente existe
una importante proporcion de pacientes TA con un numero significativo de sintomas
obsesivos y compulsivos significativo, especialmente en las pacientes con AN (Bastiani
et al., 1996; Matsunaga et al., 1999c; Rubenstein, Altemus, Pigott, Hess, y Murphy,
1995; Solyom, Freeman, y Miles, 1982; von Ranson, Kaye, Weltzin, Rao, y Matsunaga,

1999). Estos resultados se obtienen incluso al excluir los sintomas TOC relacionados
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con las preocupaciones nucleares de los TA (i.e. peso, figura, etc.). En muchos casos,
los sintomas obsesivos y compulsivos son de gravedad comparable a la de pacientes
con TOC, con la diferencia de que las obsesiones mas frecuentes en las pacientes TA
son las de simetria y contaminacion, y las compulsiones mas comunes son las de orden
y limpieza (Bastiani et al., 1996; Matsunaga et al., 1999a; 1999b; Solyom et al., 1982).
En un estudio reciente con una pequefia muestra de 10 pacientes con AN restrictiva y
19 con BN observaron que, en las pacientes con puntuaciones elevadas en
sintomatologia TOC -evaluado con el Revised Obsessional Intrusions Inventory, un
instrumento que no valora sintomas TOC propiamente dichos, sino intrusiones mentales
analogas a obsesiones clinicas- (Purdon y Clark, 1993; 1994), diferian en cuanto al tipo
de “obsesiones” predominantes: el grupo de AN presentaba sobre todo intrusiones
obsesivas de contaminacion, dudas, y orden, mientras que las pacientes con BN
relataban intrusiones obsesivas con contenidos de agresion, sexuales, o inmorales
(Brouwer, Mirabel-Sarron, y Guelfi, 2009). Jiménez-Murcia, y colaboradores (2007)
hallaron una relacién significativa en pacientes TA entre la gravedad del trastorno y la
sintomatologia TOC, evaluada en este caso con el Maudsley Obsessive-Compulsive
Inventory (MOCI). Sin embargo, otros estudios no han podido demostrar esta relacién.
Lavender, Shubert, de Silva y Treasure (2006) compararon una muestra de 177
pacientes TA, con un grupo de pacientes recuperadas de TA y otro de pacientes TOC,
en intrusiones mentales y creencias obsesivas evaluados con el Interpretation of
Intrusions Inventory y el Obsessive Beliefs Questionnaire. Las pacientes con TA
mostraron puntuaciones mas elevadas que las recuperadas en todas las escalas menos
en las creencias sobre control de los pensamientos del OBQ. Comparado con los
pacientes TOC, el grupo de TA obtuvo puntuaciones similares en todas las escalas.
También en estudios con poblacion general se encuentra una relacién entre los

sintomas alimentarios y obsesivo-compulsivos (Humphreys, Clopton, y Reich, 2007).

En cuanto a subtipos TA, los datos son contradictorios. Por una parte, los
estudios con muestras clinicas sefialan una mayor prevalencia de TOC en pacientes

con AN. Blinder, Cumella y Sanathara (2006) encontraron, en una muestra de 2436
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pacientes ingresadas entre los afios 1995 y 2000, que era dos veces mas probable el
diagnéstico de TOC en pacientes con AN. Entre las pacientes con AN, los datos
sefialan hacia una mayor prevalencia en el subtipo purgativo (Fornari et al., 1992;
Salbach-Andrae et al., 2008; Speranza et al., 2001). Halmi et al. (2003) hallaron un
porcentaje mayor de sintomas TOC en pacientes con AN de tipo purgativo (79,1%)
comparado con el subtipo restrictivo (68%). Sin embargo, en otras investigaciones no
se encuentran diferencias entre subtipos de AN (Godart et al., 2006). Por otra parte, se
encuentran estudios que sefialan una mayor comorbilidad entre BN y TOC que con la
AN, siendo la mayoria de estos estudios basados en muestras de la comunidad.
Hudson y colaboradores (2007) examinaron la comorbilidad en pacientes con TA
procedentes del estudio “National Comorbidity Survey-Replication”, y encontraron que
un 17,4% de pacientes con BN y el 8,4% de pacientes con trastorno por atracédn
presentaban prevalencia vital de TOC, en contra del 0% de los pacientes con AN
(Hudson et al., 2007). Sin embargo, este dato podria explicarse por la baja incidencia de
la AN en poblacién general, o la dificultad de acceder a ellas, sobre todo a las que
presentan mayor gravedad, por negarse a participar 0 encontrarse hospitalizadas
(Altman y Shankman, 2009).

Los datos de comorbilidad TOC en pacientes con TA a nivel de sindromes
también difieren segun los estudios. Los porcentajes oscilan entre el 0%-69% para AN y
entre el 0%-43% para la BN (Swinbourne y Touyz, 2007). Thornton y Russell (1997)
hallaron en una muestra de 68 pacientes con TA, que un 21% cumplia criterios de TOC.
De la submuestra de pacientes con AN un 37% cumplieron criterios TOC, mientras que
solo se observd en un 3% de la muestra de BN. Speranza, Corcos, Godart, Loas,
Guilbaud, et al. (2001) encontraron una prevalencia de TOC del 19% en AN y un 9,7%
en la BN, mientras que la prevalencia vital en la AN fue del 22,4% y un 12,9% en la BN,
siendo la AN de subtipo purgativo la que mostré unos indices mas elevados (29% de
comorbilidad y 43% de prevalencia vital). Por otro lado, se observa en las pacientes TA
con un diagndstico comérbido de TOC una mayor gravedad del diagnostico TA y

también de psicopatologia general (de Zwaan, Strnad, y Lennkh, 1997), aunque existen
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estudios contradictorios. Thiel, Ziger, Jacoby y Schubler (1998) realizaron un
seguimiento de 75 pacientes con TA, y la mejoria tras el tratamiento de TA no se
relaciond con la comorbilidad del TOC. Aquellas con diagnéstico comérbido de TOC
consiguieron una menor mejoria, pero sin ser significativa la diferencia respecto al grupo

de TA sin diagnéstico comérbido de TOC.

Una de las posibles explicaciones que se han barajado en la relacion entre la
AN y el TOC es que el estado de demacracion de las pacientes podria ser la causa de
la sintomatologia obsesiva, ya que personas sin problemas alimentarios en situaciones
de ayuno muestran rasgos obsesivos y anoréxicos (Holden, 1990). Por este motivo, un
aspecto importante en el estudio de dicha relacion es averiguar si el TOC antecede al
TA o viceversa. Si los sintomas TOC persisten una vez las pacientes se han recuperado
del TA, podria indicar que los rasgos TOC contribuyen a la patogénesis de los TA. Por
el contrario, si los sintomas TOC remitieran junto con el TA, estos podrian interpretarse
como secundarios al TA. En este sentido, son varios los estudios que muestran que el
TOC precede al TA (Jordan et al., 2008; Speranza et al., 2001; Thornton y Russell,
1997). En un estudio realizado con una amplia muestra de pacientes con AN y BN
encontraron que alrededor de dos tercios de la muestra habia padecido algun trastorno
de ansiedad, siendo el méas frecuente el TOC (41%). En la mayoria de estos casos el
TOC tenia inicio en la infancia, por lo que era anterior al TA, apoyando la teoria de que
el TOC seria un factor de vulnerabilidad para los TA. Sin embargo, otros estudios
encuentran también un porcentaje significativo de pacientes con un TOC posterior al
TA, e incluso una coexistencia temporal entre ambos (Bulik, Sullivan, Fear, y Joyce,
1997; Godart et al., 2000; Godart et al., 2003). Por ofra parte, se ha observado que un
porcentaje significativo de pacientes recuperadas de TA siguen presentando sintomas
TOC claramente elevados en comparacion con la poblacion general (Morgan, Wolfe,
Metzger, y Jimerson, 2007; von Ranson et al., 1999; Wagner et al., 2006). En un estudio
sobre comorbilidad en AN, BN y depresion mayor, los datos indicaron que los trastornos
de ansiedad, incluyendo al TOC predecia la a la aparicién de la AN y la BN. La AN

presentd una mayor comorbilidad de TOC comparado con los otros grupos (Bulik et al.,
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1997). Pollice, Kaye, Greeno y Weltzin (1997) hallaron, en pacientes con TA
recuperadas, una mejora de los sintomas depresivos, de ansiedad y obsesivos, aunque
continuaban mostrando sintomas significativos de ansiedad y TOC. Sin embargo,
Rubenstein et al. (1995) si encontraron una mejoria significativa de los sintomas
obsesivos en pacientes recuperadas del TA. Altman y colaboradores (2009) tras una
revision de estudios de comorbilidad TA y TOC, y tomando como modelos de
comorbilidad los propuestos por Klein y Riso (1993), concluyen que los estudios
epidemioldgicos sefialan que la comorbilidad entre ambos trastornos no se debe al azar,
y que los estudios longitudinales y familiares apoyan el Modelo de Relacién Etiolégica,
segun el cual el TA'y el TOC podrian ser expresiones alternativas o diferentes fases de
la misma condicién que estaria a la base, o0 bien que el TOC fuera un factor de riesgo

en el desarrollo de los TA.

Otro modo de examinar la comorbilidad entre TOC y TA a nivel sindrémico, es
averiguar la prevalencia de TA en pacientes con TOC. Los escasos estudios al
respecto sugieren que la comorbilidad es mucho menor que en el caso contrario, es
decir, comorbilidad TOC en pacientes TA, si bien diversos estudios con pacientes
obsesivos encuentran mas conductas y actitudes relacionadas con los TA en
comparacion con poblacion general (Grabe, Thiel, y Freyberger, 2000; Pigott, Altemus,
Rubenstein, y Hill, 1991). Rasmussen y Eisen (1989) encontraron una comorbilidad de
TA en un 8% de pacientes TOC, similar al 11,3% que encontraron Sallet et al. (2010) en
su estudio con 815 pacientes TOC, entre los cuales el 2,1% pacientes cumplieron
criterios de AN, el 2,0% de BN, y el 7,2% de trastorno por atracén. En este ultimo
estudio no encontraron diferencias en la sintomatologia TOC entre pacientes con y sin
comorbilidad TA, y en cambio, los pacientes con un TA presentaban una mayor
gravedad de psicopatologia ansiosa y depresiva, y una mayor prevalencia de
diagnésticos comérbidos del eje I, por lo que se intuye que la comorbilidad TA en esta
muestra se debe a una condicion general mas grave y de mayor comorbilidad de los

pacientes con TOC. En otro estudio sobre comorbilidad general en una muestra amplia
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de pacientes TOC (N=334) se encontré un 17% de prevalencia vital de diagndstico de

TA, con porcentajes similares de AN y BN (LaSalle et al., 2004).

LOS TAY EL TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO DE LA
PERSONALIDAD

En 1903 Janet describié la forma obsesiva de la anorexia en la que las
pacientes, a pesar de experimentar sensacion de hambre, su temor a engordar, asi
como el malestar con su propio cuerpo Y, especificamente, con el desarrollo o
“crecimiento” del mismo, las impulsaria a someterse a un ejercicio fisico excesivo y a la
restriccién alimentaria, presas de un “verdadero delirio” asociado a una personalidad
obsesiva (en Toro, 1996, p.41). También en descripciones sobre la personalidad de las
pacientes con AN de hace décadas, ya se sefialaba la relevancia de la obsesividad en
las pacientes (p. €j. Dally, 1969; Kay y Leigh, 1954; Norris, 1979).

Rasgos caracteristicos de los TA como el perfeccionismo, la meticulosidad, y la
rigidez, definitorios de un TOCP, se plantean como la base, o mediadores, en la relacion
entre los TA y el TOC. De hecho, los sintomas obsesivos y compulsivos que se han
observado en las pacientes con TA son precisamente aquellos que tienen una mayor
relacién con el TOCP, como el orden, la simetria y la exactitud. Por otra parte, el TOCP,
0 los rasgos asociados a este, se observan durante la infancia de las pacientes con TA,
lo que ha llevado a sugerir que pueden ser factores de riesgo para el desarrollo de estos
trastornos (Anderluh, Tchanturia, Rabe-Hesketh, y Treasure, 2003; Fairburn, 1997),

ademas de ser un factor de mal pronéstico (Steinhausen, 2002).
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Estudios de comorbilidad.

Existen muchos estudios que analizan la relacién entre rasgos determinados
del TOCP y los TA. En cambio, los estudios sobre comorbilidad especifica entre los TA
y el TOCP son méas escasos. Los resultados de estas investigaciones muestran que la
prevalencia del TOCP es mayor en las pacientes TA que en los pacientes TOC, siendo
la AN el subtipo con comorbilidad de TOCP maés frecuente (Matsunaga et al., 1999c;
Swinbourne y Touyz, 2007; Thornton y Russell, 1997). Matsunaga y colaboradores
(2000) evaluaron a pacientes con AN tras un afio de recuperacion y el 15% continuaba
cumpliendo criterios para TOCP. En el caso de la BN, el diagnéstico de personalidad
mas frecuente es el trastorno limite, aunque también se encuentra el TOCP en un cierto
porcentaje de pacientes. Crane, Roberts y Treasure (2007), en una revision de 34
estudios sobre TOCP y TA, concluyeron que las pacientes TA con un TOCP comérbido,
tienen un peor prondstico, lo cual parece indicar que los rasgos del TOCP podrian
actuar como un mediador en el tratamiento de los TA. También en un estudio de
seguimiento de 18 afios de pacientes con AN de aparicidn previa a la adolescencia, el
TOCP premorbido predijo un peor pronéstico con respecto a la duracion del primer
episodio de AN (Wentz, Gillberg, Anckarsater, Gillberg, y Rastam, 2009). Los rasgos
obsesivo-compulsivos de la personalidad en la infancia (perfeccionismo, inflexibilidad y
simetria), evaluados mediante un cuestionario retrospectivo, predijeron el posterior
desarrollo del TA en una muestra de 246 pacientes, sin existir diferencias entre AN y BN

(Southgate, Tchanturia, Collier, y Treasure, 2008).

La relacion entre los TAy el TOCP queda puesta en evidencia a través de los
estudios, pero son necesarias investigaciones que determinen la naturaleza de la
misma (Serpell, Livingstone, Neiderman, y Lask, 2002). Lilenfeld, Wonderlich, Riso,
Crosby y Mitchell (2006), revisaron los principales modelos que se han propuesto para
explicar la relacién entre los rasgos o trastornos de personalidad y los TA, y concluyeron
que se necesitan estudios rigurosos con metodologias mas sofisticadas para poder

poner a prueba algunos de los modelos teéricos. Por ejemplo, estudios prospectivos y
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longitudinales, necesarios para identificar factores de personalidad predisponentes, y
los estudios de familia, necesarios para comprobar si existen factores etiolégicos

comunes entre los rasgos y trastornos de personalidad y los TA.

Una de las caracteristicas y/o rasgos de personalidad que mas se ha venido
investigando en el ambito de la relacion TA-TOCP es el perfeccionismo, elemento
diagndstico del TOCP. Los modelos cognitivos sobre el TOC lo incluyen entre el
conjunto de caracteristicas del trastorno, si bien en este caso forma parte del grupo de
creencias metacognitivas disfuncionales que, segin esos modelos, influyen en el paso
de una intrusion obsesiva normal a una obsesion clinica (Frost y Steketee, 1997; Halmi
et al., 2005; Shafran y Mansell, 2001).

En el caso de los TA, el perfeccionismo disposicional se ha planteado como
unos de los factores de riesgo de primer orden sobre todo para la AN (Bardone-Cone et
al., 2007), pero ademas juega un papel importante en el desarrollo y el mantenimiento
de los mismos (Fairburn, 1997; Lilenfeld et al., 2006). La relacion entre el
perfeccionismo y los TA se ha observado en personas sin diagndstico, pues se ha
constatado una relacion entre perfeccionismo e indicadores de psicopatologia
alimentaria (Bardone-Cone et al., 2007). En sintesis, tanto desde la perspectiva de los
estudios sobre TA como los llevados a cabo sobre el TOC y el TOCP, se viene
planteando que el perfeccionismo, ya sea como rasgo de personalidad, ya como

creencia, podria ser uno de los nexos de unién entre los TA 'y el TOCP.

6. SUMMARY & FUTURE CONSIDERATIONS- CHAPTER 2

The so-called Obsessive-Compulsive Spectrum (EOC) is a group of disorders
that occur with high comorbidity in OCD and share some clinical features, such as the
presence of obsessions and repetitive behaviors, and other associated variables such as
age of onset, clinical course, comorbidity, etiology, familial transmission, and response
to pharmacological and psychological treatments. The EOC commonly include the

following spectrum disorders: somatoform disorders (body dysmorphic disorder,
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hypochondriasis), tic disorders (syndrome of Giles de la Tourette), eating disorders (AN
and BN), impulse control disorders (kleptomania, sexual compulsions, trichotillomania,
dermatotilomania, Onychophagia, gambling and intermittent explosive disorder) (du Toit
et al., 2001), and some authors also include autism. However, there are still many
limitations when it comes to this spectrum. One of the most basic is the lack of
consensus about its definition. Some of the disorders have received little research, while
others have been included in more than one spectrum. Regarding ED, they can be
allocated to some of the dimensions of the EOC, like, for example, on the delirium-
overvalued idea-obsession continuum, where ED would be characterized in the middle.
There are also two dimensions: mental intrusions-compulsive behaviors, and
egosyntonicity-egodystonicity, which will be discussed in the following chapters. Apart
from the inclusion of TA in the EOC, what is clear is that the two disorders share a
number of features that have been remarked on for decades (e.g. Du Bois, 1949; Palmer
& Jones, 1939) and that have been demonstrated through studies from different
perspectives: comorbidity, personality features, neuropsychological, and family studies.
However, there remains a need to further clarify the relationship between these
disorders and see if there is clearly a differential relationship with ED subtypes which
has not been demonstrated. Thus, it is important to continue to study the EOC, since
they may help in the understanding of OCD subtypes or dimensions, and moreover, to
clarify the relationship between ED and OCD.
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1. INTRODUCCION

Las intrusiones mentales son fenémenos cognitivos repetitivos, que irrumpen
en el flujo consciente del pensamiento y que resultan en mayor o0 menor grado molestos
y dificiles de controlar (Rachman y Hodgson, 1980). Si bien el estudio de este tipo de
cogniciones se ha venido desarrollando principalmente desde la perspectiva de las
obsesiones del TOC, las intrusiones mentales no so6lo estdn presentes en este
trastorno, como veremos. En el presente trabajo partimos de una perspectiva
dimensional segun la cual las intrusiones mentales también se observan en personas

sin patologia.

Los estudios realizados sobre las intrusiones desde modelos cognitivos del
TOC proponen que las intrusiones cognitivas estan en la base del desarrollo de las
obsesiones. En el presente capitulo se presentan brevemente las caracteristicas
definitorias de los principales modelos cognitivos del TOC como el de Rachman (1997;
1998b), Salkovskis (1985; 1999), y Purdon y Clark (Clark, 2004b; Purdon y Clark, 1999).
Ademas,expondremos una teoria desarrollada recientemente por Kavanagh, Andrade y
May (2005) sobre la elaboracion de las intrusiones del deseo que nace desde el
contexto de las adicciones, bien diferente al del TOC. Los estudios que apoyan esta
teoria son todavia escasos, pero pensamos que recoge elementos interesantes para el
estudio de las intrusiones alimentarias que no se abordan en los principales modelos del
TOC, como son el tener en cuenta estimulos apetecibles, la relevancia del afecto
positivo, y de las imagenes mentales -frente alformato verbal de los pensamientos- en el
proceso de elaboracion de las intrusiones. Ademas, se han llevado a cabo algunos
estudios con intrusiones sobre comida partiendo de esta teoria (p. ej. Harvey, Kemps, y

Tiggemann, 2005).

Finalmente expondremos el caso de las intrusiones mentales en los trastornos
alimentarios. Son escasos los esfuerzos que se han dedicado a investigar este tipo de

cogniciones en las pacientes con TA a pesar de ser un tipo de pensamientos que se
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observan comunmente en la préactica clinica y que pueden llegar a resultar muy
molestos. Ademas, se analizaran las intrusiones alimentarias desde la perspectiva de
los modelos cognitivos del TOC y de la teoria de la intrusién elaborada, exponiendo los
estudios que se han llevado a cabo sobre los elementos principales de los modelos
tedricos en la patologia alimentaria, como las valoraciones y las estrategias que

emplean las pacientes para su control.

2. LAS INTRUSIONES COGNITIVAS

A lo largo del presente trabajo seguiremos la propuesta de definicién las
intrusiones cognitivas o “Pensamientos Intrusos” (Pl) de Rachman (Rachman vy

Hodgson, 1980; Rachman, 1981) en la cual se destacan las siguientes caracteristicas:

e pueden tomar la forma de pensamientos, imagenes o impulsos
® son repetitivos

e son inaceptables o indeseados

e interrumpen la actividad que se esta llevando a cabo,

e son atribuidos a un origen interno, y

o son dificiles de controlar.

Rachman y de Silva (1978) fueron los primeros en plantear que la poblacién
general experimentaba un tipo de cogniciones con forma y contenido similar a las
obsesiones clinicas que presentan los pacientes con TOC. La diferencia entre ambos
tipos de pensamientos radicaba, segun estos autores, en que las obsesiones de los
pacientes eran mas frecuentes e incontrolables, eran valoradas como mas inaceptables,

y tenian una cualidad egodisténica que no estaba presente en la poblacién no clinica.

La importancia otorgada a las conclusiones del estudio de Rachman y de Silva

respecto al parecido entre los contenidos de ambos tipos de cogniciones, ha sido
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cuestionada recientemente (Rassin y Muris, 2007). Sin embargo, lo cierto es que este
trabajo pionero ha suscitado el interés de los investigadores, generando un importante
numero de estudios que han demostrado la presencia de estas intrusiones en un 70-
100% de la poblacion no clinica. Este dato demuestra la “normalidad” y “universalidad”
de este tipo de cogniciones, no sdlo por lo que se refiere al hecho mismo de su
experiencia, sino ademas en relacion con sus contenidos (p. ej. Belloch, Morillo, Lucero,
Cabedo, y Carrié, 2004; Edwards y Dickerson, 1987; Freeston, Ladouceur, Thibodeau, y
Gagnon, 1991; 1992; Niler y Beck, 1989; Parkinson y Rachman, 1981; Purdon y Clark,
1993; Purdon y Clark, 1994; Reynolds y Salkovskis, 1991; Salkovskis y Harrison, 1984).
Las diferencias entre las obsesiones en pacientes con TOC y las personas sin trastorno
mental radican en la manera de procesar sus pensamientos. Las obsesiones son mas
frecuentes, causan mas interferencia y malestar, son evaluadas de manera mas
negativa y se emplean estrategias mas disfuncionales para su control (p. ej. Belloch et
al., 2004; Clark y de Silva, 1985; Freeston, Ladouceur, Gagnon, y Thibodeau, 1993;
Morillo, Belloch, y Garcia-Soriano, 2007; Parkinson y Rachman, 1981; Purdon y Clark,
1993; Purdon y Clark, 1994)

Ademas, el hecho de que la poblacion general experimente pensamientos
similares a las obsesiones clinicas tiene importantes implicaciones (Clark, 2004a;
Garcia-Soriano, 2008; Salkovskis, Richards, y Forrester, 1995):

1) Aporta informacién sobre la génesis de las obsesiones clinicas: tal y como
defienden las teorias cognitivas, las obsesiones tendrian su origen en los
pensamientos infrusos no deseados. Sin embargo, la simple
experimentacién de los mismos no seria suficiente para desencadenar las
obsesiones.

2) Apoyo al supuesto de continuidad entre la normalidad y la psicopatologia:
las diferencias entre ambos tipos de cogniciones serian diferencias

cuantitativas, no cualitativas.
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3) Los resultados observados en estudios contando con muestras de
poblacién general son generalizables de una manera bastante razonable a

la poblacién clinica.

Por lo que respecta al TOC, los modelos etioldgicos sefialan a las intrusiones
mentales como el origen de las obsesiones, que a su vez son el componente nuclear
del trastorno. Los pacientes con TOC experimentan las obsesiones en forma de
pensamiento, imagen y/o impulso, siendo la mas frecuente en forma de pensamiento
(Akhtar, Wig, Varma, Pershad, y Verma, 1975. En Clark, 2004a). Ademas, aparecen de
manera recurrente e intrusa, irrumpen de forma involuntaria en el flujo de pensamiento
consciente y resultan dificiles de controlar. El contenido de las obsesiones, a diferencia
de lo que ocurre en otros trastornos, es muy heterogéneo, ya que pueden tratar sobre
temas como la limpieza/contaminacion, orden/simetria, dudas, temas religiosos y/o
sexuales. El paciente reconoce que sus obsesiones son irracionales y absurdas, le
causan mucha molestia y le resultan desagradables e inaceptables (Clark, 2004a).
Segun Freeston y Ladouceur (1997) las obsesiones pueden aparecer espontaneamente
0 provocadas por estimulos internos (sensaciones fisicas, estados emocionales o

acontecimientos cognitivos) o externos (objetos, situaciones o personas).

Por otra parte, en otros trastornos también se pueden observar pensamientos
con un caracter intruso. De hecho, Clark (2005), publicé un libro dedicado a presentar
los Pl que se observan en el TEPT, depresion, insomnio, trastorno de ansiedad
generalizada, psicosis y en los agresores sexuales. En el siguiente apartado se
exponen brevemente las caracteristicas de las intrusiones del trastorno de estrés
postraumatico, depresion, y trastorno de ansiedad generalizada, y se comentan las

diferencias entre ellos y con las obsesiones.
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Intrusiones mentales en trastornos diferentes al TOC

Como hemos comentado, en trastornos con caracteristicas psicopatoldgicas
muy diferentes al TOC, como son el TEPT, la depresién, o el trastorno de ansiedad
generalizada, se advierte la presencia de pensamientos, imagenes o impulsos intrusos
repetitivos. Estos pensamientos también entran en el flujo de la conciencia de manera
involuntaria y resultan dificiles de controlar, son evaluados como indeseables, vy

ocasionan malestar a la persona.

En los criterios para el Trastorno de Estrés Postraumatico del DSM-IV,
encontramos que la re-experimentacion (criterio B) del suceso originario puede
materializarse en forma de recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que
provocan malestar y en los que se incluyen imagenes, pensamientos o percepciones
(DSM-IV-TR, 2002). Dado que la temética de estas intrusiones cognitivas esta centrada
en el suceso traumatico que ha experimentado el paciente, sean accidentes,
enfermedades, asaltos, pérdida de un ser querido etc., estas cogniciones son conocidas
como memorias intrusas. En diferentes estudios se ha observado que ni la presencia,
ni la frecuencia de las intrusiones en pacientes predice la gravedad del trastorno. En
cambio, otras cualidades tales como la ausencia de contexto de las memorias intrusas,
el malestar asociado y el “nowness” o “aqui y ahora” (sensacién de que los recuerdos
se estan experimentando en el momento presente, no como algo pasado) predicen en
mayor medida la gravedad del TEPT (Michael, Ehlers, Halligan, y Clark, 2005), siendo la
cualidad de “aqui y ahora” la que diferencia las memorias intrusas sobre
acontecimientos traumaticos, de otros recuerdos mas normativos (Birrer, Michael, y
Munsch, 2007). Ademés, estas memorias intrusas también se han encontrado en
victimas que no han desarrollado posteriormente el trastorno. Michael, Ehlers, Halligan
y Clark (2005) compararon las memorias intrusas presentes en victimas de algun tipo
de asalto que habian desarrollado posteriormente un TEPT de aquellas victimas que no
lo habian desarrollado y encontraron que en ambos grupos las memorias intrusas eran

fenomenoldgicamente similares. Davies y Clark (1998), siguiendo el paradigma de
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Horowitz (inducir cogniciones intrusas exponiendo a situaciones estresantes), indujeron
pensamientos intrusos a sujetos sin trastorno haciéndoles ver una pelicula sobre
incendios en la que se veia morir a varias personas. La pelicula produjo intrusiones
tanto a corto como a largo plazo (una semana después). Estos estudios apoyan la idea
de que este tipo de cogniciones son una respuesta “normal” ante sucesos estresantes
(Peirce, 2007) y por tanto, de manera similar a lo observado con las intrusiones

analogas a las obsesiones, se pueden encontrar en la poblacién no clinica.

Existe una linea de investigacion sobre las memorias intrusas en TEPT que
estudia dos componentes destacados en las teorias cognitivas del TOC: las
valoraciones de los pensamientos y las estrategias empleadas para el control de los
mismos (O'Donnell, Elliott, Wolfgang, y Creamer, 2007). En estas investigaciones se ha
observado una asociacién entre las interpretaciones negativas de las memorias
asociadas al trauma con la gravedad del trastorno: los pacientes evallan la presencia
de las memorias intrusas como un signo de que el suceso les ha cambiado
negativamente, lo cual aumenta el estado de &nimo negativo y actia manteniendo el
trastorno (Ehlers y Clark, 2000). Siguiendo con el modelo cognitivo del TOC, las
estrategias que emplea el sujeto para controlar las memorias intrusas (que ha evaluado
de una forma disfuncional) también mantendrian los sintomas de tres modos: a)
directamente produciendo los sintomas; b) evitando un cambio en las valoraciones
negativas del suceso traumatico o sus secuelas; c) evitando el cambio en la naturaleza
de la memoria del suceso (Ehlers y Clark, 2000). Concretamente, la supresion activa o
intencionada ha demostrado estar relacionada con la persistencia de las intrusiones en
el TEPT (Rosenthal, Cheavens, Lynch, y Follette, 2006). Ademas, se define como un
mecanismo de evitacién cognitiva que se puede dar en este trastorno (criterio
diagndstico C.1 en DSM-IV-TR, 2002).

Por lo que respecta a la depresion encontramos un tipo de pensamientos
recurrentes e involuntarios caracteristicos de estos pacientes, los llamados

Pensamientos Automaticos Negativos (PAN; Beck, 1964). A menos que el paciente
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sufra mania, hipomania, personalidad narcisista o abuso de sustancias, el contenido es
siempre negativo, y suele tratar sobre la pérdida o fracaso personal. También las
personas sin depresion experimentan alguna vez estos pensamientos, aunque la
mayoria de las veces la persona no es consciente. Los PAN, aunque no son fruto de la
reflexion, son egosintonicos, evaluados como racionales y verdaderos. Ademas, los
PAN se encuentran dentro del flujo de pensamiento normal, y en ocasiones resulta
dificil de acceder a ellos. De hecho, los pacientes son mas conscientes de la emocion
que resulta del PAN que del contenido del pensamiento en si mismo. Se distinguen 3
tipos de PAN (Beck, 1995): 1. Un pensamiento distorsionado a pesar de existir
evidencias contrarias. 2. Pensamientos con contenidos correctos pero que dan lugar a
conclusiones distorsionadas. 3. Pensamientos correctos pero disfuncionales por su falta
de utilidad. En terapia, se entrenara al paciente a detectar estos PAN, a ponerlos a
prueba y responder a ellos de manera adaptativa, lo que producira efectos positivos en
el estado de animo de la persona. En el caso de la depresidn también se ha detectado
la presencia de pensamientos y memorias intrusas cuyo contenido versa sobre sucesos
negativos del sujeto: enfermedad, muerte de familiares, dafios a uno mismo o crisis
interpersonales (Brewin, Watson, McCarthy, Hyman, y Dayson, 1998; Kuyken y Brewin,
1994; Patel et al., 2007; Reynolds y Brewin, 1999). Se ha observado que los pacientes
experimentan estos pensamientos con mas frecuencia, intensidad y los perciben como
mas incontrolables que los controles (Wenzlaff, 2005). Ademas, los pacientes les
atribuyen significados negativos (Starr y Moulds, 2006) y con frecuencia emplean la
supresion para intentar controlarlos (Beevers, Wenzlaff, Hayes, y Scott, 1999; Wenzlaff,
Wegner, y Roper, 1988). La diferencia central entre estos pensamientos y los PAN
descritos anteriormente es la intrusividad con la que experimentan ambos fenédmenos,

siendo menor en los PAN.

Los pacientes con Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG) se
caracterizan por presentar una preocupacion excesiva (worry) por acontecimientos de la
vida diaria, sobre todo a largo plazo (Dugas et al., 1998). Ejemplos de esta

preocupacién podrian ser: perder el empleo, caer enfermo, miedo a cometer errores o la
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preocupacién excesiva por el bienestar de los seres queridos. Borkovec, Robinson,
Pruzinsky y dePree (1983, pg. 10) definen el worry como una cadena de pensamientos
e imagenes, cargada de afecto negativo y relativamente incontrolable, el proceso de
preocuparse representa un intento de resolver mentalmente problemas en los cuales el

resultado es incierto pero implica la posibilidad de uno o mas resultados negativos.

La persona evalla sus preocupaciones como racionales y suele ser auto-
iniciado, por lo que el nivel de intrusividad es bajo. Borkovec y Roemer (1995)
encontraron que las razones que daban los pacientes con mas frecuencia para justificar
su preocupacion fueron que estas les servian para motivarse a hacer lo que debian
hacer y que les preparaban para encontrar soluciones y actuar en caso de que algo
malo sucediera. Pero a pesar de que los pacientes encuentran cierta utilidad a
preocuparse, lo ven como excesivo, ya que les suelen mantener ocupados la mayor
parte del dia, y no les resulta sencillo controlarlas. Esta preocupacion se experimenta en
forma verbal, y son mas duraderas y asociadas a la cadena o flujo habitual de
pensamiento (Clark y Rhyno, 2005; Hoyer, Becker, y Roth, 2001).

Respecto a las estrategias de control de las preocupaciones, los estudios
realizados sobre el empleo de la supresion en los pacientes con trastorno de ansiedad
generalizada revelan resultados contradictorios, pues mientras algunos demuestran que
esta estrategia provoca un efecto rebote en la presencia de las preocupaciones (Becker,
Rinck, Roth, y Margraf, 1998), otros informan una disminucion de las mismas ademas

de un aumento en la controlabilidad de las intrusiones (McLean y Broomfield, 2007).

A continuacion se presenta un cuadro donde se exponen las diferencias entre
obsesiones del TOC, las memorias intrusas del trastorno de estrés postraumatico, los
pensamientos automaticos negativos de la depresién, y las preocupaciones tipicas del
TAG, en caracteristicas como la forma de presentacién, la egodistonia-egosintonia y los

intentos de suprimir, entre otros (véase Cuadro 5).
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Cuadro 5. Diferencias entre obsesiones, memorias intrusas, PAN, y worry. (En Garcia-Soriano,
2008; Clark y Rhyno, 2005; Garcia-Soriano, 2005; Morillo, 2004)

OBSESIONES

Diferentes formas:
pensamiento, imagen,
impulso

Muy intruso e indeseado

Irrumpe en el flujo del
pensamiento

Muy accesible a la
consciencia, se le entrena
a estar menos atento

Asociado a afecto negativo
relacionado con el
contenido

Preocupado por lo que
pensamiento quiere decir
sobre las propias
caracteristicas
personalidad

Inaceptabilidad alta

Alta percepcién de
incontrolabilidad

Se considera no plausible,
sin sentido

Egodistonico porque el
contenido es opuesto a las
caracteristicas del Yo

Contenido extrafio (sexo,
contaminacion...) que
excluye recuerdos
especificos del pasado

Alto esfuerzo por suprimir

Hacen que la persona se
sienta mala, le “demuestra”
que es una mala persona

MEMORIAS INTRUSAS

Formato visual el mas
comun. También se
perciben olores, sonidos,
sabores, efc.

Intruso. A menudo no hay
consciencia de que los
desencadena un estimulo

Irrumpe

Asociado a afecto negativo
relacionado con la
emocion que genera su
contenido

Preocupado por las
creencias previas sobre
riesgo/ vulnerabilidad del
suceso

Egodistdnico, evoca
emociones negativas y
sobre contenidos
relevantes para el Yo

Contenido sobre sucesos
del pasado

Esfuerzo por suprimir

La intrusion supone una
amenaza

PAN: Pensamientos Automaticos Negativos.
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PAN

Formato verbal el méas comdn,
mas imégenes que en las
preocupaciones

Varia segun gravedad de la
depresion

En paralelo a la corriente de
conciencia

Poco accesible a la
consciencia, se le entrena a
ser consciente de sus PAN

Asociado a afecto negativo
relacionado con la ocurrencia
del pensamiento

Preocupado por las
consecuencias sobre el yo

Algo inaceptable

La incontrolabilidad no es
importante

Plausible, se acepta como
evidencia

Egosinténico, es congruente
con el sistema creencias

Contenido de la triada
cognitiva: vision negativa el
sujeto, el mundo, el futuro

Poco esfuerzo por suprimir

La intrusién es acorde con la
existencia de la persona

PREOCUPACIONES

Formato verbal (pensamiento)
el mas comln

Intrusividad moderada: mas
autoiniciado y precipitado por
circunstancias cotidianas.

Presentacién practicamente
continua, “flotante”

Muy accesible a la consciencia

Asociado a afecto negativo
relacionado con problemas de
la vida cotidiana

Preocupado por las
consecuencias negativas de
las preocupaciones en vida
real

Inaceptabilidad moderada

Moderada percepcion de
incontrolabilidad

Se considera algo plausible
pero exagerado

Egosinténico porque las
preocupaciones son
relevantes para el Yo

Contenido sobre sucesos
futuros y catastrofes
potenciales, circunstancias de
la vida cotidiana (trabajo,
economia...)

Esfuerzo moderado por
suprimir

La intrusion previene el
desastre, evita consecuencias
negativas temidas
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3. MODELOS EXPLICATIVOS DE LAS INTRUSIONES

A continuacion, y siguiendo con las intrusiones mentales, se exponen los
principales modelos cognitivo-conductuales que han tratado los Pl. Es necesario
destacar que estos modelos han partido principalmente desde estudios del TOC. Por
otra parte, expondremos una teoria desarrollada recientemente por Kavanagh, Andrade

y May (2005) sobre la elaboracion de las intrusiones del deseo.

MODELOS COGNITIVO-CONDUCTUALES SOBRE LAS
INTRUSIONES MENTALES EN EL MARCO DEL TOC

Las teorias sobre el origen de las obsesiones mas destacadas (Rachman,
1997; P. M. Salkovskis, 1985) coinciden en que las creencias y las valoraciones
disfuncionales que atribuye una persona al experimentar un PI, le llevaran a
experimentar ansiedad y a su vez, la necesidad de controlarlos. Para lograr este control,
la persona pone en marcha ciertas estrategias (p. €j. la supresion o neutralizacién) que
le lleva a disminuir la ansiedad y aumentar la sensacion de control en un primer
momento, pero que produce un efecto paraddjico de rebote, por lo que el Pl se vuelve
méas frecuente y llamativo, que lo llevara a convertirse en un obsesion clinica. Este

proceso queda plasmado en el diagrama presentado en la Figura 5.

En el Cuadro 6 se presentan los elementos principales de las teorias cognitivas
mas relevantes sobre el TOC. Todas estas teorias comparten la idea de que los Pl
obsesivos son el origen del trastorno y que las estrategias empleadas para su control
contribuyen al mantenimiento del TOC. Como se ver3, las diferencias entre ellos radican
en el énfasis que ponen en las distintas valoraciones de los Pl y las creencias que estan

ala base.
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Figura 5. Caracteristicas basicas de los modelos cognitivos (en Garcia-Soriano, 2008; basado
en Belloch, 2004).
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Cuadro 6. Elementos destacados en las principales teorias cognitivas sobre el TOC.

Idea principal de la teoria Creencias y valoraciones del Pl centrales

En el origen y el mantenimiento del TOC tiene
especial relevancia el modo de interpretar y
valorar los pensamientos, que ademas son
especificos del trastorno.

Salkovskis
(1999; 1985)

- Responsabilidad
- Significado personal

Las obsesiones se desarrollan y se mantienen - Interpretacion catastrofista

Rachman cuando un Pl se considera como relevante - Significado personal y amenazante. También
(1997; para el sistema de valores del paciente, releva relevantes:
1998a) algo importante del si mismo y puede conllevar Fusién Pensamiento Accion (FPA) de tipo

consecuencias negativas. probabilidad y moral.

- Basadlg en su mpdelo de Autorregulacion de - Fusion Pensamiento Accion (FPA); Fusion

la Funcion Ejecutiva. . )

) ) . L Pensamiento Objeto
Wells (1997; - Es la primera teoria que habla explicitamente o )
- y Fusidn Pensamiento Evento.
2000) de metacogniciones, las cuales hacen que el . . . )
; ) - Creencias sobre los rituales: Necesidad de

Pl sea interpretado como peligroso o R

X controlar el Pl y planificacion para controlarlo.

importante.

Identifican tres niveles en la génesis del 1. Valoraciones disfuncionales: significado
Purdon y trastorno: 1) Factores de vulnerabilidad: personal, amenaza para los valores personales
Clark Estado de animo negativo, ambivalencia del importantes (egodistonico) y responsabilidad.
(2004a; Yo, y creencias disfuncionales. 2) Valoraciones 2. Valoraciones secundarias al control: importancia
1999) disfuncionales y 3) Valoraciones secundarias y consecuencias percibidas del fracaso en el

sobre el control de los PI. control de las obsesiones.
Obsessive - No exponen un modelo del TOC, pero su Identifican seis creencias basicas: 1.
Compulsive aportacion en cuanto a las creencias y Responsabilidad excesiva; 2. Importancia de los
Cognitions valoraciones es crucial en la investigacion. pensamientos; 3. Sobreestimacion de la amenaza;
Working - Enfatizan el papel de las intrusiones, 4. Importancia de controlar los pensamientos; 5.
Group (1997) | valoraciones y creencias. Intolerancia a la incertidumbre; 6. Perfeccionismo.
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En la presente tesis, por lo que respecta a las valoraciones de los
pensamientos, tomamos como referencia las 6 creencias mas relevantes respecto al
TOC identificadas por el Obsessive Compulsive Cognitions Working Group (1997), y
que ademas han sido investigadas en las pacientes con TA como veremos mas

adelante. A continuacion se definen brevemente las 6 creencias:

Responsabilidad excesiva: Creencia de que la persona es responsable de

prevenir cualquier consecuencia negativa que pueda ocasionarse por el pensamiento.

Importancia de los pensamientos: Pensar que el hecho de tener un
pensamiento indica que es importante para la persona. Aqui se incluye la Fusién
Pensamiento-Accidn (FPA) tipo probabilidad: Creer que por el hecho de experimentar
un pensamiento es mas probable que suceda en la vida real; y FPA tipo moral: Pensar

que tener un pensamiento es moralmente equivalente a llevarlo a cabo.

Sobreestimacion de la amenaza: Exagerar la probabilidad o la gravedad del

dafio que se puede sufrir.

Importancia de controlar los pensamientos: Sobrevalorar la importancia y
necesidad de controlar los pensamientos de uno mismo. Pensar que el control de los

pensamientos es ademas de posible, deseable.

Intolerancia a la incertidumbre: Creer que se tiene la necesidad absoluta de
estar seguro. La persona es incapaz de afrontar cambios impredecibles, y no puede

funcionar en situaciones incluso con niveles minimos de ambigiiedad.

Perfeccionismo: Creer que existe una solucion ideal para cualquier problema.
Ademas es posible y necesario hacer todo perfecto, y cualquier pequefio error podra

acarrear graves consecuencias.

Sin embargo, los resultados de los estudios llevados a cabo sobre estas

creencias en pacientes TOC, y cuando se compara con pacientes con un trastorno

81|Pagina



Marco tedrico

diferente, aportan datos contradictorios que no permiten llegar a conclusiones sobre la
especificidad de las creencias en el TOC (Anholt et al., 2004; Belloch et al., 2010; Tolin,
Worhunsky, y Maltby, 2006).

TEORIA DE LA INTRUSION ELABORADA DEL DESEO

La teoria de la intrusion elaborada del deseo (the elaborated intrusion theory of
desire) (Kavanagh et al., 2005) se desarrolla a partir del intento de explicar los
procesos cognitivos que estan a la base de los episodios de craving, y el impacto
emocional y motivacional que tienen (Kavanagh, Andrade, y May, 2004). Por tanto,
aunque comparte algunos elementos con los modelos cognitivos del TOC, el marco de
referencia esta alejado de las obsesiones y compulsiones desagradables de este

trastorno.

La caracteristica principal de la teoria es la distincion entre los procesos

asociativos y las elaboraciones de nivel superior:

e Los procesos béasicos asociativos desencadenan un pensamiento intruso
aparentemente espontadneo sobre un objetivo apetecible que suele tener un
formato verbal o de imagenes, y que puede aparecer mientras la atencién se dirige
hacia otro foco o tarea. Los pensamientos intrusos seran eventos transitorios a
menos que se les preste atencion, aunque pueden dirigir elecciones o actividades
0 provocar conductas muy simples de manera no consciente. Ademas, son
vulnerables a la distraccidn por estimulos salientes o asociaciones cognitivas que
no estan relacionadas con el objetivo u objeto del pensamiento. Para este caso,
los autores plantean el siguiente ejemplo en el proceso: “Estaria bien tomar un
café” = “mi Ultimo café fue con Ana” > “me encantaria ver a Ana otra vez”. Sin
embargo, si la reaccion afectiva provocada o la sensacion de déficit es potente, la

intrusion se seguird de una elaboracion cognitiva.
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e Tras la intrusién vendré (en ocasiones) la elaboracion cognitiva que implica
procesos controlados de busqueda de informacion (tanto interna como externa)
relacionada con el objeto, y la retencién de esa informacion en la memoria de
trabajo, que dan como resultado una cognicién elaborada del objetivo u objeto
(Kavanagh et al., 2005). La elaboracién progresiva de estos pensamientos,
particularmente en forma de imagenes mentales, constituye el proceso central que
subyace a la persistencia del deseo. La teoria destaca la efectividad de las
imagenes mentales (mental imagery) en el mantenimiento y aumento del deseo o
craving por su efectividad en activar procesos emocionales y motivacionales. Los
pensamientos elaborados sirven para mantener en el tiempo el objetivo deseado

como una meta y proveer planes de respuesta para su adquisicion.

En la Figura 6 se presenta el diagrama realizado por May, Andrade y
Panabokke (2004) con los procesos que recogen la teoria de la intrusion elaborada del
deseo. La caja central del diagrama encuadra los componentes subjetivos del deseo.
Alrededor, en 6valos, estan representados los factores antecedentes o factores
externos, y las cajas rectangulares del interior son el producto del procesamiento
automatico y elaborado, indicado con flechas. Los componentes automaticos
(flechas finas), provocan pensamientos aparentemente espontaneos, percibidos como
intrusos. El ciclo de elaboracién (flechas gruesas) abarca los procesos cognitivos
relacionados con la recuperacién de informacién semantica, episédica y sensorial desde
la memoria a largo plazo, y el uso de esta informacion para construir imégenes
semejantes a la vida real del objeto deseado. En este proceso es importante el papel de
afecto, supuestamente relacionado con todos los componentes de la teoria: de manera
inmediata al pensamiento se experimenta un afecto positivo, que ird seguido
posteriormente por un afecto de carga negativa provocado por el incremento de la

sensacion de déficit (May et al., 2004).
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Figura 6. Teoria de la intrusion elaborada del deseo (adaptado de May et al. 2004).
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Ademas, los autores plantean la existencia de un tipo “obsesivo” de craving
cuando el deseo es, paradgjicamente, indeseado o intruso (p. €j. en personas
deshabituandose a las drogas). Describen un proceso similar al planteado desde los
modelos cognitivos para las obsesiones: Ante un pensamiento intruso sobre un deseo al
que la persona trata de resistirse, éste se intentara suprimir. Ademas, la monitorizacion
de los fallos en el control activara los pensamientos de deseo, precipitando auto-
valoraciones negativas, reduciendo las valoraciones de auto-eficacia percibida sobre los
pensamientos y la conducta. A su vez, el malestar o afecto negativo intensifica los
sesgos atencionales hacia el deseo y provoca mas intrusiones, cerrando un circulo

ViCioso.
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4. INTRUSIONES COGNITIVAS EN LOS TRASTORNOS
ALIMENTARIOS

Ya hemos visto que las intrusiones no son especificas del TOC, sino que
podemos encontrarlas en ofros trastornos diferentes. En el caso de los TA, las
pacientes, pero también las personas con un elevado riesgo de padecer un TA,
experimentan cogniciones recurrentes y automaticas en forma de pensamientos,
imagenes o impulsos sobre la comida, dieta, ejercicio fisico y apariencia con cierto
grado de intrusividad (Cooper y Fairburn, 1992; Cooper, Wells, y Todd, 2004; Cooper et
al., 2006; Hilbert y Tuschen-Caffier, 2004; Perpifia, Roncero, Sanchez-Reales, y
Belloch, 2008; Woolrich et al., 2008). Ademas, estas intrusiones se han identificado

como un factor relevante en el mantenimiento de los TA (Cooper, Todd, y Wells, 2009).

De la misma manera que en otro tipo de PI, existen estudios que demuestran
la existencia en poblacién no clinica de este tipo de cogniciones sobre comida, dieta,
ejercicio y apariencia, mostrando que las intrusiones alimentarias mas que un sintoma
clinico, son constructos normativos que experimenta la poblacién general (Hickford,
Ward, y Bulik, 1997; Perpifia, Roncero, y Belloch, 2008; Roncero, Perpifia, y Belloch,
2010). En adolescentes, la automaticidad y la frecuencia de los pensamientos sobre
imagen corporal se han asociado a una baja autoestima y a un mayor riesgo de TA
(Verplanken y Velsvik, 2008).

Las pacientes con TA reconocen que sus pensamientos recurrentes,
persistentes e intrusos, son producto de su mente. Sin embargo, al principio del
trastorno puede que no lleguen a reconocer el sinsentido de sus sintomas, y no tratar de
ignorarlos o suprimirlos (Hollander, 1993, p.63). Sin embargo, algunos autores dicen
que no son necesariamente intrusos (Mazure, Halmi, Sunday, Romano, y Einhorn,

1994), ni necesariamente reconocidos como sinsentido (Halmi et al., 2003).

Desde la observacién clinica, son muchos los autores que han reflejado la

intrusividad de los pensamientos de las pacientes con TA (Fairburn, Cooper, y Shafran,
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2008; Hollander, 1993), sin embargo, son muy escasos los instrumentos que evallan la
presencia y frecuencia de estos pensamientos. A continuacion se exponen algunos de
los estudios e instrumentos que tratan de evaluar estas cogniciones relacionadas con la

comida, la dieta, apariencia y ejercicio fisico.

Clark, Feldman y Channon (1989) emplearon el cuestionario Modified
Distressing Thoughts Quesstionnaire, para evaluar la frecuencia, la intrusividad, y el
significado personal de cogniciones ansiosas, depresivas y relacionadas con el peso, en
pacientes con AN y BN. Encontraron una relacion significativa entre las medidas del

cuestionario y la gravedad de la depresion y la sintomatologia alimentaria.

Verplanken extrapola el concepto de “habito conductual” a las cogniciones, y
en concreto lo aplica a los pensamientos acerca de la imagen corporal, creando el
término “habito de pensamientos negativos sobre la imagen corporal”. Emplea un
cuestionario (Habit Index of negative Thinking, HINT) para evaluar la conciencia,
frecuencia y la dificultad de control de ciertos pensamientos negativos sobre la imagen
corporal. En una investigacién con estudiantes entre 12 y 15 afios se observo que los
pensamientos negativos sobre la imagen corporal como habito, correlacionaban con la
propension a alteraciones alimentarias y negativamente con la autoestima (Verplanken
y Velsvik, 2008).

Nuestro grupo de investigacion creo el Inventario de Pensamientos Intrusos
Alimentarios (INPIAS; Perpifia et al., 2008) para evaluar la presencia y frecuencia de las
intrusiones mentales sobre dieta, aspecto fisico y ejercicio fisico, asi como las
consecuencias emocionales, valoraciones disfuncionales y estrategias para controlar el
PI mas molesto. En un estudio realizado con el INPIAS en poblacién no clinica se
encontr6 que tanto la poblacion sin riesgo de TA como aquellas personas con un riesgo
de padecer TA experimentaban pensamientos, imagenes o impulsos alimentarios, pero
el grupo con riesgo de TA presentd una mayor frecuencia, peores consecuencias
emocionales y valoraciones disfuncionales, y ponian en marcha con mayor frecuencia

una mayor variedad de estrategias de control. Ademas, una mayor edad se mostrd
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como un factor de proteccion en la experimentacidn de las intrusiones alimentarias, y se
encontraron diferencias entre hombres y mujeres en las intrusiones alimentarias, siendo
las mujeres las que presentaban una mayor carga emocional ocasionada por sus
intrusiones, otorgaban un mayor significado personal, y empleaban con mayor
frecuencia estrategias de control disfuncionales como la neutralizacién y la supresién
(Perpifia et al., 2008).

Diferencias entre las obsesiones y las intrusiones de los TA

De manera similar a lo expuesto en un punto anterior sobre las caracteristicas
diferenciales de las obsesiones, memorias intrusas, PAN y preocupacion, y a pesar de
los escasos estudios llevados a cabo, en el siguiente cuadro se presenta una primera
aproximacion que nos planteamos sobre las caracteristicas principales de las

obsesiones y su semejanza o diferencia con las intrusiones alimentarias.

Son muchos los autores que hablan en términos de “obsesiones” para referirse
a las preocupaciones sobre el peso y la imagen corporal que experimentan las
pacientes con trastornos alimentarios (p. ej. Hollander, 2005). Sin embargo, como
veiamos anteriormente, uno de los componentes principales de las obsesiones es la
egodistonia, y precisamente ahi esta la diferencia que consideramos mas importante
entre las obsesiones y las intrusiones alimentarias. Mientras que en las personas con
TOC las obsesiones molestan porque les acercan a un Yo al que rechazan, en las
pacientes TA, aunque sus intrusiones sean contrarias a lo que desean (p.ej. “Estoy
gorda”), consideran que éstas les acercan a aquello que desean para si mismas, el
control sobre la comida y su cuerpo, y la anhelada delgadez, el llamado “drive of
thinness” (Garfinkel y Garner, 1982; Garner y Bemis, 1982). Es més, las pacientes
piensan que sus pensamientos negativos les sirven para incrementar la motivacion y les
aportan sensacion de proteccion (Woolrich et al., 2008). Como se vera en el siguiente
capitulo con detenimiento, el trastorno y sus sintomas forman parte del sentido del si
mismo de paciente, cosa que no ocurre con el TOC, o al menos no de forma

significativa en la mayoria de los pacientes.
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Cuadro 7. Semejanzas y diferencias entre obsesiones e intrusiones alimentarias.

OBSESIONES

En los pacientes con TOC las obsesiones
habitualmente interrumpen el flujo de pensamiento.

Muy accesibles a la conciencia.

Afecto negativo asociado al contenido de sus
obsesiones.

Egodistonico: preocupado por lo que el pensamiento
quiere decir de las propias caracteristicas de
personalidad.

Inaceptables e irracionales. Contrarias a la escala de
valores o ética de la persona

Alta percepcién de incontrolabilidad en las obsesiones,
a pesar de los esfuerzos por controlarlas. Hacen un
gran esfuerzo por tratar de suprimir sus obsesiones.

El contenido es muy variado: contaminacion, agresion,
sexo, dudas, etc.

Toman las obsesiones como una evidencia acerca de
lo mala persona que son o pueden llegar a ser.

INTRUSIONES ALIMENTARIAS

También las pacientes informan de que las
intrusiones  interrumpen  su  concentracion
mientras realizan actividades cotidianas.

Las intrusiones alimentarias también estan muy
accesibles a la conciencia.

El afecto negativo estd asociado a
determinados contenidos como no estar lo
suficientemente delgada o el “sobrepeso”.

Egosintonico: los pensamientos son acordes
con sus valores, preferencias y personalidad.
No le preocupa lo que el pensamiento refleja,
sino todo lo contrario.

Aceptables y racionales. Compatibles con la
escala de valores de la persona

Se perciben como excesivas e incontrolables.
Sin embargo, no siempre tratan de suprimir ni
controlar sus pensamientos, sino que se dejan
llevar por ellos.

En los TA el contenido esta restringido a la
comida, peso, ejercicio fisico e imagen
corporal.

Les ayudan a acercarse a la persona que
desean ser.

Teniendo en cuenta esta diferencia, los pensamientos y la psicopatologia

alimentaria en general no deberian asociarse o describirse como obsesiones (que no

obsesividad como rasgo de personalidad), sino que se tratan de ideas sobrevaloradas
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(Cooper y Fairburn, 1993; Vandereycken, 2006; Veale, 2002). Los pensamientos de las
pacientes con TA se situarian en el centro del continuo obsesion-delirio, donde se
encuentran las ideas sobrevaloradas, mientras que los pacientes con TOC sélo en
algunas ocasiones se situarian en el punto de la idea sobrevalorada, cuando el paciente
tiene un pobre insight de su enfermedad, pudiendo incluso, pasar a la idea delirante
(Kozak y Foa, 1994).

Como hemos visto en el Capitulo 2, pese a no existir un acuerdo sobre la
definicion de las ideas sobrevaloradas, estas han sido conceptualizadas como un tipo
de creencia sostenida con cierta intensidad, de contenido anormal pero sin llegar a ser
extrafio, y comprensible desde el conocimiento del pasado de la persona. Preocupan al
individuo e interfiere en su funcionamiento normal y le causan un marcado malestar si
no se cumple o no se vive segin esas consignas. Suelen ser pensamientos de
contenido con caracter egosinténico, por lo que el paciente no buscara ayuda
profesional por ellos (Veale, 2002). EI DSM-IV las describe como “una creencia
irracional que es sostenida con una intensidad menor al de la idea delirante”. Por tanto,
como deciamos, los pensamientos de las pacientes con TA encajarian dentro de esta
descripcién, pues mantienen sus ideas acerca de la imagen corporal y el peso con
cierta fuerza. Ademas, el contenido de sus pensamientos es congruente con sus
creencias y valores, no le causan malestar por ello, y por esta razén la mayoria de las
pacientes no buscan ayuda por si mismas, sino que lo hacen obligadas por familiares
en la mayoria de los casos. Sin embargo, su mente se mantiene ocupada con estas
ideas la mayor parte del tiempo, invadiendo toda su atencion e impidiendo que continle

con sus actividades diarias, lo que si que les causa malestar.
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Aplicacion de los elementos principales de los modelos cognitivos de las

‘ obsesiones a la patologia alimentaria

Los modelos cognitivos explicativos de las obsesiones y también las teorias
cognitivas sobre la ansiedad y los trastornos emocionales han sefialado la importancia
de las metacogniciones en el origen y el mantenimiento de estos trastornos (Wells,
1997; 2000). Como se explicaba en un punto anterior, las evaluaciones negativas que la
persona atribuye a sus pensamientos como consecuencia de las creencias
disfuncionales sobre ellos (ya sea su contenido, 0 su mera presencia), llevaran a un
incremento de la ansiedad, que a su vez aumentara la necesidad de controlar los
pensamientos (Clark, 2005; Rachman, 1997; Salkovskis, 1985). A continuacion
examinaremos cuales son las creencias, las valoraciones de los pensamientos y las

estrategias de control que se han identificado en las pacientes con TA.

Creencias disfuncionales sobre los Pl alimentarios.

En cuanto a pensamientos relacionados a los TA, aunque existen escasos
estudios que examinen las metacogniciones en estos pacientes, se sugiere que podrian
actuar como factor de mantenimiento de los TA (Cooper, Grocutt, Deepak, y Bailey,
2007; Woolrich et al., 2008). Las pacientes con TA evallan sus pensamientos como
peligrosos e incontrolables, y como una prueba de que ellas no son “normales” (Cooper
et al, 2007; Woolrich et al, 2008.). Cooper, Todd y Wells (2009) en su nuevo modelo
cognitivo de la BN destacaron la importancia de las creencias instrumentales o
metacogniciones: las creencias positivas y negativas acerca de la comida y los

procesos cognitivos.

Shafran (2002) plante¢ la posibilidad de estudiar las mismas creencias que
fueron atribuidas al TOC por el Obsessive Compulsive Cognitions Working Group
(1997) en las pacientes alimentarias como una forma de ahondar en el conocimiento de
la relaciéon entre ambos trastornos. Después de diez afios, son muy pocas las

investigaciones que se han dedicado a evaluar la presencia de estas creencias en
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pacientes alimentarias, la mayoria de las cuales han empleado el Obsessional Beliefs
Questionnaire (OBQ). En general los estudios demuestran la presencia de estas
creencias en pacientes alimentarias, incluso en mayor medida que en pacientes con
TOC y pacientes con otros trastornos de ansiedad. También se ha observado una
asociacion de las creencias con la sintomatologia alimentaria en muestras no clinicas
(Humphreys et al., 2007; Lavender et al., 2006). Freid (2007) emple6 una nueva
aproximacion en el estudio de las creencias obsesivas en TA, desarrollo el Obsessive
Beliefs about Body Size and Eating Survey. Este instrumento estaba basado en el OBQ
pero adaptado al contexto de las pacientes con TA, en el que se relacionaban las
creencias con la comida, la dieta, la figura y el peso. Este nuevo cuestionario mostro
asociaciones significativas con el OBQ. Nuestro grupo de investigacion ha realizado
diversos estudios empleando el Inventario de Creencias Obsesivas (ICO), analogo al
0BQ, en poblacion sin riesgo y con riesgo de padecer un TA, y con pacientes
alimentarias sin comorbilidad TOC. En general, los resultados en muestras no clinicas
sefialan la existencia de una relacion entre las creencias metacognitivas y la
sintomatologia alimentaria (Roncero, Garcia-Soriano, Belloch y Perpifia, 2010; Roncero,
Garcia-Soriano, Perpifia y Belloch, 2011). En pacientes la sobreestimacion de la
amenaza y el TAF-moral predecian la psicopatologia alimentaria medida con el EAT-26

(Roncero, Perpifia, y Garcia-Soriano, 2011).

Desde una perspectiva diferente, algunas de las creencias asociadas al TOC, o

aspectos relacionados, han sido estudiadas respecto a las pacientes con TA.

La Responsabilidad no ha sido estudiada directamente en los TA como una
creencia, pero se describe a estas pacientes, sobre todo a las pacientes con AN, como
fuertemente adheridas a valores y normas morales, y con un sentido de la
responsabilidad elevado que se ha relacionado a experiencias tempranas (Woolrich,
Cooper, y Turner, 2006). Bouchard, Rheaume y Ladouceur (1999) comprobaron que
aquellas personas con elevado perfeccionismo, rasgo caracteristico de las pacientes

con TA, mostraban niveles mayores de la responsabilidad percibida para los eventos
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negativos, lo cual se podria interpretar como un indicador indirecto de la responsabilidad
en las pacientes con TA. Otro constructo que esta parcialmente relacionado con el
sentido de la responsabilidad es la necesidad de servir los intereses y el bienestar de
los demas en detrimento del suyo propio, que ha sido estudiado a través del llamado
“Selflessness” (Bachar et al., 2002; Bachner-Melman, Zohar, Ebstein, y Bachar, 2007),
que ademas parece ser un factor predisponente a los TA (Bachar, Gur, Canetti, Berry, y
Stein, 2010; Jones, Harris, y Leung, 2005). Otro indicativo indirecto de Ila
responsabilidad vendria desde la relevancia encontrada de los esquemas nucleares de
Subyugacion y Autosacrificio observados en las pacientes con TA (p. ej. Leung y Price,
2007; Unoka, Tolgyes, Czobor, y Simon, 2010). En el trasfondo de esta necesidad de
servir a los demas parece estar la busqueda de amor y apoyo en el otro y también la
evitacién de consecuencias negativas como son las represalias o la pérdida del vinculo

con la persona a la que se intenta servir.

La Importancia de los pensamientos se ha estudiado en el TOC a través de
la creencia TAF tipo probabilidad y moral. Esta creencia es la unica que ha sido
adaptada a la psicopatologia de los trastornos alimentarios (Rachman y Shafran, 1999;
Shafran, Teachman, Kerry, y Rachman, 1999), transformandose en Fusion
Pensamiento-Figura (FPF) o Thought Shape Fusion (TSF). El FPF esté formado por: (1)
FPF-Moral: creer que pensar acerca de los alimentos prohibidos es tan inmoral como
comerlos, (2) FPF-Probabilidad: Pensar acerca de los alimentos prohibidos aumenta la
probabilidad de aumentar de peso, y (3) FPF-Sensacion (TSF-Perceptivo): los
pensamientos acerca de los alimentos prohibidos hacen que la persona sienta que ha
aumentado de peso o que su figura ha cambiado. Los estudios con pacientes con TA'y
poblacién no clinica han demostrado una relacién significativa entre FPF y la
psicopatologia TA, y con sintomas TA en poblacion no clinica (Coelho, Carter,
McFarlane, y Polivy, 2008; Radomsky, De Silva, Todd, Treasure, y Murphy, 2002;
Shafran y Robinson, 2004).
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La Sobreestimacién de la amenaza en las pacientes con TA no se ha
estudiado, pero si que se observa en estas pacientes una sobreestimacién del miedo a
ganar peso y sus efectos (Vitousek y Hollon, 1990), ademas de una sobreestimacion del
peligro que les puede causar comerse una galleta, por ejemplo. Este tipo de
pensamientos podrian jugar un papel esencial en el mantenimiento del trastorno
(Shafran, 2002).

Aunque la Importancia de control de los pensamientos no ha sido
directamente estudiada en las pacientes con TA, son varios los estudios que
demuestran que tanto las pacientes como las personas que hacen dieta tienden a
emplear varias estrategias para controlar o suprimir los pensamientos sobre la comida,
el peso y la figura (Harnden, McNally, y Jimerson, 1997; O'Connell, Larkin, Mizes, y
Fremouw, 2005), como la rumiacion, la distraccion, evitacién y supresién (Woolrich et
al., 2008). Estos datos sugieren que el control de los pensamientos es importante para
estas personas. Ademas, la necesidad de control que se ha planteado por diferentes
autores como un factor relevante en los TA: Polivy y Herman (2002) sefialan que la
necesidad de control de su cuerpo es el rasgo principal de los TA. Fairburn y
colaboradores (1999a) plantean la extrema necesidad de control como un requisito para
el mantenimiento de los TA. Algunos autores han apuntado que los origenes de la AN
estaria en un problema de control, en concreto una falta de control sobre la vida y
emociones de uno mismo, o del entorno familiar (Surgenor, Horn, Plumridge, y Hudson,
2002). Por todo esto, no seria extrafio que las pacientes, que parten de una necesidad
general de control sobre sus vidas, y que experimentan sus pensamientos como
incontrolables, (Woolrich et al., 2008) desearan mantenerlos bajo control para sentirse

mejor.

La Intolerancia a la incertidumbre ha sido propuesta como un factor
importante en el mantenimiento de los TA, sobre todo en el caso de la AN (Vitousek y
Hollon, 1990). Las pacientes sienten una necesidad de orden y rutina en sus vidas, y les

resultan aversivas las situaciones en las cuales han de tomar decisiones. La estructura
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de sus vidas se vuelve muy simple. Otro aspecto de intolerancia a la incertidumbre que
se observa en las pacientes es la necesidad de saber cuantas calorias ingieren con

cada alimento que toman (Shafran, 2002).

El Perfeccionismo, aunque como rasgo de personalidad mas que como
metacognicién, es el constructo al que mas atencion se le ha prestado dada la
relevancia en la psicopatologia de los TA (Shafran, 2002). Se encuentran niveles
elevados de perfeccionismo en todos los subtipos de TA comparando con la poblacion
general (Bastiani, Rao, Weltzin, y Kaye, 1995; Halmi et al., 2000), aunque parece

especialmente asociado a la AN (Bardone-Cone et al., 2007; Shafran y Mansell, 2001).

Consecuencias emocionales y valoraciones disfuncionales

En la practica clinica es comUn que las pacientes con TA expresen la molestia
que les ocasionan sus pensamientos recurrentes, que son valorados como excesivos,
interrumpen su concentracion e interfieren en su vida diaria (Serpell, Treasure,
Teasdale, y Sullivan, 1999). A este nivel metacognitivo, Woolrich, Cooper y Turner
(2008), evaluaron en una pequefia muestra de pacientes TA las consecuencias, las
valoraciones que hacen las pacientes de sus pensamientos y las estrategias que
emplean para su control. Las consecuencias emocionales negativas fueron
principalmente disminuir el estado de animo e incrementar la ansiedad. Todas las
valoraciones que hicieron de sus pensamientos fueron negativas (No soy normal, otros
no tienen pensamientos de este tipo, ;Por qué tengo que tener estos pensamientos?,
Mis pensamientos son peligrosos e incontrolables, efc.). Sin embargo, a pesar de las
valoraciones, las pacientes apuntaron que una utilidad de sus pensamientos era
incrementar su motivacién. Clark, Feldmann, y Channon (1989) encontraron que las
pacientes con TA, al comparar con estudiantes sin patologia, sus pensamientos sobre el
peso les causaban mas preocupacion, tristeza, culpa, resultaban mas dificiles de
controlar y eran evaluados como mas reales que en el grupo de estudiantes. Los
estudios realizados en nuestro equipo de investigacion con el INPIAS muestran que los

pensamientos intrusos de las pacientes alimentarias les ocasionan peores
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consecuencias emocionales, incluyendo tristeza, culpa, ansiedad y verglenza que en la
poblacion general, asi como unas valoraciones mas disfuncionales (Sénchez-Reales,
2009).

Estrategias de control

Los modelos cognitivos de las obsesiones describen que los pacientes
emplean diversas estrategias de control disfuncionales para reducir la ansiedad, como
la supresi6n o la neutralizacion, que aumentan el estado de &nimo negativo incrementan
la sensacion de control en un principio, pero producen un efecto rebote, volviendo el
pensamiento mas frecuente y llamativo. Este efecto producido por la supresion fue

descrito por Wegner y colaboradores (Wegner, Schneider, Carter, y White, 1987).

En las pacientes con TA, a pesar de la egosintonia de sus sintomas, hemos
visto en el punto anterior que sus pensamientos les provocan ansiedad y molestia, por
lo que intentaran controlarlos o suprimirlos. En el estudio de Woolrich et al. (2008) las
pacientes emplearon mas estrategias de castigo, distraccion conductual, supresién,

rumiacion y evitacion de estimulos desencadenantes que las muestras control.

La supresiéon es una estrategia de control de los pensamientos no solo
empleada para reducir la ansiedad de las egodistonicas obsesiones del TOC vy
memorias intrusas del TEPT, sino que también se han encontrado en los intentos de
control de otros pensamientos mas egosinténicos como en la depresidn y en el trastorno
de ansiedad generalizada (Belloch, Morillo, y Garcia-Soriano, 2009; Harvey y Bryant,
1998; Muris, Merckelbach, Horselenberg, Sijsenaar, y Leeuw, 1997; Shipherd y Beck,
1999). Ademas, algunos estudios han demostrado que esta estrategia es empleada
también por las pacientes con TA (Soetens, Braet, y Moens, 2008; Woolrich et al.,
2008), y se ha asociado a un efecto rebote en la frecuencia de los pensamientos en
muestras no clinicas, y en algunos grupos de participantes se ha visto un aumento del
consumo de la comida cuyo pensamiento se trataba de suprimir (Erskine y Georgiou,
2010; Johnston, Bulik, y Anstiss, 1999; Pop, Miclea, y Hancu, 2004; Soetens, Braet,
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Dejonckheere, y Roets, 2006), aunque los resultados son contradictorios (Harnden et
al., 1997; Oliver y Huon, 2001). Dejonckheere, Braet y Soetens (2003) encontraron en
una muestra de poblacién general que después de suprimir los pensamientos sobre la
comida mostraban un sesgo atencional hacia palabras relacionadas con dulces,
demostrando una hiperaccesibilidad de los pensamientos suprimidos. Barnes, Fisak, y
Tantleff-Dunn (2010) crearon un cuestionario especifico para evaluar la tendencia a
suprimir pensamientos relacionados con la comida, el Food Thought Suppression
Inventory. Las puntuaciones del cuestionario se asociaron con la preocupacion por la

comida, el deseo (craving) por la comida, IMC y psicopatologia alimentaria.

De la misma manera que las valoraciones negativas de los pensamientos en
las pacientes alimentarias, las estrategias de control disfuncionales podrian jugar un
papel importante en el mantenimiento de los TA (Woolrich, et al., 2008). Los esfuerzos
por evitar y suprimir las intrusiones sobre comida, apariencia y ejercicio llevarian a
incrementar la frecuencia y la saliencia de los pensamientos, ejerciendo un papel

mantenedor del trastorno (Cooper y Shafran, 2008; Ward, Bulik, y Johnston, 1996).

Andlisis de las intrusiones alimentarias desde la teoria de la

intrusion elaborada

El grupo de investigacion que desarrollo la teoria de la intrusidn elaborada ha
llevado a cabo una serie de estudios respecto a las intrusiones de comida en
situaciones de hambre cuyos resultados podemos relacionar con la psicopatologia
alimentaria. Los autores han observado en estudios con tareas de decision léxica, que
en situaciones de hambre las personas tenian una accesibilidad aumentada en la
memoria a los estimulos relacionados con la comida, lo que a su vez incrementaria la
probabilidad de la ocurrencia de los PI (Berry, Andrade, y May, 2007). Este dato sugiere
que en las situaciones de restriccion que se dan en las pacientes con TA, no sélo en

AN, aumentara la saliencia de los pensamientos intrusos sobre la comida, que a su vez
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llevarén a la conciencia el déficit fisiolégico acompafiado de un afecto negativo que en

caso de algunas pacientes podria provocar un atracén.

Por otra parte, la teoria de la intrusion elaborada describe el proceso de los
intentos de control de los pensamientos intrusos indeseados en contraposicion con la
aceptacion de los mismos. En concreto predice, y ha sido demostrado en diversos
estudios, que los Pl pueden ocasionar emociones negativas que llevaran a la persona a
intentar suprimir y evitar los pensamientos, estrategias que seran inefectivas y que
ademas conllevaran un mayor afecto negativo (Berry, May, Andrade, y Kavanagh, 2010;
Kavanagh, May, y Andrade, 2009). Como hemos visto anteriormente, se ha observado
en estudios con pacientes con TA que éstas habitualmente emplean la supresiéon como
estrategia de control cuando experimentan pensamientos “indeseables” (Soetens et al.,
2008; Woolrich et al., 2008). La teoria predice que se consigue un mayor control sobre
el craving cuando la persona ni suprime ni elabora sus intrusiones: Este acercamiento
es consistente con darle preferencia atencional a ofros pensamientos, y evitar la
supresion (Kavanagh et al., 2009). En concreto se ha observado que las imagenes
visuales distractoras tienen una mayor fuerza para reducir el craving de comida (Harvey
et al., 2005). Esta es la base de un estudio experimental realizado con un video
instalado en un Ipod que se ofrecia a pacientes con AN y BN tras beber un batido de
fruta. El video resultd ser mas eficaz en la reduccion de las intrusiones posteriores
sobre comida, y en la reduccién de la ansiedad en comparacién con una tarea control
que consistié en escuchar musica clasica, lo que sugiere la fuerza distractora de las
imagenes (Cardi et al. 2011). Ademas, en un estudio de realidad virtual realizado en
mujeres con obesidad y trastorno por atracdn, las mujeres informaron que recordar las
imagenes visuales de las estrategias llevadas a cabo realidad virtual eran muy Utiles en
la reduccion del craving de la comida en situaciones de la vida real (estudio no

publicado de Perpifa).
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Siguiendo la teoria, el procesamiento de una intrusion alimentaria en poblacion

general podria ser el siguiente:

“Seria maravilloso estar delgada”> “mi amiga Ana ha adelgazado mucho” 2>
“Tengo que llamar a Ana para quedar con ella”.

En este ejemplo, tras la intrusion no se ha desarrollado una elaboracion més
compleja del mismo, en este caso la intrusidn se ha seguido de una asociacion cognitiva
“Tengo que llamar a Ana”, y también podria haber estado interrumpida por la distraccion
de un estimulo saliente (p. e]. el frenazo fuerte de un coche). Este procesamiento podria
explicarse por una escasa reaccion afectiva provocada por la intrusion inicial, lo cual
podria explicarse, enlazando con lo visto anteriormente sobre los modelos de las
obsesiones, entre otras cosas por la ausencia de valoraciones disfuncionales sobre el
pensamiento (p. €]., la persona no valora el pensamiento como importante), y segun la
teoria de la intrusién elaborada, a la ausencia de valoraciones sobre la auto-eficacia
percibida (p. €j., la persona no valora que tener el pensamiento indique una falta de

control sobre los pensamientos).

Por lo que respecta a las pacientes, dada la heterogeneidad de la
psicopatologia entre subtipos de TA, podriamos pensar que el procesamiento de las
intrusiones seria distinto entre ellos, y estos a su vez de la poblacién general, lo cual
tendria como resultado diferentes conductas en cada una de las poblaciones. En el

caso de una paciente con TA el procesamiento de la intrusion podria ser el siguiente:
“Seria maravilloso estar delgada” = “Estoy gordisima” = “Mafiana no comeré nada’.

En este caso el afecto provocado por la intrusion es negativo y muy potente,
por lo que la persona continua elaborando el pensamiento y planificando la consecucion
del objetivo deseado “estar delgada” En este caso a pesar de que se hubieran
presentado estimulos salientes (p. €j. el frenazo fuerte de un coche), la atencién de la
persona no se hubiera visto desviada y se continuaria con la elaboracién. Uno de los

motivos por el que se activa ese afecto negativo fras la intrusion podria ser por la
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valoracion disfuncional del pensamiento, como se ha visto anteriormente (p.ej. Si pienso
que tengo que hacer dieta es porque estoy gorda. Si pienso que estoy gorda aumentara
la probabilidad de que engorde, etc.) o por la valoracién de la falta de control sobre la

propia persona y sus pensamientos (i.e., baja auto-eficacia percibida).

Un ejemplo diferente seria el caso de la experimentaciéon de una intrusién
sobre comer un dulce en una paciente con AN, este seria un “deseo indeseado’. Es
necesario resaltar que segun la teoria, el deseo hace que la adquisicion del objetivo sea
mas probable, aunque no inevitable. Esta evitacién depende de una serie de factores
como la disponibilidad del objeto, el balance de otros incentivos competitivos, las
habilidades y auto-eficacia en conseguir el objeto e inhibir su adquisicién. En este
ejemplo los incentivos competitivos son muy altos, pues estan relacionados con
aspectos centrales de la persona (i.e. egosinténicos) como la necesidad de control, la
importancia de la delgadez, etc., por lo que el deseo no sera un predictor del consumo y
se evitara la consecucion del objetivo, tal y como sefiala la teoria. En cambio, en el caso
de una paciente con BN, a pesar de la fuerza de los incentivos competitivos (como la
paciente con AN, también quiere estar delgada y controlar su cuerpo), el deseo seria
superado por su “falta de habilidades” -impulsividad- y por su sentimiento de auto-

ineficacia aprendido —no soy capaz de resistir la tentacion, como tantas otras veces-.

Una vez se han analizado las intrusiones mentales y se han presentado las
diferencias entre aquellas presentes en los TA y en el TOC, el siguiente capitulo se
dedica a la diferencia que consideramos central entre ambos trastornos, el papel que
juegan los pensamientos en relacién con el sentido del si mismo, es decir, la

egosintonia vs. egodistonia.

5. SUMMARY & FUTURE CONSIDERATIONS- CHAPTER 3

Cognitive intrusions or Intrusive Thoughts (IT) may take the form of thoughts,
images or impulses, they are repetitive, unacceptable or undesirable, they disrupt the

ongoing activity, and they are difficult to control (Rachman, 1981). These cognitions
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have been studied mainly from the perspective of OCD. However, IT can also be found
in mental disorders such as post-traumatic stress disorder, depression, insomnia,
generalized anxiety disorder, and psychosis. Moreover, non-clinical individuals also
experience IT with a lower frequency, and less negative consequences. Theories about
the origin of obsessions agree that beliefs and dysfunctional appraisals which the person
attributes to the experience of the IT will provoke anxiety and, in turn, the need to control
them. To achieve this control, the person sets up certain strategies which lead to
decreased anxiety and increased feelings of control at first, but produce a paradoxical
effect of rebound where the IT becomes more frequent and striking (OCCWG, 1997;
Purdon & Clark, 1999; Rachman, 1997; Salkovskis, 1985; Wells, 1997). From a different
perspective, the elaborated intrusion theory of desire (Kavanagh, Andrade, & May, 2005)
tries to explain the cognitive processes that are the basis of episodes of craving: basic
associative processes trigger an intrusive thought that will be followed by a
developmental process which involves a controlled search of information related to the

object.

In the case of ED patients, they experience automatic and repetitive cognitions
about food, diet and exercise, with some degree of intrusiveness (e.g. Cooper et al.,
2009; Hilbert & Tuschen-Cafier, 2004). The main difference between these IT and
obsessions would be the accordance with the self: in OCD the obsession reflects
something threatening or incongruent with the person, whereas, IT in ED patients are
related to something desirable, and so are better understood as overvalued ideas.
However, patients appraise their intrusions as excessive, and complain that they disrupt
their ongoing activity. Moreover, ED patients attribute dysfunctional appraisals to their IT,
and employ control strategies to reduce the unpleasantness caused by them. The study
of intrusions in ED patients may help to better understand these disorders. In addition,
the study of dysfunctional attitudes, typically associated with OCD, may help clarify the

relationship between the two disorders.
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1. INTRODUCCION

El papel del si mismo en los trastornos alimentarios ha sido estudiado a lo
largo de la historia comenzando desde perspectivas derivadas de la corriente
psicodinamica con autores como Bruch (1973), Barth (1988) o Chernin (1985). Kim
Chernin (1985) en su libro “The hungry self’ plantea que los TA esconden un serio
problema de identidad en las mujeres, una crisis del desarrollo en una generacion de
mujeres confundidas tras la liberaciéon femenina, que se refugian fras la comida
definiendo su identidad en términos de su peso corporal. En 1987 Higgins plantea su
Teoria de la Discrepancia del Yo, una teoria que ha suscitado un gran interés, y que
posteriormente ha sido reformulada por diversos autores y aplicada a la psicopatologia
alimentaria. Sin embargo, tras un periodo en el que se observa un declive en el interés
por el si mismo, con la llegada de la corriente cognitiva volvié a cobrar importancia en
las teorias de los TA. El primer modelo cognitivo de AN, de Garner y Bemis, (1982),
incluyo el Yo. También Vitousek y Hollon (1990) sefialaron la importancia de los auto-
esquemas de Markus (1977) en el desarrollo de la AN y la BN. Otro ejemplo es la
Teoria de los Esquemas Tempranos de Young, que ha sido adaptada por Waller y

colaboradores (2007) para la conceptualizacion de los TA.

En el presente capitulo se repasardn varias teorias desde diferentes
perspectivas que han destacado la relevancia del significado del si mismo en la
patologia alimentaria con el objetivo de ofrecer una vision general de las mismas. Se
comenzara con las teorias psicodinamicas, entre las que nos centraremos en la Teoria
de la Discrepancia del Yo de Higgins (1987) y sus aplicaciones a los TA. Se seguira con
a las teorias cognitivas mas actuales, pasando brevemente por los planteamientos de
Garner y Bemis (1982), Guidano y Liotti (1983), para llegar a teorias mas actuales que
destacan el papel de los esquemas o creencias nucleares en los TA, donde nos
centraremos en las teorias de Cooper (2000; 2004) y Waller (2007). Por tanto,
dejaremos de lado otras propuestas, modelos o teorias cognitivo-conductuales sobre los

TA, que siendo muy relevantes, se alejan o no prestan una atencién central a nuestro
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foco de interés, el si mismo, como es el caso de la teoria cognitivo-conductual de
Fairburn la cual estd mas centrada en sintomas préximos como el peso y la dieta que
en esquemas o metacogniciones (p. €j. Fairburn et al., 1999a; Fairburn, Cooper, y
Shafran, 2003). Finalmente, en el capitulo se definiran los TA como un problema de
identidad, y se plantearan tanto los TA como el TOC en funcién de la identificacion con

el trastorno.

2. TEORIAS PSICODINAMICAS

Diversas teorias derivadas de diferentes corrientes del psicoanalisis han sido
aplicadas a los trastornos alimentarios, como las teorias psicoanaliticas de la motivacion

o conflicto de los impulsos, las teorias de las relaciones objetales, y las del Yo.

Los primeros modelos explicativos sobre los TA se derivaron de las teorias de
la motivacién, postulando que la anorexia eran intentos de defensa ante fantasias
sexuales orales (Moulton, 1942; Waller, Kaufman, y Deutsch, 1940). Por otra parte,
Selvini Palazzoli (1978) describié a las pacientes con AN basandose en las teorias de
las relaciones objetales, segun las cuales, la paciente presentaria problemas no
resueltos que le impedirian la individualizacién, donde la restriccion seria un intento de
suprimir la identificacion con la madre. Sours (1980) también sefiala las distorsiones en
las representaciones del cuerpo, del Yo y de los objetos como la base de los TA.
Finalmente, encontramos las teorias psicoanaliticas del Yo aplicadas a los TA, desde
las cuales el sintoma se ve como un intento de encontrar, a través del tiempo y las
situaciones estresantes, un Yo cohesionado y estable, un sentido de eficacia, plenitud y
autoestima. Asi, las psicopatologias alimentarias reflejarian un trastorno del Yo, donde
se pueden observar en las pacientes con AN, pero también con BN, los intentos de la
persona por liberarse de un sentimiento de vacio, disforia, mediante una serie de
conductas que le llevan a percibir un control sobre algo, en este caso las calorias, el

gjercicio, el peso, en definitiva, su cuerpo (Barth, 1988; Geist, 1989; Goodsitt, 1983;
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Schupakneuberg & Nemeroff, 1993). Sin embargo, los autores mas representativos de
esta orientacién serian Bruch (1973), quien define los TA como un intento de aportar un
sentido al propio Yo, y compensar la falta de identidad que a su vez les ocasiona un
paralizante sentido de ineficacia personal (Bruch, 1973, p. 254), y Crisp (1980) quien en
su libro Anorexia nervosa. Let me be, define la AN como el resultado de una crisis
existencial madurativa que ocurre en la adolescencia, en una situacién de inmadurez e
inseguridad personal. Asi, la ansiedad provocada por esta crisis sera reemplazada con
la preocupacion por el mantenimiento del bajo peso. La restriccion les aportara a las
pacientes un sentimiento de control sobre ellas mismas y sobre el entorno que no son

capaces de alcanzar por otras vias.

A continuacién se presenta la Teoria de la Discrepancia del Yo descrita por
Higgins (1987), la cual a pesar de no centrarse en la psicopatologia alimentaria, nos
proporciona un marco teérico interesante a la hora de analizar el Yo, como se puede

comprobar por los estudios que si han aplicacion la teoria en el &mbito de los TA.

TEORIA DE LA DISCREPACIA DEL YO (HIGGINS, 1987)

El origen de esta teoria tiene tres objetivos, el primero es distinguir entre
diferentes tipos de malestar que las personas pueden experimentar como consecuencia
de creencias incompatibles. El segundo, relacionar diferentes tipos de vulnerabilidades
emocionales con diferentes tipos de discrepancias que las personas pueden poseer
sobre las creencias de sus diferentes tipos de Yo. Y el tercero, considerar el papel de la
disponibilidad y la accesibilidad de diferentes discrepancias que la persona puede

poseer para el tipo de malestar que es mas probable que padezca.

Higgins plantea en su teoria que existen dos dimensiones cognitivas en la base
de las diferentes representaciones del Yo: los dominios del Yo y los puntos de vista del
Yo.
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Siguiendo planteamientos anteriores en la literatura sobre el si mismo, Higgins
describe tres tipos basicos de Yo: Yo real (actual self), que incluye el conjunto de
caracteristicas que uno cree poseer o cree que poseen otras personas; Yo ideal (ideal
self), lo forman el conjunto de caracteristicas que a uno le gustaria poseer o que ofras
personas poseyeran -representacion de las aspiraciones o deseos-; y finalmente el Yo
debido (ought self), que consta de las representaciones de las caracteristicas que uno
siente que deberia tener, o los demas deberian tener -representacion del propio sentido

del deber, obligacion o responsabilidad-.

Para comprender la relacion entre el Yo y el afecto, Higgins plantea que es
necesario diferenciar entre las dos perspectivas basicas del Yo, o puntos de vista desde
los cuales el si mismo puede ser juzgado: El punto de vista propio, y el de los otros
significativos para la persona —madre, padre, hermano, pareja, amigo, etc.-. Esta
distincién permite relacionar diferentes estados emocionales y motivacionales con
diferentes estados del Yo. La combinacién de los tres dominios del Yo con los dos
puntos de vista planteados da como resultado 6 representaciones del estado del si
mismo: el Yo real desde el punto de vista de uno mismo (Yo real-propio) y desde el
punto de vista de los demas (Yo real-otros), el Yo ideal desde el punto de vista
personal (Yo ideal-propio) y de los demas (Yo ideal-otros), y el Yo debido desde el

punto de vista personal (Yo debido-propio) y de los demas (Yo debido-otros).

La representacion del estado del Yo real, sobre todo desde el punto de vista
personal aunque también desde el punto de vista de los demas, forma lo que
tipicamente se ha denominado el autoconcepto de la persona. Por otra parte, las
representaciones del Yo ideal y el Yo debido son las que determinaran las auto-guias
(self-guides) de la persona, o los estandares que la persona trata de alcanzar igualando
su auto-concepto con su auto-guia relevante. Las personas difieren entre si respecto a
qué auto-guia estan motivados a alcanzar ya que unos individuos solo poseen auto-
guias debidas, mientras que otros soélo cuentan con auto-guias ideales. Este

planteamiento ya ha sido descrito en teorias mas antiguas como la de James, las

105|Pagina



Marco tedrico

teorias sobre los niveles de aspiracion (Festinger, 1942; Lewin, 1935), o la Teoria de la
Autoconciencia Objetiva (Duval y Wicklund, 1972). Sin embargo la teoria de Higgins
difiere respecto a las demas en que segun ésta las diversas discrepancias que pueden
presentar las personas tendran como consecuencia diferentes predisposiciones

motivacionales.

De todas las discrepancias que resultan al comparar los 6 tipos de

representaciones del Yo, Higgins plantea 4 como las mas importantes:

-Discrepancia entre el Yo real-propio y el Yo ideal-propio la cual indica que la
persona no ha logrado sus propios deseos o ilusiones, por lo que sera vulnerable a
experimentar emociones relacionadas con el desanimo, tales como decepcion,

insatisfaccion o frustracion.

-Discrepancia entre el Yo real-propio y el Yo ideal-otros. La persona considera
que no ha logrado ser como sus personas significativas desean que sea, por lo que
creera que los demas estan insatisfechos o desilusionados con él, haciéndole sentir
desanimo, especificamente verglienza, deshonra o abatimiento. También podria

relacionarse con el miedo a la pérdida de estima y afecto de los demas.

-Discrepancia entre Yo real-propio y el Yo debido-propio. En este caso la
persona siente que no ha alcanzado sus obligaciones o deberes, por lo que serd
vulnerable a experimentar sentimientos de culpa, auto-desprecio, debilidad vy

remordimientos.

-Discrepancia entre el Yo real-propio y el Yo debido-otros. La persona cree que
no llega a ser como los demas creen que tiene la obligacién de ser, lo que se asocia
con el castigo y sentimientos de miedo y amenaza. Ademas, esta discrepancia también
podria asociarse a los sentimientos de rencor o resentimiento por el dafio que la

persona anticipa que los demas van a provocarle.
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Para evaluar estos constructos, el grupo de Higgins desarrollé una medida de
discrepancia del Yo (Selves Questionnaire) en la cual el sujeto escribe libremente un
listado de caracteristicas o atributos que describen sus diferentes tipos de Yo, desde su
propio punto de vista y desde el punto de vista de alguien significativo, como su madre,
padre, amigo o pareja. Posteriormente la persona evalla en qué medida cree que
posee esos atributos, desearia tenerlos o siente que deberia tenerlos. Para calcular la
magnitud de la discrepancia contrastan los atributos que han asignado al Yo real viendo

si se emparejan o no con los atributos asignados al Yo ideal y el Yo debido.

La teoria propone que las personas pueden presentar varios tipos de
discrepancias a la vez, una sola o incluso ninguna. Asi las personas se diferenciaran en
cuanto a las emociones que son vulnerables a experimentar y ademés una misma
persona pueden ser vulnerable a varios tipos de emociones. Sin embargo, no todas las
discrepancias seran igualmente importantes, ni todas seran capaces de provocar
emociones en la misma medida, por lo que Higgins plantea que las personas difieren en
cuanto a la disponibilidad y accesibilidad a las diferentes discrepancias del Yo. La
disponibilidad dependera del grado de discrepancia entre los atributos del Yo real y los
atributos del Yo ideal y el Yo debido. En cambio, la accesibilidad dependera del efecto
de recencia, de la frecuencia de la activacién y la aplicabilidad a los estimulos del
entorno. Otra situacién que podria darse respecto a las auto-guias, es que algunas
personas pueden presentar discrepancias contradictorias, lo cual provocara
sentimientos de confusién, indecision, e inseguridad respecto a la propia identidad,
ademas de malestar emocional y motivacional (Van Hook y Higgins, 1988). En conjunto,
la Teoria de la Discrepancia predice que a mayor magnitud y accesibilidad de un tipo
especifico de discrepancia que el individuo posee, mayor sera el malestar asociado a

esa discrepancia.

Algunos autores plantean la necesidad de completar la teoria de la

discrepancia de Higgins integrando en ellas otros tipos de Yo. Entre las reformulaciones
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realizadas destacan las de Markus y Nurius (1986) y la de Ogilvie (1987) que se

presentan brevemente a continuacion:

Markus y Nurius (1986) plantearon que las personas mantienen ideas de sus
potencialidades y de su futuro que se encuentran representados en sus Posibles Yoes
(o dimensiones especificas del autoconcepto) derivados del contexto sociocultural e
histérico de la persona. Estos Posibles Yoes se componen de representaciones de lo
que desearian ser, pero también de aquello que temer llegar a ser. Yo temido, por
ejemplo un “Yo deprimido”, o un “Yo incompetente”, motivando a la persona a que las
caracteristicas temidas nunca se materialicen mediante la activacion de mecanismos de
evitacion y escape. Asi pues, los autores destacan la importancia de los Yoes porque
funcionan como incentivos de la conducta futura (acercamiento/evitacion), pero también

porque proporcionan un contexto interpretativo de la vision del Yo actual.

Ogilvie (1987) afiade a los planteamientos anteriores el Yo indeseado —coémo
no quiero llegar a ser-. Este autor plantea que el bienestar de las personas depende de
como de lejos o cerca se sientan respecto a las imagenes negativas de si mismo.
Ademas postula que el yo ideal se forma a partir del Yo temido, y no viceversa. Ogilvie
sefiala la relevancia de trabajar con los pacientes acerca de sus Yo temidos
irracionales, sobre todo en aquellos pacientes que se sienten constantemente

impulsados a evitar emociones y circunstancias de la vida indeseadas.

La Teoria de la Discrepancia del Yo aplicada a los TA

Existen una serie de estudios en los que se ha aplicado la Teoria de la
Discrepancia de Higgins (1987) a la explicacién de los trastornos alimentarios. En ellos
se ha tratado de asociar los distintos aspectos y discrepancias del Yo con los diferentes
sintomas y subtipos de trastornos alimentarios. Estos estudios se han llevado a cabo
desde dos perspectivas distintas, en la primera se examinan las discrepancias del Yo

real basado en atributos generales asociados la imagen del Yo, mientras que en la
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segunda se analizan las discrepancias de la imagen corporal, basado en atributos
especificos asociados con la propia imagen corporal. Ambas perspectivas se han
estudiado desde el punto de vista de la persona, de otros significativos y/o desde el

punto de vista de la sociedad en general.

Strauman, Vookles, Berenstein, Chaiken y Higgins (1991), partiendo de la
teoria de la discrepancia, sugieren motivos que podrian explicar parcialmente por qué
los TA aparecen mayoritariamente en mujeres durante la adolescencia. Estos autores
plantean que mientras los atributos valorados en la infancia y la nifiez son facilmente
alcanzables con una alta motivacion, las auto-guias (self-guides) de los adolescentes
(popularidad, apariencia, inteligencia y otras relativas a la comparacién social) son
dificiles de conseguir, por lo que son méas vulnerables a experimentar afecto negativo
asociado a sus discrepancias. Ademas, las auto-guias de las chicas son diferentes y
mas fuertes que las de los chicos, puesto que se espera de ellas que sean
responsables y obedientes, lo que a su vez las hace méas vulnerables a experimentar
emociones negativas. Estos autores encontraron en estudiantes un correlacion
significativa entre la discrepancia entre el Yo real y el Yo ideal (no sélo relacionado con
el aspecto fisico) con la insatisfaccion corporal, mientras que la discrepancia con el Yo
debido predijo problemas alimentarios tipo anorexia incluso controlando el peso y las
creencias sobre la propia apariencia. En este estudio extrajeron un indicador contando
el numero de atributos accesibles relativos a la imagen corporal que las participantes
habian citado en la lista. Este indicador predijo insatisfaccién corporal y la tendencia a la
preocupacién por la dieta. En un segundo estudio se observo que la asociacién entre
las discrepancias y los sintomas alimentarios estuvieron presentes tanto para los chicos
como para las chicas. Ambos, el contenido y la estructura de las creencias sobre uno
mismo, podrian representar un factor de vulnerabilidad para la insatisfaccién corporal y
los problemas alimentarios. Estos resultados se confirmaron en estudios posteriores
(Higgins, Vookles, y Tykocinski, 1992). Aunque el apoyo del estudio de Forston y

Stanton (1992) fue parcial, ya que sélo encontraron que las discrepancias entre el Yo

109|Pagina



Marco tedrico

real y el Yo ideal -en relacién a la imagen corporal- predijeron la sintomatologia

bulimica.

Bruch (1988) sefiald que los pensamientos de las pacientes con TA no estan
necesariamente asociados a cuestiones relativas a la apariencia, sino que pueden
relacionarse con fracasos en la vida, insatisfaccion, culpabilidad, y necesidad de control.
En particular, puede estar asociado a creencias relativas al Yo sin relaciéon con la
apariencia (Cooper, Todd, y Wells, 1998), como se verd mas adelante en profundidad
en el punto sobre creencias nucleares en TA. Sawdon, Cooper y Seabrook (2007)
encontraron correlaciones significativas entre las discrepancias del Yo real con el Yo
futuro y Yo potencial con la sintomatologia alimentaria, sin embargo, al quitar los
atributos relativos al cuerpo, sélo la correlacién Yo real-Yo potencial se mantuvo. No
encontraron asociacion entre las discrepancias Yo real-Yo ideal y debido y la

sintomatologia alimentaria.

Los estudios realizados sobre las discrepancias relacionadas especificamente
con la imagen corporal han mostrado asociaciones significativas con la sintomatologia
alimentaria. Ademas, los resultados encontrados usando medidas de las discrepancias
respecto a la imagen corporal son muy similares a los datos obtenidos con instrumentos
convencionales que evallan insatisfacciéon corporal, siendo ambas medidas més
relevantes en los TA que las medidas de distorsién perceptiva del tamafio corporal
(Cash y Deagle, 1997). Szymansky y Cash (1995) encontraron una relacion significativa
entre los sintomas bulimicos y la discrepancia sobre los atributos del cuerpo entre el Yo
real y el Yo ideal, pero también entre el Yo real y el Yo debido, desde un punto de vista
personal y de las parejas. Strauman y Glenberg (1994) utilizaron una tarea en la que un
grupo de estudiantes, todas ellas chicas, tenian que estimar si 9 siluetas corporales
eran mas 0 menos grandes en relacion a ellas mismas lo mas rapido posible. Los
resultados mostraron que la sobreestimacién del tamafio corporal fue predicha por la
discrepancia entre el Yo real y el Yo ideal en general, pero no por las discrepancias

relacionadas con la imagen corporal. Por otra parte, parece que la asociacién entre las
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discrepancias y los sintomas alimentarios son diferentes en funcién del punto de vista
de la discrepancia: Synder (1997) encontré en estudiantes que desde el punto de vista
de la persona las discrepancias se asociaban con la insatisfaccion con el cuerpo y con
sintomas bulimicos, mientras que desde el punto de vista de la sociedad, las

discrepancias se asociaban a sentimientos de inadaptacion y alienacién.

Por otra parte, encontramos una serie de estudios que siguen el planteamiento
de Levine y Smolak (1996) segun el cual la exposicion al ideal de delgadez en los
medios de comunicacion activa discrepancias especificas relacionadas con el cuerpo, lo
que incrementa los sintomas alimentarios. Varios autores han planteado que las
discrepancias del Yo en relacion con el cuerpo ejercerian un papel mediador entre la
exposicidn a imagenes en los medios de comunicacion sobre delgadez y la
psicopatologia alimentaria. Los resultados de un estudio de Harrison (2001) sugieren
que la exposicion al ideal de delgadez a través de la televisidn, pero no de las revistas,
incrementa la discrepancia entre el Yo real y el Yo ideal, relacionado a su vez con la
sintomatologia alimentaria. Incluso tras exposiciones breves a imagenes de television,
cuando éstas recompensaban la delgadez, las discrepancias entre el Yo real y el Yo
ideal se hicieron mas accesibles, provocando sentimientos de angustia. En cambio,
cuando las imagenes castigaban la gordura, las discrepancias entre el Yo real y el Yo
debido se hicieron mas accesibles, provocando sentimientos de ansiedad. Asi, en
funcién de cémo se evoque la escena (delgadez deseable o gordura indeseable) se
relacionara con quien esté mas afectado por la exposicién. En otro estudio llevado a
cabo por Bessenoff (2006) se observd que en las chicas con alta discrepancia de
imagen corporal, en comparacion con aquellas con baja discrepancia tenian el doble de
probabilidad de que se involucraran en la comparacion social al ver anuncios de moda.
Ademas, en estas chicas cuando vieron los anuncios de moda experimentaron mas
sentimientos de depresién y ansiedad, menor autoestima, y mas pensamientos de tipo

depresivo.
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3. TEORIAS COGNITIVAS Y EL YO

Con la corriente cognitiva vuelven a los estudios y los planteamientos sobre los
TA el papel del si mismo. Uno de los planteamientos pioneros fue el de Garner y Bemis
(1982), los cuales basandose en Bruch (1973) y en los principios de la teoria cognitiva
de Beck para la depresion (1979) desarrollaron la primera vision cognitiva de la anorexia

nerviosa incluyendo el si mismo.

Estos autores describieron el proceso del desarrollo y mantenimiento de la
anorexia nerviosa. EI comienzo se situaria en una persona introvertida, sensible y
aislada que trata de alcanzar las expectativas de los demas, lo que le llevara a
experimentar sentimientos de retraimiento e indefension. Desde la cultura, y quiza la
familia, capta la idea de que perder peso podria ayudar a sentirse mejor consigo misma.
A partir de entonces comienza un ciclo de refuerzos que mantendran el trastorno: la
pérdida de peso le reforzara positivamente por el sentimiento de auto-control, y
obtendra refuerzo negativo al evitar la temida gordura. Ademas, los sesgos atencionales
también actuaran como un refuerzo de sus pensamientos. Finalmente, el refuerzo social
desde la familia y el entorno, acompafiado por el aislamiento y el desarrollo de una

nueva identidad anoréxica contribuiran al mantenimiento del trastorno.

Afios mas tarde, Vitousek (anteriormente Bemis) y Hollon (1990),
establecieron un modelo para guiar la investigacién en los TA. Sefalaron tres conceptos
importantes en la psicopatologia TA: baja autoestima, actitudes sobre la ingesta, el peso
y lafigura, y la valoracion del si mismo en términos del peso y la figura. Plantean que el
componente nuclear de los TA son los auto-esquemas relacionados con el peso
(weight-related self-schemata). Segun los autores, las pacientes con TA poseen unas
estructuras cognitivas organizadas alrededor del peso y las implicaciones que tienen en
el si mismo que influyen en la percepcion, el pensamiento y el afecto, y que simplifican,
organizan y estabilizan la experiencia del si mismo y del entorno. La influencia de los

esquemas viene dada entre otras cosas a través de la atencidn selectiva, pues las
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pacientes tenderan a procesar informacién que sea congruente con su esquema, y a
ignorar informacion contraria a él. Este proceso atencional explicaria el mantenimiento
del trastorno y precisamente los autores lo sefialaron como teniendo especial interés en

la investigacion en los TA.

Coetaneos de Garner y Bemis fueron Guidano y Liotti (1983), los cuales en su
propuesta sobre los TA, ademas de describir los aspectos cognitivos de estos
trastornos, le otorgaron una especial importancia a la identidad de la persona. Asi,
segun estos autores, existen dos niveles en el procesamiento cognitivo de las
pacientes: Uno tendria que ver con los pensamientos disfuncionales sobre el peso, la
dieta y la figura; mientras que en un nivel mas profundo, y manteniendo las actitudes

anteriores, se encontrarian unas actitudes desadaptativas globales.

Guidano y Liotti plantearon que los diferentes subtipos de trastornos
alimentarios, entre los que incluyen la obesidad, compartian una serie de aspectos que

podian agruparse en: conductuales, cognitivos, y transaccional-familiares.

Respecto a los aspectos conductuales, los autores destacan que el
antecedente de la conducta alimentaria esta, en la mayoria de los casos, en un malestar
que las pacientes describen como “sentimientos de vacio®. Tras estos sentimientos se
pondrian en marcha factores de mantenimiento entre los que destacan la interaccion
con la familia. Los familiares, con sus intentos de ayudar a las pacientes, solo
empeoraran el problema al agravar los sentimientos de incomprensién y soledad.
Respecto a la conducta interpersonal los pacientes se sienten controlados o ignorados,
y son muy habituales los problemas para establecer relaciones interpersonales debido
a su retraimiento. Por otro lado estan los aspectos de la conducta sexual, pues en la
mayoria de casos se observa un desinterés por el sexo que puede prolongarse a lo
largo de toda la vida, aunque en ocasiones se observa en personas obesas una

conducta sexual promiscua.

M3|pPagina



Marco tedrico

Desde un punto de vista cognitivo, el TA podria definirse como la expresion de
un problema en las estructuras cognitivas de la identidad personal, mientras que los
pensamientos recurrentes serian la expresion de las actitudes de los pacientes hacia
ellos mismos. Los sentimientos de debilidad y falta de control frente a la comida serian
un reflejo de los propios sentimientos de ineficiencia que presenta la persona sobre si
misma. “Ambos pacientes, obesos y anoréxicos, tienen un autoconocimiento y
autopercepcion marcada por el desagrado, que se forma a si mismo, en una
representacion interna, en una imagen corporal desfigurada por la grasa” (Guidano y
Liotti, 1983, pag. 304). Las pacientes hacen frente a la “sensacion de vacio” personal
con la comida, en el caso de las obesas serd comiendo, y en las pacientes con AN con
la restriccion. Se observa en los pacientes que los pensamientos y sentimientos
quedan reemplazados por la presencia continua en el flujo de la conciencia
pensamientos sobre la comida y la apariencia personal. Ademas, sugiere que mientras
que los pacientes con depresion poseen un Yo principalmente marcado por la pérdida,
en las TA se centra en la necesidad de aprobacién por parte de personas significativas,
y el miedo al reproche. La terapia, siguiendo con la teoria Guidano y Liotti (1983),
ademas de un cambio en los problemas alimentarios, principalmente debe implicar una

reestructuracion cognitiva que modifique la identidad personal.

ESQUEMAS Y CREENCIAS NUCLEARES EN LOS TA

En la base de los modelos cognitivo-conductuales de los TA, tanto para la AN
como para la BN, destacan la existencia de pensamientos automaticos negativos y
supuestos disfuncionales sobre el peso, la talla y la figura que precipitan y mantienen
los trastornos (p. ej. Fairburn y Cooper, 1989; DGarner, Vitousek, y Pike, 1997; Garner y
Bemis, 1982). Sin embargo, en la actualidad ya no sélo se alude a estas cogniciones
disfuncionales superficiales de los TA, sino que algunos modelos incorporan la

importancia de las creencias nucleares sobre el Yo que ya habian sido descritas por
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otros autores afios atras respecto a los TA, como las descripciones de Bruch (1973)
sobre los sentimientos que tenian las pacientes sobre si mismas: disgusto, fracaso,
necesidad de complacer a los demas, etc. O las estructuras de la identidad destacadas
por Guidano y Liotti (1983). Otros estudios han identificado creencias o esquemas sobre
la sensacion de desprecio, maldad, e ineficacia en pacientes con AN y BN (Cooper y
Hunt, 1998; Serpell et al., 1999).

En la actualidad, las dos principales teorias que se centran en las creencias o
esquemas nucleares en los TA son la teoria cognitiva de Cooper (2000,2004) y la teoria
de Waller (2005) sobre los esquemas de Young aplicada a los TA. Ambas forman parte
de lo que Cooper (2005) denomina la “nueva o segunda generaciéon’ de teorias sobre
los TA. A continuacion se presentan las propuestas de Cooper (2000,2004) y Waller
(2005) y los estudios que se derivan de ellas, pero antes es necesario describir la
terapia de los esquemas de Young, de la cual partirda Waller para desarrollar su teoria
sobre los TA, y Cooper tomara algunos conceptos basicos para su modelo, como se

vera posteriormente.

Terapia de los esquemas de Young

La Terapia de los Esquemas Tempranos fue desarrollada por Young (1999;
1990). Se trata de una aproximacion a los problemas caracteriologicos de los pacientes,
no necesariamente con trastornos de personalidad, que no han tenido resultados

satisfactorios con terapias cognitivo-conductuales tradicionales.

Young propone una serie de esquemas desadaptativos que se desarrollan a lo
largo de la infancia y la adolescencia a los que llama Esquemas Desadaptativos
Tempranos, que determinaran la percepcidn que tiene la persona de si misma y la
manera de relacionarse con los demas (Young, Klosko, y Weishaar, 2003). Son
definidos como un tema o patrén dominante y amplio, que se compone de memorias,

emociones, pensamientos y sensaciones corporales. Tratan sobre uno mismo o las
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relaciones con los demas y han sido desarrollados durante la infancia o la adolescencia,
son disfuncionales y se repiten a lo largo de la vida. Las conductas desadaptativas
serian una respuestas a estos esquemas, pero no el esquema en si mismo (en Young
et. al, 2003, p.7). Los esquemas son constructos dimensionales, y cuanto mas grave y
dominante sea, mayor es el numero de las situaciones que lo activan, y mayor y méas

duradero es el afecto negativo que provocan en la persona.

Generalmente los esquemas se forman tras un trauma en la infancia, aunque
no necesariamente, y persisten durante la vida adulta. Aunque son negativos, la
persona los siente como suyos, constituyen el centro de su identidad, son por tanto
egosintonicos. Los esquemas es todo lo que la persona conoce sobre si misma, y le
aportan seguridad y sensacion de control Por tanto, los intentos de modificar estos
esquemas provocaran una reaccion negativa en los pacientes, los cuales trataran de

mantenerlos de manera rigida dificultando su tratamiento.

A continuacién se presentan en el Cuadro 8 los 18 esquemas agrupados en 5
dominios mas amplios. Los esquemas que se han planteado como mas potentes y
dafiinos son el Abandono/inestabilidad, la Desconfianza/ abuso, Privacién emocional e

Imperfeccion/ verglienza.

Cuadro 8. Dominios y esquemas desadaptativos tempranos de Young (1999). Adaptado de Cid.
(2007).

DOMINIOS ESQUEMAS DEFINICION
Separacién y Rechazo Abandono / Percepcion de inestapilidad 0 poca confianza en los demas,
(Incapacidad para establecer Inestabilidad los cuales no seran capaces de proporcionar apoyo
vinculos con otras personas. emocional, fuerza, union o proteccion.
No esperan que los demas Desconfianza / Expectativa de que los demés, de manera intencionada o
satisfagan sus necesidades Ab injustificada, haran dafio, abusaran, humillaran, burlaran,
de te;stalyh(fjad, cuidado, uso mentiran, manipularan o sacaran provecho de uno mismo.
empatia y defensa

patiay ) Privacié Expectativa de que los demas no aportaran el apoyo

rivacion ; "
emocional emocional adecuado, dando como resultado tres posibles

formas de privacion: cuidado, empatia y proteccion)

Sentimiento de que la persona no es normal, es mala,
inferior, no es valida, o de que no sera querida por los otros
significativos. Incluye hipersensibilidad a la critica, rechazo
y culpa; timidez, comparaciones e inseguridad sobre los
otros; o verglienza por los propios defectos privados o
publicos.

Imperfeccion /
Verglienza
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Deterioro de la
autonomiay en el
desempefio
(Expectativas ~ hacia  si
mismo y el entorno que
interfiere con la percepcion
de su habilidad para
separar, sobrevivir, funcionar
independientemente 0
desempefiar con éxito)

Limites insuficientes
(Déficit en los limites
internos,  responsabilidad
con los demas. Dificultad en
respetar los derechos de los
demas, cooperar con otros,
cumplir  obligaciones o
establecerse metas
personales realistas)

Dirigirse  hacia los
deméas

(Focalizacion excesiva en
los deseos, sentimientos y
respuestas de los demas, a
expensas de las propias
necesidades, para lograr
amor y aprobacién,
mantener el sentido de unién
0 evitar represalias. Implica
la supresion o la falta de
conciencia de la propia ira e
inclinaciones naturales)

Aislamiento social /
Alienacién

Dependencia /
Incompetencia

Vulnerabilidad al
dafiooala
enfermedad

Enmarafiamiento/
Yo inseguro

Fracaso

Entitlement /
Grandiosidad

Insuficiente
autocontrol o
autodisciplina

Subyugacién

Autosacrificio

Busqueda de
aprobacion y
reconocimiento

Capitulo 4. El papel del si mismo

Sensacion de aislamiento respecto al resto del mundo, de
ser diferente del resto, o de no formar parte de ningin
grupo o comunidad.

Creencia de que uno es incapaz de llevar a cabo
responsabilidades cotidianas de manera competente sin
ayuda de los demas. Se suele presentar como indefension.

Miedo exagerado a una catastrofe inminente que ocurrira
en cualquier momento y la persona serd incapaz de
prevenirlo. El miedo se centra en catastrofes médicas,
emocionales, o externas.

Implicacion emocional y cerrazén excesiva con uno o mas
personas significativas, a menudo los padres, a expensas
de la propia individualizacién o el desarrollo social normal.

Creencia de que uno ha fracasado o fracasara
inevitablemente, o es incompetente en relacion a sus
iguales en areas de rendimiento como la escuela, o los
deportes. Implica creencias de ser estupido, inepto, carente
de talento, con un estatus inferior, etc.

Creencia de que la persona es superior y tiene mas
derechos y privilegios que el resto. Implica la insistencia de
que uno deberia ser capaz de hacer o tener todo lo que
quiera, independientemente de si es realista, o de lo que los
demas consideran razonable, o el coste para los demas.

Dificultad persistente 0o negarse a emplear el suficiente
autocontrol o tolerancia a la frustracion para lograr las
metas personales o contener la expresion excesiva de
emociones e impulsos.

Excesiva entrega al control de los demés porque se siente
obligado para evitar la ira, represalias, o el abandono.
Existen dos formas principales de subyugacién: de las
necesidades y de las emociones, que implican la supresion
de las propias preferencias y emociones, respectivamente.

Entrega excesiva y voluntaria a las necesidades de los
demas en situaciones cotidianas a expensas de las propias
gratificaciones. La razon principal es la prevenciéon de
causar dafio a los demds, evitar la culpa de sentirse
egoista, 0 mantener los lazos con los demas.

Excesivo énfasis en encontrar aprobacion, reconocimiento y
atencién de otras personas, o en llevarse bien, a expensas
de desarrollar un si mismo seguro y verdadero. La
autoestima depende de las reacciones de los demas, y no
en las propias inclinaciones naturales. Incluye el énfasis en
el estatus, la apariencia, la acptacion social, el dinero o los
logros para conseguir la aprobacion, admiracion o atencion.
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Focalizacion en los aspectos negativos de la vida,
minimizando o negando los aspectos positivos u optimistas.
Incluye una expectativa exagerada de que las cosas irén
Negatividad / mal. Implica un miedo a cometer errores que conlleven la
Pesimismo ruina, pérdida, humillacién o quedarse atrapado en una
situacion negativa. Se caracterizan por la preocupacion
cronica, vigilancia, quejas e indecision.

Sobrevigilancia e

inhibicion

(excesivo énfasis en suprimir

los sentimientos, impulsos y | Inhibicion
elecciones espontaneas de | emocional
uno mismo o en alcanzar

Inhibicién excesiva de la accion espontanea, sentimientos o
comunicacion, normalmente para evitar la desaprobacion de
los demas, sentir vergiienza, o perder el control de los
impulsos. Incluye la inhibicién de la ira y la agresion, de los
impulsos positivos, la dificultad en la expresion de la
vulnerabilidad o de los sentimientos o necesidades, y el

reglas rigidas € énfasis en la racionalidad.

internalizadas y expectativas

sobre el rendimiento y Creencia de que uno debe esforzarse por cumplir unos
conducta ética, a expensas Metas estandares internalizados de conducta y rendimiento
de la felicidad, inalcanzables / elevados para evitar las criticas. Se presenta en forma de
autoexpresion, relajacion o Hipercriticismo perfeccionismo, reglas rigidas, y preocupacioén con el tiempo
salud) y la eficiencia.

Creencia de que uno debe de ser duramente castigado por
cometer errores. Tendencia a estar enfadado, ser
intolerante, punitivo, e impaciente con la gente que no
cumple las expectativas o estandares. Incluye la dificultad en
perdonar los errores de uno mismo o de los demas por la
reticencia en considerar las circunstancias atenuantes,
permitir la imperfeccion humana o empatizar con los
sentimientos.

Castigo

Young plantea dos acciones posibles o procesos en relacién con los
esquemas. Una seria la perpetuacién del esquema, o acciones que la persona realiza
que mantienen el esquema. Esta accién se logra a través de tres mecanismos:
distorsiones cognitivas, patrones de vida contraproducentes, y determinados estilos de
afrontamiento del esquema. La otra accion es la curacion del esquema, que
representa la meta Ultima de la terapia de esquemas. Aunque la mayoria de esquemas
no desaparecen completamente, con la terapia se trata de conseguir que el esquema
sea mas complicado de activar, y que cuando se active, la experiencia sea mas

llevadera y la persona se recupere mas rapidamente.

Como comentabamos sobre la perpetuacion de los esquemas, existen
estrategias de afrontamiento y respuestas desadaptativas que mantienen los esquemas.
Se han descrito tres estrategias basicas: la rendicion, la evitacion y la

sobrecompensacion. En la primera la persona asume que el esquema es cierto y no
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trata de luchar contra él, sino que actla para confirmarlo. En la segunda la persona
dirige su comportamiento para que el esquema nunca sea activado, emplea estrategias
de supresion y distraccion de imagenes y pensamientos que lo activan. Puede que el
paciente se refugie en la bebida, tenga relaciones sexuales promiscuas, se atraque de
comida, o limpie compulsivamente. La sobrecompensacion del esquema implica que la
persona lucha contra el esquema pensando, comportandose, y sintiendo de la manera
opuesta a la que marca el esquema. La sobrecompensacion puede parecer saludable,
pero en realidad la manera de actuar suele ser excesiva, e improductiva. Se desarrolla

para evitar el dolor del esquema, pero al final acaban sintiéndose infelices.

La terapia de esquemas no sélo se ha aplicado a trastornos de la personalidad,
sino que se ha extendido a otros trastornos del eje | del DSM. Tras exponer las teorias
de Cooper (2000, 2004) y Waller (2005), se presentaran los estudios acerca de los
esquemas o creencias nucleares propias de los esquemas presentes en las pacientes
TA, en las que se ha observado que el trastorno les proporciona sentimientos que

compensan sus esquemas: superioridad, tener el control, etc. (Serpell et al., 1999).

Teoria cognitiva de Cooper, 2000, 2004.

La idea basica propuesta por Cooper y colaboradores (Cooper et al., 2000;
2004) es que no sdlo las actitudes y creencias hacia el peso y la figura son relevantes,
sino que también los esquemas negativos sobre el si mismo son necesarios para
explicar el desarrollo y el mantenimiento de los TA. Plantean un nuevo modelo cognitivo
que puede explicar el desarrollo de los TA, distinguiendo varios niveles de cognicion, y
diferentes tipos de pensamientos, relacionando pensamiento, sentimiento, conductas y
procesos fisioldgicos. Sin embargo, el punto clave del modelo esté en el papel otorgado
a las metacogniciones, partiendo de la teoria metacognitiva de Wells (2000). La terapia
cognitiva para la BN derivada del modelo cognitivo ha conseguido resultados

preliminares muy satisfactorios (Cooper, Todd, Turner, y Wells, 2007).
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En su modelo cognitivo para la bulimia nerviosa distingue entre tres tipos de de

creencias:

- Creencias negativas sobre el si mismo, que se generan en las experiencias
negativas o traumas tempranos y que determinan la vulnerabilidad de la persona a

padecer un TA.

Los dos siguientes tipos de creencias representan las metacogniciones que
determinan cognicion y conducta, y son necesarias para el desarrollo del TA junto con

las creencias negativas del si mismo:

- Creencias positivas sobre el comer y los procesos cognitivos relacionados
con la comida, como por ejemplo “No puedo parar de preocuparme por mi peso” 0
“debo mantener mis pensamientos bajo control para controlar mi peso”. Se pueden
agrupar en tres tipos: Creencias sobre la utilidad del atracon, creencia sobre la
necesidad de prestar atencion a informacion sobre la figura, y creer que

preocuparse por la comida, y el cuerpo les ayudara.

- Creencias negativas sobre el comer y los procesos cognitivos relacionados
con la comida. En este caso también se incluyen tres tipos de creencias: Pensar
que comer o la comida llevara a un aumento de peso catastrofico, creer que el
afracon es incontrolable, y creer que los pensamientos y sentimientos asociados a

las BN son peligrosos.

El proceso que llevaria a mantener los atracones en la BN seria el siguiente:
La persona se encuentra en una situacién que activa las creencias negativas sobre el
si mismo, que se expresan en forma de pensamientos automaticos negativos causando
malestar a la persona > el atrac6n se llevara a cabo como estrategia para controlar o
reducir el malestar, impulsado por las creencias positivas acerca de la utilidad del
atracdn y apoyado por pensamientos permisivos como “esta es la ultima vez que me
atraco” = Tras comenzar el atracon se activaran creencias negativas sobre la ganancia

de peso, acompafiadas de creencias positivas sobre la utilidad de preocuparse por el
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peso > En el caso de que las creencias negativas predominen a las positivas tendra
lugar la conducta purgativa = A pesar de que el malestar se ha visto aliviado
momentaneamente, volvera a aparecer en muy poco tiempo. Ademas, las creencias
negativas sobre el si mismo permanecen inalteradas tras el proceso, por lo que la

persona seguira siendo vulnerable en futuras situaciones que las active.

Cooper y colaboradores crearon el Eating Disorder Belief Questionnaire
(Cooper, Cohen-Tovee, Todd, Wells, y Tovee, 1997) para evaluar especificamente los
aspectos centrales de la psicopatologia alimentaria reflejados en el modelo descrito por
los mismos autores. El cuestionario incluye una escala sobre creencias negativas sobre
si mismo, 2 escalas sobre supuestos acerca del peso y la figura como medio de
aceptacién por parte de los otros y de si mismo, y una Ultima escala compuesta por
supuestos acerca del control sobre la comida (Cooper et al., 1997). Discrimina entre
personas con nivel alto y bajo de sintomatologia TA (Cooper, Rose, y Turner, 2005;
2006) y ha demostrado buenas propiedades psicométricas tanto en adultos como en
adolescentes (Rose, Cooper, y Turner, 2006). Segun muestran los resultados de dos
estudios, las creencias sobre la comida y las creencias negativas sobre el si mismo son
los factores que diferencian a las pacientes con AN de la gente que hace dieta (Cooper
y Turner, 2000; Turner y Cooper, 2002). Sin embargo, la escala de creencias negativas
sobre si mismo no parece ser especifica de pacientes TA, sino que también puntian
alto los pacientes con depresidn (Cooper y Hunt, 1998). Posteriormente, los aspectos
principales del modelo cognitivo evaluados con un solo cuestionario se dividid en 3:
Eating Disorder Thoughts Questionnaire (Cooper et al., 2006), Eating Behaviour
Questionnaire (Cooper et al., 2006), y el Eating Disorder Beliefs Questionnaire (Fairchild

y Cooper, 2010), que se describe a continuacion.

El grupo de Cooper y colaboradores llevd a cabo una entrevista
semiestructurada en la que se identificaron 6 creencias negativas principales en 15
pacientes con AN: Impotencia, fracaso, anormalidad, falta de atractivo, despreciable y

vacio. Las pacientes, para reducir las consecuencias emocionales y cognitivas que les
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ocasionaban las creencias, empleaban una serie de estrategias, siendo la restriccion de
la comida la més empleada (Woolrich et al., 2006). Los investigadores, con el objetivo
de recoger todas las creencias negativas relevantes en los TA y completar la escala de
creencias negativas del si mismo del Eating Disorder Beliefs Questionnaire,
construyeron el Eating Disorder Core Beliefs Questionnaire (Fairchild y Cooper, 2010).
El cuestionario finalmente se compuso de 40 items agrupados en 5 subescalas: 1. Odio
hacia si mismo, 2. Inhibicién y falta de asertividad, 3. Elevados estandares para si
mismo. 4. Exigencia, y necesidad de ayuda y apoyo, 5. Abandono/ privacion. La
creencia especialmente asociada a la sintomatologia TA fue la de Odio o aversién hacia
si mismo, que contiene items como ser inhumano, desagradable, repulsivo, vil, malvado

0 asqueroso.

Como queda patente a lo largo de los estudios de Cooper y colaboradores, por
lo que respecta a las creencias nucleares, este grupo ha puesto todo su empefio en
definir las creencias propias de la psicopatologia alimentaria para estudiarlas
especificamente. Desde un punto de vista menos especifico se encuentra la adaptacion
de la terapia de los esquemas de Young a los TA de Waller que se expone en el
siguiente punto. El empleo del cuestionario de los esquemas de Young presenta la
ventaja de poder realizar comparaciones con otros estudios con muestras clinicas
diferentes que también empleen este cuestionario, a costa de la pérdida de

especificidad de algunas creencias nucleares de las pacientes con TA.

G. Waller (2005). Adaptacion de la Terapia de los esquemas de
éYoung a los TA.

Waller y colaboradores (2005; 2007) desarrollaron un modelo para los TA en el
que aplicaron los esquemas v los procesos relacionados con los esquemas descritos
por Young (1990, 1999). Se trata de una ampliacion de las terapias cognitivo-

conductuales tradicionales poniendo el énfasis en los esquemas y creencias nucleares.
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Segun Waller, en la patologia restrictiva y en la bulimica se presentan las mismas
creencias nucleares, por tanto, la diferencia entre ambas patologias no esté en el
contenido de los esquemas, sino en los intentos de regular el afecto a través de los
procesos descritos por Young (1999). Los dos tipos de regulacion del afecto negativo

serian los siguientes:

En las pacientes caracterizadas por la presencia de restriccion emplearian un
tipo de evitacién primaria del afecto negativo a través de la compensacion de los
esquemas, activando un esquema contrario y conductas asociadas para evitar la
experimentacion del afecto. En aquellos casos en los que la compensacion del
esquema no sea suficiente, la paciente también pondrd en marcha estrategias de
evitacién del esquema. Se plantea que este mismo proceso es el que caracteriza a los
pacientes con sintomas compulsivos, como el trastorno obsesivo compulsivo. Una
observacién clinica que apoyaria este tipo de regulacién es el hecho de que las
pacientes con AN, a pesar de sus sentimientos de ineficacia y fracaso, son persistentes
y perfeccionistas, y la restriccion se emplea para compensar los sentimientos de
incompetencia. Por otra parte, se ha observado que la restriccion sirve para minimizar la
experimentacién de emociones (Serpell et al., 1999). En un estudio se comprobd que
las pacientes con AN presentaban una evitacion primaria y secundaria del afecto,
aunque las del subtipo purgativo puntuaron significativamente mas que las restrictivas
(Luck, Waller, Meyer, Ussher, y Lacey, 2005)

Respecto a las pacientes con sintomatologia bulimica, parece que emplean un
patrén de evitacién secundaria del afecto a través de un proceso de evitacién del
esquema tratando de reducir el afecto una vez se ha experimentado. Este patrén de
respuesta es el caracteristico de conductas bulimicas y otros problemas cominmente
comérbidos con la bulimia como las autolesiones, abuso de alcohol, y conductas
sexuales arriesgadas. Existe evidencia de la funcion de las conductas bulimicas en la

reduccion del afecto negativo (Cooper et al., 1998; Cooper et al., 2004). En el estudio de
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Luck y colaboradores (2005) comprobaron que las pacientes con BN se caracterizaban

por la evitacion secundaria del afecto, ofreciendo apoyo al modelo propuesto.

Por otra parte, estos estilos de procesamiento de los esquemas estan
presentes en varios trastornos diferentes a los alimentarios, pero soélo aparecera el TA
en contextos que lo favorezcan como por ejemplo sufrir burlas sobre la figura y el peso,
0 la preocupacion de los padres por la comida, el peso y la figura, etc. (Luck et al.,
2005).

Lawson, Waller y Lockwood (2007) realizaron un estudio con 62 pacientes TA
a las que dividieron en funcién de la presencia de compulsiones de comprobacion
(n=19), comprobacién y limpieza (n=9) y ausencia de compulsiones (n=34), en general
las pacientes con sintomatologia TOC puntuaron mas en Desconfianza/ abuso,
Imperfeccion, Dependencia / incompetencia y Subyugacion. No encontraron diferencias
respecto al empleo de estrategias relativas a la compensacion del esquema o evitacién
primaria, pero si respecto a la evitacién del esquema o evitacidn secundaria: las
pacientes con compulsiones de comprobacion y limpieza obtuvieron una mayor

puntuacion en la evitacion conductual y somatica del afecto.

A continuacion se presentan los estudios que han investigado la presencia de
los esquemas tempranos de Young en pacientes con TA empleando el Cuestionario de

Esquemas de Young.

Evidencias sobre de los esquemas tempranos en los TA

Los estudios con el Cuestionario de Esquemas de Young indican que existe un
nivel significativo de esquemas en comparacion con poblacién no clinica, y ademas se
han identificado algunos esquemas desadaptativos que parecen mas frecuentemente
en las pacientes con TA, como son, la creencia de ser defectuoso, fracasado, la

dependencia de los demas, el autosacrificio, la inhibicion emocional, la privacion

124|Pagina



Capitulo 4. El papel del si mismo

emocional, el abandono, la desconfianza y la vulnerabilidad al dafio (Jones et al., 2005;
Lawson et al., 2007; Leung y Price, 2007; Meyer, Leung, Feary, y Mann, 2001; Unoka,
Tolgyes, y Czobor, 2007; Waller et al., 2000; Waller, Ohanian, Meyer, y Osman, 2000;
Waller, Dickson, y Ohanian, 2002). Ademas, también los esquemas diferencian entre
aquellas personas de la poblacidn general con elevado nivel de sintomas TA en

comparacién con quienes no presentan sintomas (Cooper et al., 2006).

Aunque algunos estudios no encuentran diferencias entre subtipos de TA
(Leung, Waller, y Thomas, 1999; Waller, Kennerley, y Ohanian, 2007), si que se
encuentran patrones diferentes de relacién entre los esquemas y los subtipos
diagnésticos (Leung et al., 1999; Unoka et al., 2007; Unoka et al., 2010; Waller et al.,
2000; Waller, 2003; Waller et al., 2002), aunque son necesarios mas estudios para
poder determinar qué esquemas concretos son relevantes para cada subtipo.
Uhinrichsen, Waller, y Dhokia (2007) observaron diferencias entre las pacientes TA que
presentan ansiedad social de las que no lo presentaban en los esquemas relacionados
con la orientacion a los demas (Abandono e Imperfeccion/verglienza). Respecto al
tratamiento, parece que niveles elevados de esquemas nucleares (Dependencia/
incompetencia e Imperfeccién/ verglienza) se asocian a un menor cambio en la
psicopatologia bulimica, incluso tras controlar el efecto de los sintomas en el pre-
tratamiento (Leung, Waller, y Thomas, 2000). Ademas, tras la recuperacion se observan
diferencias con las pacientes TA en Desconfianza/Abuso, Aislamiento social,

Imperfeccion/ Vergiienza, Incompetencia y Vulnerabilidad al dafio ( Jones et al., 2005).

Tras lo descrito por las teorias cognitivas y los estudios realizados, queda
demostrado que los TA no se limitan a una mera preocupacion sobre el aspecto fisico y
la dieta, sino que la psicopatologia alimentaria parece tener mucho que ver con una
problematica mas basica de la persona, cuestiones nucleares del si mismo, donde los

TA podrian representar un mecanismo para reducir el malestar.
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4. UN PROBLEMA DE IDENTIDAD: EGOSINTONIA Y
EGODISTONIA.

En la actualidad, y sobre todo en la cultura occidental, existe la tendencia
generalizada de atender a factores estéticos a la hora de definirse y valorarse como
persona. Hoy en dia se asocia el triunfo personal con la belleza y los cuerpos esbeltos,
0 mejor dicho, delgados. Parece que una persona con grandes logros en su vida,
laborales o personales, no pueda considerarse realizada a menos que también cumpla
con unos canones de belleza estrictos, inalcanzables para la mayoria de la gente. Toro
(1996, pg.300) remarca este hecho de una manera muy clara: “(...) para ser una mujer
como hay que ser, es preciso estar delgada. En ofras palabras, la seguridad
(autoimagen positiva, sentimiento de autoeficacia) que precisa, dado el contexto cultural
en el que vive y respira, va a otorgarsela en gran parte el control/pérdida de peso y, por
tanto, la restricciéon alimentaria. Para muchas mujeres, las restantes cualidades
potenciales resultan secundarias, por lo menos subjetivamente”. “Nunca como en
nuestros tiempos el cuerpo ha determinado el Yo, es decir, el autoconcepto de las
gentes. Y no el cuerpo en su totalidad, claro esta, sino su apariencia, su fachada, su

superficie. Aparento, luego soy...asi”.

La importancia otorgada al aspecto fisico es una cuestion dimensional.
Situandolo en un continuo encontramos en un extremo a aquellas personas para las
que la apariencia fisica ocupa un lugar muy bajo en su sistema de valores, para otras
personas en cambio, el aspecto sera relevante aunque no crucial en sus vidas. A
medida que se avanza un poco en el continuo, podemos encontrar a aquellas personas
para las cuales el aspecto fisico es muy importante por diferentes motivos, pueda servir
como ejemplo el caso de modelos o actores. Y finalmente, en el extremo encontraremos
a las personas cuyo afan por lograr la apariencia fisica deseada (;perfecta?) se
convierte en el aspecto central de sus vidas, siendo la apariencia fisica y su busqueda

el punto cardinal que otorga sentido a su Yo de manera patolégica. En este caso
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hablamos de pacientes con TA, aunque también de otros trastornos como la vigorexia,

con el que comprate la ideacion sobrevalorada de la apariencia.

Sin embargo surge aqui una cuestion, jpor qué sblo algunas mujeres toman
estas metas estéticas como Unica fuente de motivacién en su vida, es decir, desarrollan
un TA?

Segun postulan algunos autores, parte de la explicacién se encontraria en el
Yo vacio o carente de sentido de estas personas, factor que jugaria un papel crucial
tanto en el desarrollo como en el mantenimiento de los TA. Asi, estos autores plantean

que el TA constituye una busqueda casi desesperada de identidad (Bruch, 1973).

Hilde Bruch (1973) sugiri6 que la AN no se trata de un simple problema
relativo al peso, sino que esta causada por un fallo en el desarrollo de un conjunto de
identidades o definiciones del si mismo. ElI TA surge como un intento de aportar un
sentido al propio Yo, y compensar la falta de identidad que a su vez les ocasiona
sentimientos de debilidad e incompetencia. Para ello los adolescentes se centrarian en
su propio aspecto fisico tratando de conseguir una sensacién de control sobre él y un
sentido del si mismo. Esto queda reflejado en las palabras de una de sus pacientes:
“Cuando eres infeliz y no sabes cémo lograr algo bueno, si controlas tu cuerpo
consigues un logro supremo. Haces de tu cuerpo tu reino, donde tu eres el tirano, el
dictador absoluto” (Bruch, 1978). En algunas pacientes, son los intentos desesperados
por no crecer y mantenerse en la infancia, lejos de las exigencias de la familia y del
mundo en general, lo que les hace sumergirse en el TA. Para la autora, el origen inicial
de este problema se encontraria, al menos en parte, en unos patrones de crianza
disfuncionales donde unos padres controladores y perfeccionistas habrian limitado el

crecimiento autoénomo del hijo y su sentido del Yo.
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Toro (1996, p. 297) sefala que el ansia de lograr la perfeccion en la apariencia
podria deberse al intento de compensar la insatisfaccién y frustracion personal, asi
como la inseguridad y baja autoestima de estas personas, mayoritariamente mujeres.
De esta manera, la auto-realizacion esta relacionada con la delgadez y la apariencia
fisica. También Vandereycken y Hoek (1992) postulan que en estos pacientes la

consecucion de un Yo triunfador se lograria a través del aspecto fisico.

Ira Sacker (2007) defiende que las pacientes tienen un problema de identidad
hasta que descubren que el TA es una “buena” manera de definirse como personas, y
que ademas les hace sentir bajo control. El trastorno ocupa todo su tiempo y espacio
mental, determina todo lo que hacen y lo que piensan, dejan de lado amigos, estudios,
trabajo, etc. Las actividades que antes eran placenteras ya no lo son. Ahora no se
ocupan de nada que no tenga que ver con su trastorno, porque entre otras cosas, les
desviaria de su meta. Asi que no interpretan la soledad y el aislamiento como algo
negativo, sino como un mecanismo de proteccion frente al mundo que no quieren vivir,
porque implica alejarse de su trastorno donde se sienten seguras. Ahora tienen algo
que les hace sentir bien, creerse especiales. Se sienten orgullosas porque por fin hay
algo que hacen perfectamente, aunque en realidad nunca es perfecto, porque cada vez
se auto-exigen mas, se establecen metas mas altas: medio kilo menos, 30 minutos més

corriendo, una cucharada menos, etc.

También queda reflejada en los criterios diagnosticos del DSM (2002) para los
TA (criterio C en la anorexia, y criterio D en la bulimia) la importancia excesiva que
otorgan las pacientes al peso y figura corporal en la manera de valorarse como

personas, dejando de lado otros aspectos de sus vidas.
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IDENTIFICACION CON EL TRASTORNO. EGOSINTONIA VS
EGODISTONIA: TA VS. TOC.

Como acabamos de ver, los TA se convierten en practicamente la Unica fuente
de identidad del Yo en estas pacientes. Esta cualidad, la egosintonia, es lo que las
diferencia de otros trastornos mentales como el TOC (Bastiani et al., 1996; Holden,
1990). Antes de comenzar presentaremos distintas definiciones de egosintonia y

egodistonia desde diversas fuentes.

Definicion de egosintonia y egodistonia

A continuacion se exponen algunas definiciones de egodistonia y egosintonia
que se han recogido de diversos diccionarios. Respecto a la egosintonia encontramos

las siguientes definiciones:

e The American Heritage Medical Dictionary (2007): Acceptable to the aims of the

ego.

e Mosby's Medical Dictionary, 8th edition (2009): Describing those elements of a

person's behavior, thoughts, impulses, drives, and attitudes that are acceptable
to him or her and are consistent with the total personality. Compare ego-

dystonic.

e  Gale Encyclopedia of Medicine (2008): Consistent with one's sense of self, as

opposed to ego-alien or dystonic (foreign to one's sense of self). Ego-syntonic
traits typify patients with personality disorders (Personality Disorders definition-

Key terms).

o Wikipedia: Is a psychological term referring to behaviors, values, feelings that

are in harmony with or acceptable to the needs and goals of the ego, or
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consistent with one's ideal self-image. It is studied in detail in abnormal

psychology.

En referencia al concepto de egodistonia encontramos las siguientes

definiciones:

o The American Heritage Medical Dictionary (2007): Repugnant to or at variance

with the aims of the ego.

o Mosby's Medical Dictionary, 8th edition (2009): describing elements of a

person's behavior, thoughts, impulses, drives, and attitudes that are

unacceptable to him or her and cause anxiety. Also called ego-alien, self-alien.

o Wikipedia: Is a psychological term referring to thoughts and behaviors (e.g.,
dreams, impulses, compulsions, desires, etc.) that are in conflict, or dissonant,
with the needs and goals of the ego, or, further, in conflict with a person’s ideal
self-image. The concept is studied in detail in abnormal psychology, and is the

opposite of egosyntonic.

o Dorland's Medical Dictionary for Health Consumers (2007): denoting aspects of

a person's thoughts, impulses, and behavior that are felt to be repugnant,

distressing, unacceptable, or inconsistent with the self-conception.

Como se ha podido comprobar, en las diferentes definiciones existen algunos
aspectos en comun. Respecto a la egosintonia, las definiciones coinciden en sefalar los
aspectos de aceptabilidad y la coherencia en relacién al si mismo. En cambio, en las
definiciones sobre egodistonia parece que se recoge un mayor nimero de elementos

como son la inaceptabilidad, la repugnancia, la inconsistencia, y el conflicto.

En el DSM-IV (2002), y sobre las obsesiones del TOC, se define la egodistonia
como: “Esta cualidad intrusa e inapropiada que caracteriza las obsesiones se ha venido

a denominar egodistonica. Este concepto hace referencia a la sensacion que tiene el
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individuo de que el contenido de la obsesion es ajeno, fuera de su control y no encaja

con el tipo de pensamientos que él esperaria tener”.

Purdon, Cripps, Faull, Joseph y Rowa (2007) plantean una amplia definicién
de la egodistonia basandose en los aspectos mas importantes de las diferentes
definiciones existentes del concepto y de perspectivas tedricas del desarrollo de las

obsesiones.

“An “ego-dystonic” thought is one that is perceived as having little or no context
within one’s own sense of self or personality. That is, the thought is perceived, at least
initially, as occurring outside the context of one’s morals, attitudes, beliefs, preferences,
past behavior and/or one’s expectations about the kinds of thoughts one would or should

experience. The thought gives rise to considerable emotional distress and is resisted”.

En esta definicion los autores identifican las siguientes dimensiones:

1. Degree of consistency with morals, beliefs, values, and attitudes.
Degree of consistency with preferences and past behavior.

Degree of consistency with one’s sense of what is rational.

S

Emotional reaction and resistance.

Esta definicidén de egodistonia es la mas completa y la que adoptaremos en la
presente tesis por captar matices con los que se podra lograr una caracterizacion mas

detalla de la sintomatologia alimentaria y obsesiva.

Egosintonia en los TA

Por lo que respecta a los TA, algunas pacientes llegan a un nivel de gravedad
del trastorno en el que no reconocen su enfermedad ni la gravedad de su estado fisico o
el riesgo de sus patrones alimentarios. Y lo que es mas preocupante, la identificacion

con el trastorno es tal que valoran su propia actitud y su conducta como racionales y

131|Pagina



Marco tedrico

normales, defendiéndolo como un estilo de vida que el resto de la gente simplemente no
entiende. Un ejemplo que ilustra la identificacion lo encontramos en las palabras que
narra Chernin (1985) de una de sus pacientes “Mi identidad entera se hallaba en mi
peso”. O el caso descrito por Bulik y Kendler (2000) en el que la paciente con un TA
cronico expresa que “una vida sin TA seria una vida sin identidad, el TA se habia
convertido en una meta personal, y tenia que alcanzar ciertos estandares como —
bulimica- que no habia conseguido alcanzar cuando era —anoréxica-". En resumen, el
trastorno entra en total sintonia con la paciente. Y precisamente es la cualidad
egosintonica del trastorno lo que los hace tan ambivalentes y resistentes al tratamiento,
y por lo que resulta tan importante el trabajo motivacional en la terapia de estas

pacientes (Treasure y Schmidt, 2001; Vitousek, Watson, y Wilson, 1998).

Para darse cuenta del papel que otorgan las pacientes al trastorno en su vida
basta con navegar por las paginas de internet tipo “pro-ana” y “pro-mia” (pro-anorexia y
pro-bulimia). Entre los contenidos mas frecuentes en estas paginas encontramos frases
y fotos que emplean como “thinspiration” (inspiracién para la delgadez). También son
comunes las expresiones creativas, como narrativas 0 poemas, y trucos para lograr
ayunar sin que los demas se den cuenta y lograr la pérdida de peso. La tematica suele
incluir aspectos como el control del cuerpo y la propia vida, la fuerza, y la perfeccién
(Norris, Boydell, Pinhas, y Katzman, 2006). En estas paginas las pacientes dicen
encontrar una sensacion de comunidad y apoyo que no les aportan la gente de su
alrededor. A continuacion se exponen algunas de las frases que pueden leerse en estas
paginas y que muestran perfectamente la gravedad, el dominio y la impregnacion de

estos trastornos:

“Somos parte del cambio, no sequimos las reglas, no somos ovejas siguiendo al resto
con sus costumbres, somos mas que eso, Somos princesas, y nuestro estilo de vida es distinto,

es innovador... asi que "viva la revolucion". (En http.//princesasencantadas.blogspot.com/).

(Imagen extraida de http.//anabones.wetpaint.com).
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“I will devote myself to Ana. She will be with

Ll o SRR R R B B RS2 me where ever | go, keeping me in line. No

not a diseasge.

one else matters; she is the only one who

cares about me and who understands me. |

will honour Her and make Her proud. To the end of my... life”. (En http.//anabones.wetpaint.com).

Fragmento del “Credo a Ana”; “I believe in Control, the only force mighty enough to
bring order to the chaos that is my world. | believe in hell, because | sometimes think that I'm
living in it. | believe in a wholly black and white world, the losing of weight, recrimination for sins,

the abnegation of the body and a life ever fasting”. (En hitp.//ananeverdies6a.webs.com/

anacreedpsalm.htm)

En un estudio con chicas que visitaban con bastante frecuencia y participaban
a través de los chats de este tipo de paginas, éstas informaron que en las webs
encontraban apoyo para mantener su trastorno y evitar su recuperacion. Ademas,
describian el trastorno como un estado existencial que invadia toda su vida y era
inseparable de su identidad. Cuanto mas participaban en las paginas, mas aspectos
positivos decian que éstas les reportaban (Csipke y Home, 2007). Por otro lado, los
estudios experimentales realizados en estudiantes sin patologia alimentaria muestran
que la exposicion a estas paginas provoca un aumento del afecto negativo y una
disminucién de la autoestima y sentido de autoeficacia, ademas de la disminucién de la
propia percepcion de atractivo, y un aumento en la percepcion del propio peso
(Bardone-Cone y Cass, 2006; 2007).

Aungue como hemos podido comprobar, en muchas ocasiones las pacientes
se sienten bien donde “estan” (inmersas en su trastorno), se sienten seguras y no estan
dispuestas a dejar atras los “logros” conseguidos con mucho esfuerzo, lo cierto es que
frecuentemente se observa en ellas cierta ambivalencia acerca del cambio o la
recuperacion de su trastorno (Garner y Bemis, 1982; Vitousek et al., 1998). Algunas
pacientes describen que oyen dos voces en su cabeza, una muy fuerte y poderosa que
les anima a continuar con el TA, y la otra que les dice que la mejor opcion seria dejarlo

y volver a vivir su vida anterior. Un ejemplo se observa en el caso de la paciente de
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Bulik y Kendler (2000) que cuenta que hay momentos de racionalidad en los que admite
lo destructivo de su trastorno, pero en otros momentos se siente como si tuviera que
conseguir su meta del TA, y no concibe que el objetivo terapéutico del tratamiento

pueda ser eliminar el TA por completo, sino aprender a manejar los sintomas.

Serpell, Treasure, Teasdale, y Sullivan (1999) realizaron un estudio cualitativo
muy interesante en el que pedian a 18 pacientes con AN que escribieran dos cartas,
una a su trastorno como si fuera su amigo, y otra como si fuera su enemigo. Las
pacientes escribieron una variedad de aspectos en las que el trastorno era valorado
positivamente por ellas, que fueron clasificados en 10 pro-temas de mas a menos
frecuentes: 1. Guardian: su trastorno les hace sentir seguras y protegidas. 2. Atractivo:
La delgadez las hace més atractivas, y los chicos se fijan méas en ellas. 3. Control: El
trastorno les proporciona un sentimiento de control, de poder o estructura sus vidas (p.
ej. Cuando y qué comer). 4. Diferenciacion: les hace sentir diferentes al resto de la
gente, ser superiores, tienen un secreto especial, “algo” que nadie mas tiene. 5.
Confianza. 6. Habilidad: valoran el trastorno como si se tratara de una habilidad que
dominaran, “hago algo bien”. 7. Evitacion: Les ayuda a evitar sentimientos con los que
se ven sobrepasadas o les ayuda a manejarlos. 8. Comunicacién: les proporciona una
manera de comunicar su malestar o sus sentimientos al resto del mundo. 9. Estar en
forma. 10. Periodo: algunas pacientes describen como un factor positivo la pérdida de la
menstruacion. Estas creencias positivas acerca del trastorno serian un factor clave en el
mantenimiento de la AN (Schmidt y Treasure, 2006). Por otra parte, los aspectos del
trastorno que eran valorados negativamente por las pacientes también se clasificaron
en 10 anti-temas: 1. Fingir: El trastorno les “engafia” haciéndose pasar por sus amigos,
haciendo falsas promesas. 2. Social: Les hace perder su vida social. 3. Salud: entre
otros problemas, sobre todo les disgusta los problemas de esterilidad que les ocasiona
el trastorno. 4. Emociones: Les incapacita el sentir emociones, y algunas lo valoran
negativamente. 5. Apoderarse: algunas pacientes describen que el trastorno se ha
aduefiado de ellas, han perdido el control de su vida e incluso la gente ya no la ve a

ella, sino a su trastorno. 6. Odio: Sentimientos de odio hacia el trastorno y de lucha
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contra él. 7. Comida: Algunas pacientes describen estar agotadas de pensar o sentirse
bajo control de la comida todo el tiempo. Consideran que tienen cosas méas importantes
en las que pensar. 8. Pérdida: se refiere a la pérdida tanto de tiempo como de su vida.
9. Psicologico: ocasiona sintomas de depresion y mal humor. 10. Otros: Algunas

pacientes se lamentan del dafio que el trastorno ocasiona a sus seres queridos.

Otra aproximacion a la evaluacién de la motivacién en las pacientes es la
desarrollada por Gale, Holliday, Troop, Serpell, y Treasure (2006), construyeron un
cuestionario que valoraba los pros y contras del TA identificados por las pacientes tanto
con AN como con BN (Pros and Cons of Eating Disorders Scale; P-CEN). Tras analizar
los resultados en pacientes con AN y BN, encontraron diferencias entre subtipos.
Mientras que lo méas valorado del TA por las pacientes con AN era la seguridad, la
estructuracion y el hecho de sentirse especiales, en la BN era el hecho de poder comer
y mantenerse delgadas. Los autores concluyeron que la ambivalencia hacia el trastorno

podria estar asociada al grado en el que los pro-temas eran valorados.

Respecto a la motivacion, y de manera similar a los trastornos adictivos, en los
TA se pueden identificar a lo largo del desarrollo de la patologia las fases de motivacion
al cambio definidas por Prochaska y DiClemente (1982): Precontemplacion, el
paciente no admite que tiene un problema; Contemplacién, admiten que tienen un
problema pero estan ambivalentes respecto a si quieren o no cambiar; Decision, estan
decididos a cambiar, pero todavia no han comenzado el proceso; Accion, cuando
comienza el cambio; Mantenimiento, se ha logrado el cambio; y Recaida. Este modelo
estd asociado al desarrollo de la llamada Entrevista Motivacional (Motivational
Interviewing -MI-) una aproximacién para superar la resistencia al cambio (Miller y
Rollnick, 2002) que dada la elevada tasa de abandonos en terapia de las pacientes con
TA (K. A. Halmi et al., 2005), ha sido aplicado a estos trastornos, tanto en pacientes
como en cuidadores y familiares de pacientes, con resultados prometedores (p. ej.
Cooper et al., 2009; Price-Evans y Treasure, 2011; Treasure y Ward, 1997; Treasure y
Schmidt, 2001; Waller et al., 2007).
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Son varios los instrumentos creados especificamente para la evaluacién de la
motivacion en las pacientes con TA con los que se han llevado a cabo los estudios en
estas pacientes, por ejemplo el Anorexia Nervosa Stages Of Change Questionnaire
(ANSOCQ; Rieger, Touyz, y Beumont, 2002), el Bulimia Nervosa Stages Of Change
Questionnaire (BNSOCQ; Martinez et al., 2007), el Motivational Stages of Change for
Adolescents Recovering from an Eating Disorder (MSCARED; Gusella, Butler, Nichols, y
Bird, 2003), la escala Decisional Balance (DB; Cockell, Geller, y Linden, 2002), y el
Attitudes Towards Change in Eating Disorders (ACTA; Beato-Fernandez y Rodriguez-
Cano, 2003).

Los estudios llevados a cabo sobre la motivacion al cambio en pacientes
alimentarias indican que las creencias positivas sobre los TA varian, disminuyendo
conforme se avanza en las fases de cambio (Blake, Turnbull, y Treasure, 1997; Rieger
et al., 2002). Ademas, parece que la motivacion de las pacientes es diferente a través
de los subtipos, y los diferentes sintomas (Casasnovas et al., 2007; Geller, Zaitsoff, y
Srikameswaran, 2005), asi es mas probable que las pacientes con AN estén en una
fase de Precontemplacion o Contemplacién cuando llegan a la clinica, a diferencia de
las pacientes con BN que sera mas probable que se encuentren en la fase de Accién
(Blake et al., 1997; Ward, Troop, Todd, y Treasure, 1996). Por otra parte, las pacientes
en fase de Accion cuando comienzan el tratamiento parece que consiguen establecer
una mejor alianza terapéutica y lograr una mayor mejoria en los sintomas de atracon
que los pacientes que comienzan la terapia en la fase de Contemplacién (Franko, 1997;
Treasure et al., 1999). En un estudio longitudinal con adolescentes con BN se observo
que la motivacién al cambio predecia la mejoria en la escala de Bulimia y en los

atracones (Castro-Fornieles et al., 2011).

Varios autores sefialan que la preparacion para el cambio en las pacientes con
TA presenta oscilaciones, no sélo entre las sesiones, sino incluso dentro de una misma
sesién, por lo que las medidas sofisticadas de motivacion al cambio puede que tengan

més utilidad con fines de investigacion que clinicos (Treasure y Schmidt, 2001; Waller et
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al., 2007). Sin embargo, si que es importante que el terapeuta tenga la habilidad de
reconocer la fase de cambio en la que se encuentra la paciente, ya que como sefialan
Treasure y Ward (1997) habra que adecuar el tratamiento al ritmo de la paciente, y

avanzar cuando esté preparada para la accién, para que no se sienta frustrada.

Egodistonia en el TOC

Como se ha podido comprobar, un aspecto definitorio de los TA y que lo
distingue de otros trastornos mentales es la cualidad egosintonica. En contraposicion
encontramos el TOC, en el que ya desde los primeros intentos de definir las
obsesiones, éstas se han caracterizado por su egodistonia (p. €j. Clark, 2004b;

Rachman y Hodgson, 1980).

Respecto al TOC, en el capitulo 3 se ha visto que son varios los autores que
enfatizan en sus teorias el hecho de que la persona interprete el contenido de sus
pensamientos como relevantes para el si mismo o como teniendo un significado
personal. Entre otros encontramos a Rachman (1997; 1998) y Salkovskis (1985; 1999),
pero también otros autores como Guidano y Liotti (1983), y propuestas mas recientes
que destacan la importancia del Yo en el TOC como la de Aardema y O’Connor (2007),
Rowa y colaboradores (2003; 2005), y Doron y Kyrios (2005).

Comenzando por orden cronoldgico, encontramos la propuesta de Guidano y
Liotti (1983). Estos autores sugirieron que la identidad de los pacientes con TOC esta
escindida, fruto de esquemas emocionales donde autoimagen y figuras de apego tienen
caracteristicas opuestas. La persona sostiene de manera rigida dos maneras
contrapuestas de ver el mundo, y escoge un modo que piensa que es el Unico
verdadero, en contraposicion al negativo que habra que evitar a toda costa para lograr
la perfeccion. El si mismo real se construye como lo opuesto al si mismo ideal. La
identidad de la persona es ambivalente, y valorada como imperfecta, por lo que tendra

que luchar para lograr la perfeccion. Las obsesiones activarian precisamente la
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ambivalencia del Yo, resultando de esta manera, altamente molestas. Asi, las
compulsiones se pondran en marcha en un intento de disminuir la sensacién de

ambivalencia y establecer el Yo ideal.

Tanto Salkovskis (1985, 1999) como Rachman (1997, 1998), y Purdon y
Clark (1999; 2004b) hablan del significado personal que se le atribuye a los
pensamientos como un factor crucial en la génesis y mantenimiento del TOC. En el
momento en el que la persona valora el pensamiento como incongruente con su
sistema de valores, 0 como revelando algun aspecto importante del si mismo, se le
prestard una mayor atencién a ese pensamiento, lo que aumenta su saliencia y el
malestar que provoca. Rachman en concreto, sefiala que los pacientes con TOC
interpretan sus obsesiones como reveladoras de algun aspecto oculto y malvado de su
si mismo, como inmoral, malvados, o peligrosos, y temen ser capaces de actuar en la
vida real en el sentido de ese Yo temido. En resumen, cuanto mas egodisténico sea un
pensamiento mayor probabilidad tendra para convertirse en una obsesién. Purdon y
Clark (1999) apuntan a la egodistonia como una variable crucial en la
conceptualizacion de las obsesiones y las definen de la siguiente manera: “Las ideas
obsesivas son inconsistentes con la visién del si mismo, con las propias creencias.
Ademas son inconsistentes con el tipo de pensamientos que uno suele tener o cree que
debiera tener, y por ello representa una amenaza a la autoimagen”. Morillo (2004)
realiza una matizacion a estos autores, y plantea que la egodistonia en el TOC no
siempre estara relacionada con el contenido del pensamiento. En ocasiones la
egodistonia vendra dada por la excesiva frecuencia/interferencia de la obsesion. Como
ejemplifica la autora, seria el caso de ideas obsesivas con un contenido no muy extrafio,
como por ejemplo el impulso a colocar algo “en su sitio”, en los que el contenido podria
llegar a ser egosintdnico por estar acorde con sus valores (p. €j. pulcritud). Asi, desde
su punto de vista, en este caso la egodistonia tendria que ver mas con cémo se
experimenta un pensamiento y el estado de animo que de él se deriva, que con el

contenido del mismo.
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Aardema y O’Connor (2007) proponen un modelo sobre el TOC en el que la
egodistonia seria el componente principal. Definen el concepto de discordancia
subjetiva como el grado en que el paciente valora que su obsesion es disonante con su
caracter, tendencias o motivaciones. Por el contrario, la discordancia objetiva seria lo
cierto o falso sobre la concordancia independientemente de la valoracion de la persona.
Describen un modelo muy interesante basado en la inferencia para explicar el origen de
las obsesiones de contenido sexual, blasfemo y de agresién. Los pacientes con este
tipo de obsesiones estarian demasiado focalizados en un Yo como podria ser, en lugar
de centrarse en el Yo como es. El origen podria estar en procesos imaginativos
patologicos, y experiencias u otros factores del desarrollo que llevarian a la persona a
un sentido del Yo como es insuficientemente desarrollado, y a definirse sobre la base de
un Yo como podria ser. Estos autores, ademas, sefialan que la egodistonia de las
obsesiones puede variar entre individuos y a través de situaciones. Ponen el ejemplo de
un paciente que puede reconocer en terapia que sus obsesiones son egodistonicas,
pero llegar a evaluarla como completamente egosintdnica en situaciones relevantes

para la obsesion.

Otra perspectiva interesante y que puede ayudar a entender las diferencias
entre obsesiones e intrusiones alimentarias, es la de Rowa y colaboradores (Rowa y
Purdon, 2003; Rowa et al., 2005). Plantean que en los modelos cognitivos que
destacan el papel de las valoraciones sobre los pensamientos, quedaria por esclarecer
por qué las personas toman sélo ciertos pensamientos y obsesiones como objeto de
estas valoraciones y no otros. ;Es algo que ocurre por azar? Estos autores sefialan que
el contenido de las intrusiones sera crucial a la hora de valorarlo. Concretamente, un
pensamiento sera mas molesto en la medida en el que éste contradiga atributos del si
mismo considerados importantes para la persona. Ademas plantean que las personas
con menos confianza en el sentido del si mismo, o en las que su Yo se basa en un
numero limitado de atributos, es mas probable que tenga dificultades en ignorar los
pensamientos que entren en contradiccidn con el si mismo. Por otra parte, sefialan que

el contexto en el que aparecen los pensamientos también es relevante. Asi, sera mas
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probable que un pensamiento sea objeto de valoraciones disfuncionales cuando la
persona esté atravesando por una época con preocupaciones 0 con circunstancias
vitales especificas, como tener problemas en el trabajo, o tener que tomar decisiones

vitales relevantes.

Finalmente, es interesante exponer la critica que realizan Doron y Kyrios
(2005; Doron, Kyrios, Moulding, Nedeljkovic, y Bhar, 2007) a los modelos cognitivos
sobre el TOC. Estos autores indican que los modelos cognitivos se basan en aspectos
sobre el mantenimiento y la exacerbaciéon del trastorno, dejando de lado aspectos
acerca de la vulnerabilidad desde una perspectiva del desarrollo, y ademéas también se
deberian de tener en cuenta las multiples facetas del si mismo. Con el objetivo de
ampliar el conocimiento sobre el TOC, estos autores plantean que seria interesante
estudiar el papel que juegan las representaciones del si mismo y del mundo en la
psicopatologia obsesiva. Ademas, estas representaciones internas han demostrado
estar asociadas a determinados estilos de crianza, por lo que su estudio quiza también
podria resultar de interés para conocer mas profundamente las estructuras afectivo-
cognitivas del TOC y ayudar a determinar la vulnerabilidad del trastorno. Los autores
plantean que las personas con TOC tendrian unos dominios sensibles del si mismo que
la persona valora como importantes y que se siente incompetente en ellos. Sefialan
que son tres los dominios mas relevantes en el TOC: moralidad, competencia en el
trabajo, y aceptacion social, siendo la moralidad la que parece mas relevante en la
patologia TOC (Doron et al., 2007).

¢Son los sintomas de los TA completamente egosintonicos y los

ésintomas de los TOC completamente egodistonicos?

Como hemos visto, la manera en la que la paciente con TA valore sus
sintomas dependera de una serie de factores. Variables como la gravedad, la

cronicidad, y la propia naturaleza de los sintomas seran factores que haran que la
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paciente valore sus sintomas de determinada manera. Es comun observar en la clinica
que las pacientes con un TA grave valoren positivamente incluso los sintomas
desagradables del trastorno. El hambre se convierte en una sefial de victoria y €l no
ceder a las necesidades corporales su mayor virtud. Se sienten orgullosas y superiores,
el estar tan delgada les convierte en seres extraordinarios, y no les interesa relacionarse
con la gente ordinaria (Bruch, 1978). Sintomas como el mareo, el hambre o las
dificultades de concentracion son interpretadas como una sefial de control sobre la
comida, su cuerpo y su peso, siendo un aspecto clave en el mantenimiento de los TA
(Fairburn et al., 1999b). Vitousek, Watson y Wilson (1998) sefialan que a pesar de la
ambivalencia que puedan experimentar en algunos momentos, las pacientes “se sienten
mejor cuando pierden peso, y se sienten peor cuando lo ganan... Es inconcebible que la
busqueda de la delgadez sea el foco de su malestar, cuando toda su experiencia

sugiere que debe ser parte de la solucién” (p. 394).

Pese a esto, es cierto que en ocasiones las pacientes se sienten desesperadas
y acuden a consulta, y aunque en principio puede pensarse que desean recuperarse, en
muchos casos no estan dispuestas a aumentar ni un gramo de peso, en realidad no
desean hacer ningln cambio sustancial. Les molesta haber perdido su trabajo, a sus
amigos, o les pesa el dafio que ocasiona su enfermedad a la familia. Sin embargo, si
que existen determinados sintomas del trastorno que incomodan especialmente a las
pacientes. Shafran, Fairburn, Nelson y Robinson (2003) plantean que la naturaleza de
los sintomas podria jugar un papel importante en el hecho de valorarlos positivamente.
Por ejemplo, el sentir frio puede valorarse positivamente porque puede interpretarse
como una evidencia directa del control sobre el peso o de la delgadez, en cambio, la
baja autoestima no proporciona informacion evidente de que la paciente esté logrando

su meta, y no se valorara de manera positiva.

Por lo que respecta a los pensamientos intrusos que experimentan las
pacientes de manera continua sobre el peso, la comida y la figura, ¢son también

valorados de manera positiva como otros de sus sintomas? No son muchos los estudios
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dirigidos en este sentido, pero es facil pensar que a diferencia del hambre o de la
pérdida de peso, las intrusiones mentales no son una sefial directa de que estan
consiguiendo el control, sino todo lo contrario, las pacientes describen una sensacién de
falta de control sobre sus propios pensamientos. Ademas, la propia naturaleza intrusa y
la frecuencia de estos pensamientos los convierte en molestos, y en algunos estudios
se ha observado que las pacientes llegan a sentirse “inundadas” por sus pensamientos
sobre la comida sin dejarles centrarse en otras actividades o pensamientos (Woolrich et
al., 2008). Fairburn (2008) sefiala que los pensamientos sobre la comida y la ingesta
son una de las consecuencias negativas provocadas por la dieta puesto que interfieren
en la vida diaria de las pacientes, no dejandoles concentrarse en la lectura,
conversaciones con los demas, o distrayéndoles cuando ven la televisién. Por eso,
Fairburn plantea la utilidad de que el terapeuta resalte este aspecto negativo a las
pacientes para que sean conscientes de las implicaciones que conlleva el hacer dieta.
No obstante, y a pesar de lo aversivo que les resultan sus pensamientos repetitivos,
aunque puede que no sean valorados positivamente, las pacientes puede que si
consideren que sus pensamientos estan cumpliendo una funcién motivacional, puesto
que “gracias” a ellos no se olvidan ni se “desvian” de su meta: el control sobre su
cuerpo, y este aspecto es valorado, si no como algo positivo, al menos como una
ventaja (Woolrich et al., 2008).

Este planteamiento, de una manera esquematica, seria el siguiente:

Hambre = evidencia de control sobre la comida y el cuerpo

Mareo —> evidencia de control sobre la comida y el cuerpo

Intrusiones mentales = Funcién motivacional. Utiles para lograr o mantener el
control sobre la comida y el cuerpo.

Si tratamos de caracterizar los pensamientos de las pacientes con TA en base
la definicion de egodistonia planteada por Purdon y colaboradores (2007) presentada
anteriormente, podria pensarse que respecto a los dos primeros factores (consistencia
con la moral, creencias, valores, y con las preferencias y conducta pasada), los

pensamientos intrusos en los TA seria egosinténicos, puesto que si son consistentes
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con sus valores, conducta y preferencias. Sin embargo, respecto a los otros dos
factores (consistencia con la racionalidad, reaccién emocional y resistencia) no esta del
todo claro cémo seria valorados. Una posibilidad seria que las pacientes valoraran sus
pensamientos como racionales, sin llegar a ocasionar una reaccién emocional negativa
en las pacientes, ni de que estas trataran de resistirse a los pensamiento, o por el
contrario, podrian en un momento dado llegar a admitir o valorar sus pensamientos
como irracionales, y que éstos les causaran malestar por sus consecuencias

emocionales o por su cualidad invasiva.

Respecto al TOC, en la definicién amplia de egodistonia de Purdon et al.
(2007) recogen un aspecto importante, que ya destacé Morillo (2004), y es el hecho de
que un pensamiento puede ser sinténico con algunas partes valoradas del si mismo,
pero disténico con otras. Los autores ponen el ejemplo de los pacientes con obsesiones
de trasmision de contaminacion que actuan para proteger a sus seres queridos. En este
caso el contenido no es extrafio, o que resulta contradictorio con el sentido de
racionalidad del Yo es lo excesivo de la preocupacion. Por otra parte, afiaden otro caso
de egodistonia, donde una persona puede valorar un pensamiento como contrario a su
Yo, pero consistente con su conducta y preferencias pasadas (p. ej. Los pensamientos
de un peddfilo que no quiere ser peddfilo). Ademas, un pensamiento que se da de
manera repetida a través del tiempo, puede pasar de experimentarse como inesperado,
a ser valorado como absolutamente normal, incluso haber originado un cambio en el
sentido del si mismo para acomodarse al pensamiento. Purdon y colaboradores
plantean que la relacién entre la egodistonia y la gravedad de los sintomas en el TOC
podria no ser lineal. De hecho, empleando su cuestionario de egodistonia (Ego-
Dystonicity Questionnaire- EDQ) encontraron una relacion inversa entre el factor
Inconsistencia con la moral y los sintomas TOC evaluados con la Yale-Brown
Obsessive Compulsive Scale. Asi, la egodistonia podria ser un factor de vulnerabilidad
en un inicio, pero servir como un factor de proteccién a lo largo del tiempo, manteniendo

la creencia de que el pensamiento es ajeno al Yo. En cambio, una baja puntuacion de
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egodistonia se asociaria a la egosintonia y a la ideacién sobrevalorada, haciendo el

trastorno mas resistente al tratamiento.

Lee y Kwon (2003) diferenciaron entre dos tipos de obsesiones en funcion de
su contenido, de la cualidad egodistonica, de los estimulos que la provocan vy las
respuestas con las que se hace frente a las mismas. Por una parte estarian las
obsesiones autogenas, que agrupan los contenidos de sexo, agresion y pensamientos o
impulsos inmorales; mientras que las obsesiones reactivas versarian sobre dudas,
contaminacion, simetria, y pérdida. Las obsesiones reactivas se diferenciarian de las
autogenas por ser valoradas como mas realistas y racionales, y menos egodistonicas.
Ademas, los estimulos que las desencadenan serian identificables, y las estrategias de
control tendrian una asociacion logica con la obsesion  (p. €j. obsesion de
contaminacién = compulsién de limpieza). Tal y como Doron y Kyrios (2005) sefialan,
el planteamiento de estos autores parece sugerir que es el grado de inconsistencia con
el si mismo el que determinara las consecuencias que conlleva la obsesion. Ademas,
como hemos visto anteriormente, Aardema y O’Connor (2007) plantean que la
egodistonia puede variar entre pacientes, y en un mismo paciente puede variar en

funcion de la situacion en la que se encuentre.

En definitiva, lo que parece estar claro es que el concepto de egodistonia no es
dicotdmico, ni deberia reducirse al contenido del sintoma. Y en este sentido, el estudio
de la egosintonia y egodistonia desde una perspectiva amplia y multidimensional, como
la planteada por Purdon et al. (2007), puede ayudar a esclarecer la naturaleza de los
pensamientos intrusos presentes en las pacientes con TA y las obsesiones de los
pacientes TOC. Asimismo, la comparacion entre ambos podria aportar una visién

diferente a la relacién entre estos trastornos.

5. SUMMARY & FUTURE CONSIDERATIONS- CHAPTER 4

The role of the Self in ED has been studied throughout history, beginning with

insights from psychodynamic perspectives by authors such as Bruch (1973) or Crisp
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(1980). In 1987, Higgins developed The Discrepancy Theory of the Self, in which the
Self is divided into the Actual Self, the Ideal Self, and the Ought Self. This theory has
been reformulated by several authors (e.g. Markus & Nurius, 1986; Ogilvie, 1987) and
applied to eating psychopathology (e.g. Bessenoff & Snow, 2006; Szymansky & Cash,
1995). With the arrival of the cognitive stream, the Self regained importance in the
theories of the ED, and from the first cognitive models, some authors placed importance
on the Self in the development of AN and BN, for example, Garner and Bemis (1982),
Vitousek and Hollon (1990), and Guidano and Liotti (1988). Currently, there are two
models of ED that emphasize the importance of early maladaptive schemas: the
adaptation of the Young Schema Theory to the conceptualization of the ED by Waller
and colleagues (2007), and the Cognitive Theory proposed by Cooper and colleagues
(2000, 2004). According to these theories, not only the attitudes and beliefs toward
weight and shape are relevant, but also the negative schemes about the Self are

necessary to explain the development and maintenance of the ED.

In today's society, appearance has taken on too much importance in the
evaluation of the Self, where the case of ED patients would represent the pathological
end of a continuum. Some authors hypothesize that the development of ED has its origin
in an undeveloped or empty Self (e.g. Bruch, 1973; Shaker, 2007). From this
perspective, the ED provides the person with a sense of identity, and some patients
come to define their disorder as an option, a lifestyle. We propose that this
egosyntonicity is what fundamentally differentiates the ED from OCD. However, it has
been suggested that egosyntonicity and egodystonicity of symptoms could vary in both
disorders over time, and be related to the motivation to change. In this sense, the study
of egosyntonicity and egodystonicity of IT in ED and obsessions in OCD from a
multidimensional perspective, like the one proposed by Purdon et al. (2007), could help
in the characterization of these disorders, and moreover, provide data which could aid in

clarifying the apparent relationship between them.
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Objectives

OBJECTIVES

The current study was designed to increase the understanding of the

relationships between ED and OCD. We have two main objectives:

First, to examine the egosyntonicity and egodystonicity related to the unwanted
intrusive cognitions. Second, to analyze core beliefs and metacognitions associated with
unwanted intrusive cognitions, and their relationships with the egosyntonicity and

egodystonicity caused by these intrusions.

These two objectives will be studied in ED patients, subjects highly vulnerable

to ED or OCD (subclinical), and non-clinical individuals.

In order to achieve these objectives, three consecutive studies were planned:

Study 1: Construction and validation of a self-report
instrument to assess the dimensionality of egosyntonicity and
egodystonicity of mental intrusions, adapted to eating and
obsessive content.

Toward this aim, the following tasks were carried out;

Translation into Spanish and back-translation into English of the Ego-
Dystonicity Questionnaire (EDQ), so that it can be applied to Spanish
populations.

Construction of the Ego-Syntonicity Questionnaire (ESQ). The items on the
EDQ were reworded with their opposite meanings. In doing so, some
amendments to the original writing of the EDQ were then made to enhance
the understandability of the items with their two contrasting meanings.

Analyses of the factorial structure of both questionnaires using Exploratory and
Confirmatory Analysis.

Study of psychometric properties of both questionnaires as well as the
relationship between them.
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Study 2: Analysis of egosyntonicity and egodystonicity of
intrusive thoughts in ED patients, subclinical ED and OCD
individuals, and non-clinical people. (Objective 1).

This study is divided into three objectives:

Objective 1.1 Characterization of egosyntonicity and egodystonicity of eating-
related intrusive thoughts in ED patients, ED-recovered individuals, subclinical ED
individuals, and non-clinical people. The differences among groups will be examined.

Objective 1.2 To analyze the relationships between egosyntonicity/
egodystonicity, psychopathology indicators, and variables associated with eating-related
intrusive thoughts: frequency, emotional consequences, dysfunctional appraisals and
control strategies.

Objective 1.3 To carry out a preliminary analysis of egosyntonicity/
egodystonicity in OCD subclinical people in comparison to ED subclinical people.

Study 3: Analysis of core beliefs and metacognitive beliefs
associated with OCD and their relationship with eating-related
intrusive thoughts in ED patients, people at high risk for an ED and
OCD, and non-clinical people. (Objective 2).

Two objectives are derived from this study:

Objective 2.1 To describe and analyze the differences between the core beliefs
in ED patients, subclinical ED and OCD people, and the non-clinical population. Analysis
of the relationships between core beliefs and variables related to intrusive thoughts.

Objective 2.2 To analyze metacognitive beliefs in ED patients, subclinical ED
and OCD people, and a non-clinical population, and their relationship with variables
related to intrusive thoughts and core beliefs.
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PARTICIPANTES Y PROCEDIMIENTO

En el presente apartado se describen las diferentes muestras recabadas para
el desarrollo de los objetivos. Para la realizacién del Estudio 1 se contdé con la
participacion de poblacién general sin trastorno mental. Respecto a los estudios 2 y 3,
las muestras fueron de poblacion clinica, de pacientes con TA, mujeres recuperadas de
un TA, ademas de un grupo de mujeres con riesgo de padecer un TA, y un grupo de
personas con riesgo de padecer un TOC, ambos extraidos de la muestra de poblacion
general. Previamente a la recogida de datos, el estudio recibié a aprobacién de los
correspondientes comités éticos de la Universidad de Valencia, Hospital Universitario
Dr. Peset, Hopital Universitario de la Ribera, Hospital de San Juan de Alicante y King's
College de Londres (PNM/09/10-13).

1. CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los participantes debian de ser capaces de leer y comprender las
instrucciones y los items de los diferentes cuestionarios. En cuanto al grupo de
poblacién general, los participantes debian de tener una edad comprendida entre los 16
y 50 afios, no haber recibido ningun diagndstico de trastorno mental, o estar bajo
tratamiento psicoldgico o psicofarmacolégico en el Ultimo afo. Respecto a la muestra
clinica, se consideraron criterios de no inclusion los siguientes: edad menor de 16 afios,
y diagnéstico o presencia de sintomas psicéticos o de trastornos de personalidad del
grupo A del DSM-IV-TR (paranoide, esquizoide y esquizotipico). Ademas, los
diagndsticos de TA debian de ser el diagnostico principal en cada uno de los casos, no
incluyéndose pacientes con TA que presentaran diagnéstico adicional de TOC para
evitar que los datos obtenidos estuvieran influidos por el diagndstico de este trastorno.
No obstante, no se excluyeron pacientes con sintomas aislados de TOC o con rasgos
ylo diagnéstico de TOCP.
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2. DESCRIPCION DE LOS PARTICIPANTES

2.1 MUESTRA DE LA POBLACION GENERAL

A continuacion se describen las distintas muestras recabadas de la poblacidn
general. Tanto para la muestra espafiola como para la inglesa se recurri6 a diversas
fuentes para solicitar la colaboracién en el estudio. En el caso de Valencia se pidio la
participacion a un grupo de alumnos de la Facultad de Psicologia (Universidad de
Valencia) como se describe a continuacion, y en el caso de la muestra inglesa se envi6
un correo electronico general a todos los alumnos del King's College para solicitar su
colaboracién. Ademas, en ambos paises se repartieron pdsters por las Facultades y los

alrededores, y se publicaron anuncios en revistas (véase Anexo).

Poblacién general espafiola- Estudio 1

Se contd con la participacion de 398 personas, hombres y mujeres de
nacionalidad espafiola, de los cuales se excluyeron 49 personas (12,31%), 12 (3,01%)
por informar trastorno mental, tomar medicacion psicofarmacologica o presentar
puntuaciones excesivamente elevadas en el BDI y BAI, 5 (1,25%) por tener un IMC
menor de 18 y 4 (1%) superior a 35, otras 5 personas (1,28%) por no haber completado
correctamente los cuestionarios, y 23 (5,78%) por no haber tenido intrusiones mentales
en los ultimos 3 meses. Tras haber eliminado estos participantes, la muestra final se
compuso de un total de 349 personas (234 mujeres, 65%) con una edad media de 23,34
afios (DT= 4,60). La mayoria de la muestra estaba soltera en el momento del estudio
(86,8%), tenian un nivel socio-econémico medio (70,2%) y cursaban o habian
alcanzado estudios superiores o universitarios (79,9%). El IMC medio de los

participantes era de 22,58 (DT= 2,96). Véase Tabla 1 para mas detalle.

Aungue también se emplearon otros medios, para la recogida de la gran
mayoria de muestra se empleo el método de bola de nieve. Se ofrecié a los alumnos de

4° curso de Psicopatologia General de la Facultad de Psicologia (Universidad de
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Valencia) en el curso 2009/2010 la participacion totalmente voluntaria en una
investigacion, por la cual recibirian una subida de un punto en la nota final siempre y
cuando estuviera la asignatura aprobada, y ademas la asistencia a un seminario de
investigacién. A los alumnos que aceptaron participar se les cité en una primera sesién
en la que completaron la totalidad del protocolo en presencia de la doctoranda y otra
investigadora de nuestro grupo. Ambas dieron las explicaciones oportunas para cada
cuestionario y resolvieron las dudas que se presentaron. En la siguiente sesion, que
tuvo lugar dos semanas después, los asistentes completaron primero de nuevo 2 de los
cuestionarios (CES y CED) con la finalidad de tomar una medida re-test de ambos. A
continuacién se explicd la finalidad de cada uno de los cuestionarios que habian
completado en la sesién anterior y se dieron las instrucciones para que realizaran el
pase de los mismos a 4 familiares 0 amigos. Tras la explicacién se impartié el seminario
de una hora y media en la que se expuso la relacion entre los TA'y el TOC de manera
sencilla. Los cuestionarios de la bateria administrada a la poblacion general se detallan

en el apartado de instrumentos.

Muestra subclinica de TA- Estudios 2y 3

De la muestra de poblacion general espafiola del Estudio 1 que se acaba de
describir se extrajo, con las puntuaciones del EAT, una sub-muestra de mujeres con un
elevado riesgo de padecer un TA. Esta muestra estuvo compuesta por 12 mujeres, con
una edad media de 21 afios, y un IMC de 22,85. Todas ellas solteras, y la mayoria con
estudios superiores (75%) y un nivel socio-econémico medio (58,3%). En la Tabla 1 se
detallan los datos sociodemograficos. De esta sub-muestra se excluy6 a los hombres y

a quienes presentaban un elevado riesgo de padecer un TOC.

Muestra subclinica de TOC- Estudios 2y 3

De la misma forma que con el grupo de poblacion subclinica de TA, desde la
poblacién general del Estudio 1 se obtuvo con el CBOCI una muestra de personas con

elevado riesgo de padecer un TOC. Para esta muestra se decidi6 dejar a los hombres
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para mantener la proporcién que se observa en la clinica, y se excluyé a las personas
que también presentaban riesgo elevado de padecer un TA. Asi, este grupo se
compuso por 18 personas, de los cuales 7 eran hombres (38,9%) y 11 mujeres (61,1%),
con una edad media de 21 afios, y un IMC de 22,13. Todos estaban solteros, y la
mayoria tenian un nivel socio-econémico medio (72,2%) y estudios superiores (72,2%).

Los datos detallados se presentan en la Tabla 1.

Poblacién no clinica- Estudios 2y 3

Para el Estudio 2, y con el propésito de comparar la muestra clinica
compuesta por mujeres con TA inglesas y espafiolas, con mujeres sin riesgo de TA, se
contd con la participacién de 50 mujeres de nacionalidad espafiola (n=28) e inglesa
(n=22). La edad media de estas mujeres fue de 23,68 afios (D.T.= 4,25), y un IMC de
21,83 (D.T.= 2,67). La mayoria estaban solteras (82%), tenian un nivel socio-econémico
medio (76%), y cursaban o habian superado un nivel superior de estudios (96%). En la

Tabla 1 se presentan los datos de manera detallada.

Respecto al Estudio 3, sélo contamos con poblacién clinica de nacionalidad
espafiola puesto que ni la muestra no clinica inglesa ni las pacientes inglesas
completaron los cuestionarios pertinentes para este objetivo. Por este motivo, en la
muestra de poblacion no clinica de comparacién en el Estudio 3 no incluimos a las
mujeres de nacionalidad inglesa y sélo utilizamos los datos del grupo de mujeres no

clinicas espafiolas, que describimos a continuacion.

Poblacién no clinica espafiola:

Para mantener la proporcion aproximada de 60-40 que habia respecto a la
nacionalidad en la muestra clinica, como se verd mas tarde, y dado que contamos con
una muestra de 22 mujeres sin riesgo de TA de nacionalidad inglesa, decidimos
seleccionar 28 mujeres sin riesgo de TA ni de TOC de la muestra de la poblacion

general del Estudio 1 con caracteristicas sociodemograficas similares a la muestra no
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clinica inglesa. Asi, esta sub-muestra se compuso de 28 mujeres con una edad media
de 21,93 afios (D.T.= 2,11), y un IMC de 21,38 (D.T.= 2,62). Ademas, la mayoria
estaban solteras (92,9%), tenian un nivel socio-econémico medio (78,6%), y habian
superado o cursaban estudios superiores (96,4%). Como se ha comentado
anteriormente, esta muestra de nacionalidad espafiola es la que se empled para el

Estudio 3. Véase Tabla 1 para informacion mas detallada.

Poblacion no clinica inglesa:

La gran mayoria de la muestra de poblacion no clinica inglesa fue recabada
por medio de un correo electronico que fue enviado a todos los estudiantes del King's
College de Londres en el que se pedia la participacion en tres estudios sobre trastornos
alimentarios con una remuneracién de 20 libras. Las personas que se interesaron por
participar fueron citadas para completar la entrevista de la SCID con una de las
investigadoras (E. Eshkevari). Una vez descartada la presencia de trastorno mental,
completaron uno de los estudios y eran citadas para una segunda sesién en la que
realizarian los dos estudios restantes con un orden aleatorio. Dado que el otro estudio
tenia una duracién aproximada de dos horas, por cuestiones éticas los participantes
completaron una bateria de cuestionarios reducida compuesta por el INPIAS, CES,
CED-R, EAT, y CBOCI. Participaron un total de 22 mujeres con una edad media de
25,91 afios (D.T.= 5,20; Rango: 19-37), y un IMC de 22,40 (D.T.= 2,69; Rango: 18,61-
27,94). La mayoria estaban solteras (68,2%), tenian un nivel socio-econdmico medio

(72,7%) y habian superado o cursaban estudios superiores (95,5%).
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Tabla 1. Descripcion sociodemogréfica de las muestras de poblacion general.

Poblacion ~ Poblacién ~ Poblacion Poblacién Poblacién
general Subclinica  subclinica no-clinica no clinica
TA TOC
Estudio 1 2y3 2y3 2 3
N 349 12 18 50 28
Procedencia Espafa Espafia Espafa Espana/  Espafia
Inglaterra
Edad Media (DT) 23,34 (4,60) 21,08 (1,24) 20,94% (1,43)23,68(4,25) 21,93(2,11)
Rango 16-42 18-23 18-23 19-37 20-30
IMC Media (DT) 22,58 (2,96) 22,84 (2,86) 22,13 (2,46) 21,83(2,68) 21,38(2,62)
Rango 18,01-33,91 18,56-27,34 18,51-28,37 18,07-28,5818,07-28,58
Estado civil  Soltero 86,8% (303) 100% (12) 100% (18)  82% (41) 92,9% (26)
Divorciado/ 0 0 0 0 0
separado/viudo
Casado 72%(25) O 0 8% (4) 3,6% (1)
Vive en pareja 6% (21) 0 0 10% (5)  3,6% (1)
Nivel socio- Bajo 2,3% (8) 8,3% (1) 5,6% (1) 2% (1) 0
econémico
Medio-bajo 14% (49) 16,7% (2) 16,7% (3) 14%(7) 14,3% (2)
Medio 70,2% (245) 58,3% (7,4) 72,2% (13) 76% (38) 78,6% (22)
Medio-alto 13,2% (46) 16,7% (2) 5,6% (1) 8% (4) 71% (2)
Alto 0,3% (1) 0 0 0 0
Nivel de Primarios 54%(19) 0 0 0
estudios
Medios 14,6 %(51) 25% (3) 218% (5) 4% (2)
Superiores 79,9% (279) 75% (9) 72,2% (13)  96% (48)

IMC: Indice de Masa Corporal: DT: Desviacién Tipica; Los datos de las variables sociodemograficas entre
paréntesis corresponde al n.
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2.2 MUESTRA DE PACIENTES CON TA.

En este punto se describen las muestras clinicas de pacientes con TA de los

estudios 2y 3.

PACIENTES CON TA-ESTUDIO 2

Para el Estudio 2 contamos con la participacién de un total de 106 pacientes
con un diagnéstico principal de TA. De ellas, 24 tenian diagnéstico de ANR, 12 de ANP,
16 de BNP, 5 de BN no purgativa, 32 de TCANE tipo restrictivo, 14 de TCANE tipo
purgativo, y 3 de trastorno por atracén. En conjunto, la edad media de las pacientes fue
de 27,36 afios (D.T.= 9,85; Rango: 16-58). El IMC medio fue de 19,27 (D.T.= 3,58;
Rango: 12,58-31,62). La mayoria estaban solteras (75,5%), tenian un nivel socio-
econémico medio (68,9%), y estudios superiores (61,3%). Gran parte de las pacientes
recibia en el momento de la evaluacion tratamiento ambulatorio (78,3%), y el resto no
recibia ningun tipo de tratamiento, aunque algunas pasaron a recibirlo tras la
evaluacion. Ninguna paciente se encontraba ingresada en el momento del estudio. La
media de los afios de evolucion del trastorno en el conjunto de las pacientes fue de 9,36
(DT: 9,46: Rango: 1-41), y la edad media de aparicién del trastorno fue de 17,95 afios
de edad (D.T.= 5,68; Rango: 8-40). Respecto a la comorbilidad con otros trastornos se
pudo recabar informacion de 85 de las 106 pacientes. De esas 85 pacientes, 48
presentaban un trastorno comorbido de eje | o Il. Sobre todo destacd el diagnostico de
depresion mayor, presente en 13 pacientes, 4 de distimia, y 7 pacientes con trastornos
de ansiedad diferentes al TOC. Ademas, dos pacientes presentaban un trastorno
adaptativo en el momento del estudio. También cabe sefialar que 6 pacientes
presentaban sintomas aislados de TOC. En referencia a los trastornos de personalidad,
14 pacientes presentaban diagnostico de algun trastorno, y 12 presentaban marcados
rasgos sin llegar a recibir un diagndstico. Los tres trastornos de personalidad mas
frecuentes fueron el TOCP, presente en 4 pacientes, el histriénico, en 3 pacientes, y el

limite, diagnosticado en 2 pacientes.
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En las Tablas 2 y 3 se presenta informacidén pormenorizada sobre las pacientes
en total y agrupadas por diagnésticos a excepcién de los subtipos BN no purgativa y
trastorno por atracdn, ya que por el por el bajo n no se emplearon como grupos para
comprar con el resto de diagnésticos. A continuacion se detallan los datos

sociodemograficos de las pacientes espafiolas e inglesas separadamente.

Pacientes espafiolas con TA:

El grupo de pacientes con TA de nacionalidad espafiola estuvo compuesto por
61 pacientes con una media de 24,26 afios de edad (D.T.= 6,93; Rango= 16-43), y un
IMC de 19,93 (D.T.= 3,76; Rango: 14,48-31,62). La mayoria estaban solteras en el
momento del estudio (80,3%), tenian un nivel socio-econdémico medio (70,5%), vy
respecto a los estudios se distribuyeron en primarios (21,3%), medios (37,7%), y

superiores (39,3%).

La mayoria de pacientes provenia de los Centros de Salud Mental
pertenecientes al Hospital Universitario Doctor Peset de Valencia, y al Hospital
Universitario de la Ribera situado en el Centro de Salud de Sueca. Todas las pacientes
fueron pesadas y medidas por una enfermera, y completaron una parte de los
cuestionarios por medio de una entrevista con la doctoranda o con sus respectivos
psicologos clinicos (S. Fournier, L. Blasco, A. Carrasco, M.A. Beltran, y M. Simd).
Habitualmente el psicdlogo clinico informaba a la paciente del estudio que se estaba
llevando a cabo, y les entregaba una hoja de informacién. A las pacientes que accedian
a participar se les entregaba una parte del protocolo para que completaran en casa
(BDI, BAI, RSE, YSQ, ICO) Yy se les citaba para una entrevista. En la entrevista, que en
la mayoria de los casos fue con la doctoranda, se resolvian en un primer momento las
dudas que pudieran tener respecto al estudio y se firmaba el consentimiento informado.
A continuacion se revisaban los cuestionarios completados por si habia alguna duda o
pregunta sin contestar y se comenzaba el pase de los otros cuestionarios (INPIAS, CES
y CED-R, OVIS, EAT, ACTA y CBOCI) con una duracién aproximada de una hora y 15

minutos. Tres pacientes no terminaron el estudio, una de ellas alegd no sentirse
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preparada para completar la entrevista, en el caso de la segunda paciente los padres no
dieron su consentimiento, y la tercera paciente no quiso completar el estudio por no

sentirse comoda contestando cuestionarios de respuestas cerradas.

Pacientes inglesas con TA:

Las 45 pacientes de nacionalidad inglesa presentaron una edad media de
31,56 afios (D.T.= 11,61; Rango: 18-58), y un IMC medio de 18,37 (D.T.= 3,13; Rango:
12,58-26,71). En este grupo también la mayoria de pacientes estaban solteras (68,9%),
tenian un nivel socio-econdémico medio (66,7%), aunque la mayoria cursaban o habian

finalizado estudios superiores (91,1%).

Gran parte de las pacientes provenian de una base de datos de pacientes y
familiares de la Unidad de Trastornos Alimentarios del Guy’s. Se mandé por correo un
total de 400 cartas con una revista con informacion sobre 3 los estudios que se llevaban
a cabo en ese momento en la Unidad y en los cuales podian participar a cambio de una
remuneracion econdmica de 30£. Ademas, en el interior se incluyé el formulario con los
datos sociodemograficos, correo electronico, teléfono, y los cuestionarios EAT vy
CBOCI, con un sobre con sello para devolver a la Unidad y ponernos en contacto con
ellas y pedirles una cita para acudir al Guy’s Hospital en dos sesiones de 3 horas cada
una en la que completarian los 3 estudios. Ademas también se pidi6 la participacion por
otros medios: 1. Pésters colocados en la Unidad de TA del Guy's Hospital, y en el
Psychiatric Institute del King's College (véase ANEXO), 2. A través de la pagina web de
la organizacién de ayuda a pacientes, familiares y amigos de personas con TA Beating
Eating Disorders —BEAT- (www.b-eat.co.uk), y 3. Solicitando la participacién
directamente a las pacientes que acudian a consulta con la doctora J. Treasure a la
Unidad del Guy’s Hospital. De las 45 pacientes con las que finalmente se ha contado
para el estudio, 29 habian contactado por las cartas enviadas a la base de datos, 8 eran
pacientes actuales de la Dra. J. Treasure, y el resto contactaron tras leer la informacion
de los estudios en pdsters o en la pagina web de BEAT. A 10 de las pacientes se les

realizd la entrevista por via telefonica ya que por diferentes motivos les era imposible
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acudir al Guy’s Hospital (por ejemplo, porque habian cambiado de domicilio, o porque el
horario de trabajo les dificultaba acudir). Sélo dos pacientes comenzaron el estudio pero
no lo completaron: una por no sentirse con fuerzas para hablar sobre su problema, y
otra porque se interrumpio la entrevista que se estaba realizando telefonicamente y fue

imposible contactar con ella para terminarla en los dias subsiguientes.

Tabla 2. Descripcidn sociodemogréafica de la muestra de pacientes TA del Estudio2.
Pac.TA-Total ANR ANP BNP TCANE-R TCANE-P
N 106 24 12 16 32 14
Edad Media (DT) 27,36 29,2 24,3 26,44 27,81 25,64
(9,85) (11,31)  (5,28) (7,50) (10,23)  (10,17)
Rango 16-58 16-55 16-33 18-47 17-58 16-44
IMC Media (DT) 19,27 16,21 16,20 21,98 19,24 20,25
(3,58) (1,39) (1,51) (2,67) (1,77) (2,62)
Rango 12,58- 12,58- 12,9%- 18,67- 16,18- 15,87-
31,62 17,47 17,48 2743 23,11 26,17
Estado civil Soltero 75,5% (80) 70,8% (17) 100% (12) 81,3% (13) 68,8% (22) 78,6% (11)

Divorciado/ 2,8% (3)  42%(1) 0 6,3% (1) 0 71% (1)
separado/
viudo
Casado 12,3% (13) 16,7% (4) 0 6,3% (1) 18,8%(6) 0
Vive en 94% (10) 83%(2) 0 6,3% (1) 12,5% (4) 14,3% (2)
pareja

N. socio- Bajo 47%(5) O 83% (1) 188%(3) 3,1%(1) O

econoémico
Medio-bajo 14,2% (15) 12,5%(3) 25% (3) 12,5% (2) 6,3% (2) 21,3% (2
Medio 68,9% (73) 62,5% (15) 58,3% (7) 56,3% (9) 84,4% (27) 71,4% (
Medio-alto 12,3% (13) 25% (6) 8,3% (1) 12,5% (2) 6,3% (2) 7,1% (1
Alto 0 0 0 0 0 0
Nivel de  Elementales 14,2% (15) 12,5% (3) 8,3% (1) 12,5% (2) 15,6% (5) 7,1% (1)
estudios

)
0)

- —~

1
)

Medios  23,6% (25) 42(1)  50%(6) 18,8% (3) 25% (18) 42,9% (6)
Superiores  61,3% (65) 83,3% (20) 41,7% (5) 68,8% (11) 59,4% (19) 50% (7)

IMC: Indice de Masa Corporal. DT: Desviacién Tipica; Pac.: Pacientes; TCANE R: TCANE tipo Restrictivo;
TCANE P: TCANE Purgativo; Los datos de las variables sociodemogréficas entre paréntesis corresponde al n.
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PACIENTES CON TA- ESTUDIO 3

Para llevar a cabo el Estudio 3 contamos con una muestra formada por las
pacientes de nacionalidad espafiola del Estudio 2 (Valencia y Sueca) y un grupo de 36
pacientes con TA recogido para un estudio anterior (Sanchez-Reales, 2009),
proveniente del Hospital de San Juan de Alicante. En conjunto la muestra se compuso
de 73 mujeres con diagndstico de TA en el momento del estudio, con una edad media
de 25,96 afios (D.T.= 8,24; Rango 16-55), y un IMC de 22,01 (D.T.= 5,32; Rango: 15,89-
41,12). La mayoria estaban solteras (64,4%), tenian un nivel socio-econémico medio
(68,5%), el 45% habian cursado estudios superiores y el 35,6% tenian estudios de nivel
medio. La edad media de aparicién del trastorno fue de 18,5 afios (D.T.= 6,07; Rango:
9-39), y la media de afios de evolucion fue de 7,10 (D.T.= 5,6; Rango: 1-30). De las 73
pacientes solo 4 se encontraban bajo ingreso, y el resto (69) recibia tratamiento
ambulatorio en el momento del estudio. Respecto a la comorbilidad con otros trastornos,
35 pacientes presentaron otro diagnostico del eje | o Il, 26 no presentaban trastorno
diagnosticado y de 12 pacientes no se pudo obtener informacion. Destaca el diagnéstico
de trastorno depresivo mayor (n=4), y de distimia (n=4). También se encontraron
diagnésticos comérbidos de trastornos de ansiedad diferentes al TOC en 2 pacientes y
un trastorno adaptativo. En cuanto al diagndstico de trastornos de personalidad, 9
presentaban diagndstico, siendo dos de ellos TOCP, otros dos de trastorno de
personalidad limite, un trastorno histriénico, y dos diagnésticos de trastorno de
personalidad dependiente. Cuatro pacientes presentaban marcados rasgos de TOCP, 2
de trastorno limite, y una paciente presentaba rasgos histrionicos sin llegar a ser

diagnosticado.
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Tabla 3. Descripcion sociodemogréfica de la muestra de pacientes con TA del Estudio 3.

Pacientes TA-  Tipo AN Tipo BN Trastorno
Total por atracon
N 73 37 24 12
Edad 25,96 (8,24) 23,04 (6,30) 25,17 (5,93) 35,92 (10,32)
16-55 16-40 17-38 23-55
IMC 22,01(532) 18,59(1,83) 23,40 (4,62) 29,81 (4,44)
15,89-41,12  15,89-23,11 17,26-41,12  22,48-40,19
Estado civil 64,4% (47) 784% (29) 70,8% (17)  8,3% (1)
2,7% (2) 0 8,3% (2) 0
separado/viudo
17,8% (13) 10,8% (4) 8,3% (2) 58,3% (7)
Vive en pareja  15,1% (11) 10,8% (4)  12,5% (3) 33,3% (4)
Nivel socio-econ. 2,7% (2) 54% (2) 0 0
12,3% (9) 10,8% (4)  16,7% (4) 8,3% (1)
68,5% (50) 62,2% (23) 70,8% (17)  83,3% (10)
13,7% (10) 16,2% (6)  12,5% (3) 8,3% (1)
2,7% (2) 54% (2) 0 0
Nivel de estudios 17,8% (13) 18,9% (7)  16,7% (4) 16,7% (3)
35,6% (26) 32,4% (12)  41,7%(10)  33,3% (4)
45,2% (33) 48,6% (18) 41,7%(10)  50% (6)

Tipo AN: Pacientes con sintomatologia de Anorexia Nerviosa; Tipo BN: Pacientes con sinfomatologia tipo
Bulimia Nerviosa; IMC: Indice de Masa Corporal. DT: Desviacion Tipica; Los datos de las variables
sociodemograéficas entre paréntesis corresponde al n.

2.3 MUESTRA DE MUJERES RECUPERADAS DE UN TA.

Para los estudios 2 y 3 contamos con la participacion de un total de 20 mujeres

que habian padecido un TA en el pasado y en la actualidad habian recibido el alta

médica por parte de sus terapeutas. Se comprobd en una entrevista que no cumplian

criterios para ningin TA, y que habian recuperado el peso. La edad media de las
mujeres fue de 31 afios (D.T.= 9,20; Rango 19-50), y un IMC medio de 20,77 (D.T.=

2,18; Rango: 18,21-27,18). Mas de la mitad de las mujeres estaban solteras en el

momento del estudio (60%), tenian un nivel socio-econémico medio (60%), y el 95%

tenian estudios superiores o los estaban cursando. Respecto a diagndsticos diferentes

al TA, en el momento de la evaluacion dos de ellas presentaban distimia, una

presentaba depresién mayor y una tenian un diagnéstico de TOCP, y otra un trastorno

limite de la personalidad.
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Tabla 4. Descripcion sociodemogréfica de las muestras de mujeres recuperadas de un TA.

Mujeres recuperadas Mujeres recuperadas
Estudio 2 Estudio 3
N 20 6
Procedencia Espafia/ Inglaterra Espafia
Edad Media (DT) 31(9,20) 24,17 (4,49)
Rango 19-50 19-31
IMC Media (DT) 20,78 (2,18) 21,98 (2,66)
Rango 18,21-27,18 19,77-27,18
Estado civil  Soltero 60% (12) 66,7% (4)
Divorciado/separado/viudo 0 0
Casado 25% (5) 16,7% (1)
Vive en pareja 15% (3) 16,7% (1)
Nivel socio-  Bajo 5% (1) 0
econémico
Medio-bajo 5% (1) 0
Medio 60% (12) 50% (3)
Medio-alto 30% (6) 50% (3)
Alto 0 0
Nivel de Primarios 5% (1) 0
estudios
Medios 0 0
Superiores 95% (19) 100% (6)

IMC: Indice de Masa Corporal: DT: Desviacién Tipica; Los datos de las variables sociodemogréficas entre
paréntesis corresponde al .

Mujeres recuperadas de un TA procedentes de Espafia:

Del total de la muestra de mujeres recuperadas, 6 eran espafiolas y tenian una
edad media de 24,17 afos (D.T.= 4,49; Rango: 19-31), y un IMC de 21,98 (D.T.= 2,66;
Rango: 19,77-27,18). Cuatro de ellas estaban solteras (66,7%), 3 tenian un nivel socio-
econémico medio y las otras 3 medio-alto. Todas ellas cursaban o habian superado los
estudios de nivel superior. Para el Estudio 3 se contd con esta sub-muestra espafiola de
mujeres recuperadas, dado que las mujeres recuperadas de un TA de nacionalidad

inglesa sélo completaron los cuestionarios del Estudio 2.
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Mujeres recuperadas de un TA procedentes de Inglaterra:

Contamos con un total de 14 mujeres recuperadas de un TA procedentes de
Inglaterra. La edad media de estas mujeres fue de 33,93 afios de edad (D.T.= 9,23;
Rango: 19-50), y presentaron un IMC medio de 20,25 (D.T.= 1,81; Rango: 18,21-23,44).
Mas de la mitad de las mujeres estaban solteras en el momento de la evaluacién
(57,1%), tenian un nivel de socio-econémico medio (60%), y cursaban o habian
terminado estudios superiores (92,9%). En la Tabla 4 se presentan los datos socio-

demograficos pormenorizados.

3. ANALISIS PRELIMINARES

En este punto se presentan algunos anélisis previos que se llevaron a cabo

entre las muestras de las distintas poblaciones en los estudios 2y 3.

3.1 Muestras del Estudio 2

Antes de exponer los resultados de los analisis de diferencias entre los grupos
del Estudio 2, se presentan las comparaciones de las muestras clinicas y no clinicas

entre Espafia e Inglaterra.

Pacientes espafiolas vs. pacientes inglesas:

En primer lugar se compararon los grupos de pacientes con TA procedentes de
Espafia e Inglaterra. Cabe destacar que a pesar que las pacientes inglesas eran mas
mayores (fi06= 3,74; p<0,001; d=0,77 ), y tenian un IMC menor ({1046 2,26; p<0,01; d=
0,44), no se encontraron diferencias en sintomatologia TA medida con el EAT (fis)=

0,41; p>0,05), ni en sintomatologia obsesiva (CBOCI: tg= 0,09; p>0,05). Tampoco se
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diferenciaron en la edad de inicio del trastorno (f102= 0,80; p>0,05), estado civil (x? 3=

3,13; p>0,05), ni en nivel socio-econémico (x%«= 3,52; p>0,05). Tampoco hubo
diferencias en la distribucion de diagndsticos (x4s= 3,17; p>0,05), sin embargo, al
sumar los porcentajes de pacientes con sintomatologia restrictiva (ANR, ANP, y TCANE
tipo restrictivo), en el grupo de pacientes inglesas encontramos un 71,1%, frente al 59%
en el grupo de espafiolas, lo cual podria explicar las diferencias encontradas en el IMC.
Ademas, probablemente debido a las diferencias en edad, las pacientes inglesas
presentaban mas afos de evolucion del trastorno (fsees) = 3,31; p<0,01; d=0,65), y su
nivel de estudios era superior al de las pacientes espafiolas (x%3= 29,40; p<0,001;

coeficiente de contingencia= 0,47; p<0,01).

Mujeres recuperadas de un TA espafiolas vs. inglesas:

Al comparar las mujeres recuperadas de un TA procedentes de Espafa e
Inglaterra s6lo encontramos diferencias en la edad (t1g= 2,44; p<0,05; d= 1,19), siendo
las inglesas mas mayores que las espafiolas (33,93 vs. 24,17). Sin embargo, no se
diferenciaron en estado civil (x%2= 0,31; p>0,05), nivel socio-economico (x?z= 2,14;
p>0,05), ni en el nivel de estudios (x%1)= 0,45; p>0,05). Ademéas, presentaron similares
puntuaciones en sintomatologia alimentaria (EAT: tug= 0,12; p>0,05), y obsesiva
(CBOCI: t1as6= 2,24; p>0,05), y tampoco hubo diferencias en el IMC (f1g= 1,70;
p>0,05).

Poblacidn no clinica espafiola vs. inglesa:

El resultado de comparar las muestras de poblacién general inglesa con la
espafiola fue el mismo que con las mujeres recuperadas, solo se encontraron
diferencias respecto a la edad (fpss0= 3,37; p<0,01, d= 0,96), siendo las mujeres
inglesas mas mayores (25,91 vs. 21,93). Ambos grupos estaban equiparados en IMC
(tug=1,35; p>0,05), estado civil (x42= 5,10; p>0,05), nivel socio-econoémico (x%z= 1,39;
p>0,05) , nivel de estudios (x%1= 0,03; p>0,05), sintomas alimentarios (EAT: fu7,97)=
1,66; p>0,05), y obsesivos (CBOCI: tug= 1,87; p>0,05).
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Como se ha podido observar, las diferencias encontradas entre las muestras
de Espafia e Inglaterra se basaron sobre todo en la edad. En ningin caso hubo
diferencias en la gravedad de la sintomatologia, por lo que se decidié unir los datos de
ambos paises para poder obtener una mayor potencia estadistica en los anélisis

posteriores.

Diferencias entre grupos del estudio 2

En la Tabla 5 se presentan las medias y desviaciones tipicas de los diferentes
grupos, y las diferencias entre ellos en edad, IMC, afios de evolucidn, edad de inicio del
trastorno, y variables psicopatolégicas. Es necesario destacar que en el calculo de las
diferencias entre grupos en BDI, BAI y autoestima, s6lo contamos con datos de las
participantes espafiolas, puesto que las muestras procedentes de Inglaterra no
completaron estos cuestionarios. Respecto a los datos sociodemograficos, no se
encontraron diferencias en el estado civil (x327= 33,94; p>0,05), ni en el nivel socio-
econémico (x%e7= 30,05; p>0,05), pero si en el nivel de estudios (x?27= 61,04; p<0,001;
Coeficiente de contingencia=0,48; p<0,001).

3.2 Muestras del Estudio 3

A continuacion se presentan los anélisis de las diferencias entre las dos

muestras de pacientes espafiolas con las que se llevo a cabo el Estudio 3.

Comparamos las pacientes espafiolas de Valencia y Sueca, con las pacientes
de la muestra recabada con anterioridad en el Hospital de San Juan de Alicante. No
hubo diferencias en los datos sociodemograficas: edad (f71= 1,06; p>0,05), estado civil
(X2 3= 2,53; p>0,05), nivel socio-econdmico (x%s«= 3,47; p>0,05), y nivel de estudios
(X43= 7,36; p>0,05). Tampoco se encontraron diferencias en sintomatologia alimentaria
(EAT: tss80= 1,71; p>0,05), obsesiva (CBOCI: {71)= 1,89; p>0,05), sintomas depresivos
(BDI: tr1= 1,59; p>0,05), sintomas de ansiedad (BAI: f7)= 0,25; p>0,05), ni en
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autoestima (RSE: t71= 0,01; p>0,05). Ademas, ambas muestras estaban equiparadas
en edad de inicio del trastorno (t71= 0,72; p>0,05), y en afios de evolucion (1= 0,37;
p>0,05). Cabe destacar que la distribucion de diagndsticos entre ambas muestras fue
significativamente diferente (x%3= 8,76; p<0,05; Coeficiente de contingencia=0,33;
p<0,05). Solo dos pacientes de la muestra de Valencia y Sueca tenian diagnéstico de
trastorno por atracon (5,4%), en comparacién con las 10 pacientes, el 27,8%, de la
muestra de Alicante. Por otra parte, el 64,9% de la muestra de Valencia y Sueca tenian
un diagndstico tipo AN en comparacién al 36,1% de la muestra de Alicante. Debido a
estas diferencias en la distribucién de diagnésticos, era de esperar que las pacientes de

Alicante presentaran un mayor IMC (fss03= 3,00; p<0,01).

Diferencias entre grupos del Estudio 3

Entre los grupos del estudio 3 encontramos diferencias significativas en el
estado civil (x%1g= 61,09; p<0,001; Coeficiente de contingencia=0,55; p<0,001), ya que
solo el 8,3% de las pacientes con trastorno por atracén estaban solteras frente al resto
de grupos que oscilaban del 66,7% en las mujeres recuperadas al 100% de las mujeres
con riesgo de TA. Este dato podria explicarse por las diferencias en edad, ya que las
pacientes con trastorno por atracon eran mayores que el resto de participantes (véase
Tabla 6). Aunque no hubo diferencias entre grupos en el nivel socio-econdémico (x?qs=
21,43; p>0,05), si se encontraron en el nivel de estudios (x%1= 34,79; p<0,001;
Coeficiente de contingencia=0,45; p<0,01), puesto que la mayoria de los participantes
de los grupos no clinicos (mujeres recuperadas de un TA, subclinicos de TOC y de TA,
y no clinicos) cursaban o habian superado estudios superiores (rango: 72,2%-100%),
mientras que en los grupos clinicos habia una mayor dispersion entre superiores y
medios (rango de estudios superiores: 41,7%-50%). En la Tabla 6 se presentan las
medias y desviaciones tipicas de los diferentes grupos, y las diferencias entre ellos en

edad, IMC, afos de evolucion, edad de inicio del trastorno, y variables psicopatolégicas.
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Tabla 5. Estadisticos descriptivos y diferencias de medias entre los grupos del Estudio 2.

ANR ANP BNP  TCANER TCANEP  Rec SubTA _ SubTOC __ NC F/BF g

Edad 2921s 2433 26,44 27,81 25,64 31002 21,08® 2004 23,68° 229" 8, 0,14
(11,31)  (5,28) (7,50) (10,22) (10,72) (9,200  (1,24)  (143) (4,25) 115,34

IMC 16212 16202 21,980 19,242 20256 20,78b¢  22,84bc  2213bc  2183bc  4,06™* 8, 049
(1,39) (1,50) (2,67) (1,77) (2,62) (218)  (286)  (246)  (2,67) 105,99

Afios de 10,54 6,92 8,56 8,45 11,50 0,68 5,

evolucién  (10,15)  (6,50) (7,99) (9,25) (10,77) 11

Edad de 18,54 17,42 18,00 19,00 15,21 1,08 5,

inicio (6,87) (3,57) (5,02) (6,29) (4,40) 11

BDI 26,852 2633 12,83 20,843 27,75 6,20 12,50 9,55 6,006 7,38 8 045
(1162)  (12,20) (8,51) (12,30) (10,87) (708) (1192  (597)  (476) 41,60

BAI 2671a 24,83 12,50 16,38 11,50 7006 1458 1239> 6716 530%™ 890 032
(1195  (14,10) (9,66) (10,54) (8,73) 435) (1019 (992 (589

RSE 21422 23,00 3066  24,38s> 230026 32005 2841  3038c  3107c 717 890 039
(4,11) (5,13) (3.44) (3,79) (4,24) (447)  (686) (428  (413)

EAT 37472 38062 35532 32,843 35,222 885> 29082 6,660 266°  4735* 8 071
(13,08)  (1275) 9,11) (16,71) (13,23) (702)  (58) (410  (331) 78,21

CBOCI 2521ac 28,40 23,31 27,03a¢ 20,27 1504  1825b  3122c 12,66  922%* 8 032
(1076)  (1567)  (10,75)  (12,15) (9,93) (1034)  (7.75)  (640)  (6.48) 79,39

ANR: Anorexia Nerviosa Restrictiva; ANP: Anorexia Nerviosa Purgativa; BNP: Bulimia Nerviosa Purgativa; TCANE R: TCANE fipo Restrictivo; TCANE P: TCANE tipo Purgativo;
Rec: Mujeres recuperadas de un TA; SubTA: Subclinicos de TA; SubTOC: Subclinicos de TOC; NC: No-Clinicos; IMC: Indice de Masa Corporal; BDI: Beck Depression
Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; EAT: Eating Attitudes Test; CBOCI: Clark-Beck Obsessive Compulsive Inventory; ***p<.001; BF: Brown-Forsythe;Los datos de las
primeras 9 columnas corresponden a Media y (Desviacion tipica).



Tabla 6. Estadisticos descriptivos y diferencia de medias entre los grupos del Estudio 3.

Tipo AN Tipo BN T. Atracon Rec SubTA SubTOC NC F/BF gl n%
Edad 23,24a¢ 25,17 ab 35,920 2417 ¢ 21,08¢ 20,94 ¢ 21,93¢ 11,84*** 6, 33,04 37
(6,30) (5,93) (10,32) (4,49) (1,24) (1,43) (2,11)
IMC 18,592 23,400 29,81¢ 21,98 22,840 22,130 21,380 21,35 6,130 49
(1,85) (4,61) (4,44) (2,66) (2,86) (2,46) (2,62)
Afos de evolucion 5,32 715 9,90 10,41 2,68
(5,31) (5,41) (6,62)
Edad de inicio 18,882 18,042 25,600 1,64*** 2,68 0,23
(4,60) (5,30) (7,82)
BDI 23,122 18,42ac¢ 18,262¢ 6,20be 12,50 9,55 b¢ 6,00 11,37 6, 77,22 32
(12,02) (12,50) (9,20) (7,08) (11,92) (5,97) (4,76)
BAI 20,182 17,362 13,01 7,000 14,58 12,39 6,710 6,72*** 6, 100,22 21
(12,30) (11,96) (8,67) (4,35) (10,19) (9,92) (5,89)
RSE 23,162 25,792b 25,750 32,00 28,41 30,38¢ 31,07¢ 9,95 6, 129 32
(4,99) (4,69) (4,97) (4,47) (6,86) (4,28) (4,13)
EAT 34,522 29,222 18,810 9,16be 29,0820 6,66 be 3,32¢ 32,16 6,77,18 54
(18,94) (14,16) (11,72) (8,06) (5,86) (4,10) (3,54)
CBOCI 28,33a¢ 27,202¢ 24,50ac 10,60° 18,250 31,22¢ 14,140 14,23*** 6, 90,11 .34
(12,78) (9,92) (9,59) (2,30) (7,75) (6,40) (6,34)

Tipo AN: Pacientes con sinfomatologia de Anorexia Nerviosa; Tipo BN: Pacientes con sintomatologia tipo Bulimia Nerviosa; Rec: Mujeres recuperadas de un TA; SubTA:
Subclinicos de TA; SubTOC: Subclinicos de TOC; NC: No-Clinicos; IMC: Indice de Masa Corporal; BDI: Beck Depression Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; EAT: Eating
Attitudes Test; CBOCI: Clark-Beck Obsessive Compulsive Inventory; ***p<.001; BF: Brown-Forsythe; .Los datos de las primeras 7 columnas corresponden a Media y
(Desviacion tipica).
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INSTRUMENTOS

En este apartado se describen los instrumentos empleados en el presente
trabajo agrupados por é&reas: psicopatologia alimentaria, psicopatologia general,
intrusiones mentales y creencias. En el anexo se pueden consultar las escalas en las
versiones en espafiol y también en inglés para los cuestionarios administrados a las

muestras inglesas.

1. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DATOS PERSONALES

Antes de completar los cuestionarios que componian el protocolo se pidié a
todos los participantes que leyeran una hoja de informacién sobre el estudio y firmaran,
si asi lo decidian, el consentimiento informado. También se resolvieron las dudas sobre
el estudio, tales como el manejo de los datos o la confidencialidad. A continuacion, sélo
aquellas personas que aceptaron participar en el estudio cumplimentaron un registro de
datos personales y sociodemograficos con la edad, sexo, peso, altura, estado civil
(soltero, divorciado/ separado o viudo, casado o viviendo en pareja), nivel socio-
econdémico (bajo, medio-bajo, medio, medio-alto, alto) y nivel de estudios
(primarios/elementales, medios o superiores/universitarios). Ademas se les preguntd si
habian padecido algun problema de salud mental en el Ultimo afio que hubiera
requerido atencion especializada o si estaban recibiendo tratamiento psicologico o

psicofarmacologico para algun problema mental en el presente.

2. AUTOINFORMES SOBRE SINTOMATOLOGIA ALIMENTARIA
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Cuestionario de las actitudes hacia la comida (EAT-26)

El EAT-26 (Eating Attitudes Test , EAT-26; Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel,
1982), es una version abreviada del EAT-40 (Garner y Garfinkel, 1979). Consta de 26
items que evallan un amplio rango de actitudes y comportamientos relacionados con
los trastornos alimentarios, principalmente con la AN, aunque también con BN. Cada
item se puntia en una escala tipo Likert que va desde “nunca” hasta “siempre”. Este
instrumento, ademas de la puntuacién total, que indica la gravedad de los sintomas,
consta de las escalas Dieta, Bulimia y preocupacion por el alimento y Control oral. Se
ha empleado la versién y adaptacion espafiola realizada por Castro, Toro, Salamero y
Guimerd (1991). Este instrumento no tiene validez diagndstica, sin embargo, es util en
el cribado de aquellas personas con elevado riesgo de padecer un TA por presentar una
especial preocupacion por los alimentos, su aspecto corporal y, en cierta medida, son
susceptibles a la presién social para controlar su peso. Por tanto, para obtener la
muestra de mujeres con riesgo de padecer un TA, en el presente estudio se empled el
punto de corte de 20 en la puntuacion total, recomendado por el Instituto Nacional de la
Salud (Ministerio de Sanidad y Consumo, 1995), puesto que ese punto de corte ha
demostrado una sensibilidad del 59% y una especificidad del 92,7%, y el porcentaje de
clasificados correctamente es del 91,6% (Gandarillas et al., 2002). La consistencia
interna (a Cronbach) obtenida en la muestra de poblacion general del presente estudio
es de 0,87 en la escala total, 0,84 en la subescala Hacer dieta, 0,70 para Bulimia y
preocupacion por el alimento, y 0,65 en Control oral. En la muestra de pacientes, la
fiabilidad para la escala total fue de 0,82, en la subescala Hacer dieta, 0,75 para Bulimia

y preocupacion por el alimento, y 0,72 en Control oral.

Cuestionario de Relaciones Multidimensionales Cuerpo-mi
mismo (MBSRQ)
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El MBSRQ (Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire; MBSRQ-
AS34; Brown, Cash, y Mikulka, 1990; Cash, 2004) es una medida de evaluacién
actitudinal de imagen corporal. La versién de 34 items consta de 5 escalas: Evaluacion
de la apariencia, que mide el grado de satisfaccion general con la apariencia;
Orientacion a la apariencia, o grado de dedicacion que la persona otorga a su aspecto
fisico; Satisfaccion con areas corporales, que evalla la satisfaccion con areas
especificas del cuerpo; Preocupacion por el sobrepeso, que indica ansiedad y
preocupacién por la gordura, dieta y restriccion, y por ltimo, Autoclasificacion del peso,
donde la persona evalla su propio peso desde muy bajo peso a elevado sobrepeso.
Los items se contestan en un formato de respuesta de 5 puntos de 1 “En total
desacuerdo/muy insatisfecha” a 5 “Totalmente de acuerdo/muy satisfecha”. La
consistencia interna (o de Cronbach) de las escalas para la muestra de poblacién
general del presente estudio oscila entre 0,89 y 0,75, mientras que en la muestra de
pacientes con TA la fiabilidad oscilé entre 0,94 y 0,66. La traduccién que empleamos en

el presente estudio es una versién realizada por C. Perpifia con fines de investigacion.

Actitudes frente al cambio en trastornos de la conducta
alimentaria (ACTA)

El ACTA (Attitudes Towards Change in eating disorders; ACTA; Beato-
Fernandez y Rodriguez-Cano, 2003) evalua las actitudes de pacientes con trastornos
alimentarios frente al cambio, siguiendo el modelo transtedrico de los estadios del
cambio de Prochasca y DiClemente y a partir de informacién clinica registrada
sistematicamente acerca de las cogniciones, emociones y conductas del paciente.
Consta de 59 items que se puntuan de 1 “nunca” a 5 “si/siempre”, distribuidos en 6 sub-
escalas: Precontemplacion, Contemplacion, Decisién, Accién, Mantenimiento, vy
Recaida. La consistencia interna (a de Cronbach) de las escalas en nuestra muestra de
pacientes con TA fue la siguiente: Precontemplacion= 0,85; Contemplacion=0,70;
Decision=0,75; Accion=0,82; Mantenimiento=0,78; y Recaida=0,78.
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3. AUTOINFORMES SOBRE SINTOMATOLOGIA GENERAL
(DEPRESIVA, ANSIOSA, OBSESIVO-COMPULSIVA, Y AUTOESTIMA)

Inventario de depresion de Beck (BDI-1)

El Beck Depression Inventory-Il (Beck, Steer y Brown, 1996) es un autoinforme
muy empleado y validado, que evalla la presencia y gravedad de sintomatologia
depresiva mayor. Consta de 21 items con cuatro alternativas de respuesta (de 0 a 3). El
rango de puntuacién es de 0 a 63 puntos, donde una puntuacién entre 0 y 13 indicaria
una presencia muy leve de sintomas, de 14 a 19 una presencia leve, entre 20 y 28
moderada y entre 29 y 63 sintomatologia depresiva grave. Este cuestionario sélo se
administré a las muestras espafiolas, y en concreto se utilizd la adaptacion de Sanz,
Perdigon y Vazquez (2003) que ha mostrado buenas propiedades psicométricas. La
consistencia interna en la muestra del estudio fue de 0,89 para poblacién general y de

0,92 para pacientes.

Inventario de ansiedad de Beck (BAI)

El BAI (Beck Anxiety Inventory; BAI; Beck y Steer, 1993) es un auto-informe
que evalla los sintomas somaticos de ansiedad, tanto en desdrdenes de ansiedad,
como en desordenes depresivos. Se emplea como instrumento de cribado en poblacién
general por su facil utilizacion. Consta de 21 items que se contestan segin una escala
Likert de 4 puntos (de 0 a 3) que miden el grado de molestia de los sintomas de
ansiedad. El rango de puntuacion es de 0 a 63. Este cuestionario sélo se ha empleado
en las muestras espaniolas, para las cuales se ha utilizado la traduccién de Comeche,
Diaz y Vallejo (1995). La consistencia interna del BAIl en nuestra muestra de poblacion

general fue de 0,87,y 0,93 en pacientes con TA.

Escala de autoestima de Rosenberg (RSE)

173|Pagina



Marco empirico

La RSE (Rosenberg Self-Esteem Scale; Rosenberg, 1989) ha sido empleada
para evaluar el nivel de autoestima rasgo, o el sentimiento general de satisfaccion y
aprecio que una persona tiene hacia si misma, el modo en que se valora y como se
juzga. La versién empleada consta de 10 items estructurados en una escala tipo Likert
con 4 categorias de respuesta de 0 “Muy en desacuerdo” a 3 “Muy de acuerdo”. Una
puntuacion alta es indicativa de alta autoestima. Este instrumento ha mostrado también
unas buenas propiedades psicométricas en su validacién al castellano (Bafios y Guillén,
2000). La consistencia interna (a de Cronbach) de la escala en el presente estudio fue

de 0,72 para poblacién general y 0,82 para la muestra de pacientes con TA.

Inventario Obsesivo-Compulsivo de Clark-Beck (CBOCI)

El CBOCI (Clark- Beck Obsessive Compulsive Inventory; C-BOCI; Clark vy
Beck, 2002) es un instrumento de screening para evaluar la frecuencia de sintomas
obsesivos y compulsivos. Estd compuesto de 25 items con dos subescalas (obsesiones
y compulsiones) en una escala Likert de 4 puntos (0: “nunca” - 3: “con mucha
frecuencia”). Se ha utilizado la adaptacién y validacién a la poblacién espafiola de
Belloch, Reina, Garcia-Soriano y Clark (2009). Para obtener la submuestra de poblacion
con riesgo de padecer TOC se ha empleado un punto de corte de 25, ya que se ha
observado en poblacion general que esta puntuacion es indicativa de formas subclinicas
del trastorno y presenta una especifidad del 95,6% y una sensibilidad del 100% (Belloch
et al., 2009). En la muestra de poblacion general del presente estudio se obtuvo una
consistencia interna (a de Cronbach) de 0,90 para la escala total y 0,86-0,80 para las
sub-escalas de Obsesiones y Compulsiones respectivamente, mientras que en la
muestra de pacientes con TA la consistencia interna fue de 0,89 para la puntuacion

total, 0,85 para Obsesiones y 0,86 para Compulsiones.
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4. AUTOINFORMES SOBRE INTRUSIONES MENTALES Y
VARIABLES ASOCIADAS (EGODISTONIA, EGODISTONIA, IDEACION
SOBREVALORADA).

Inventario de Pensamientos Intrusos Obsesivos (INPIOS)

Este autoinforme fue desarrollado por el grupo de trabajo liderado por los
profesores A. Belloch y D. Clark (Garcia-Soriano, Belloch, Morillo, y Clark, 2011), con el
objetivo de superar algunas de las limitaciones previamente observadas con el ROl
(Purdon y Clark, 1993). El INPIOS esta compuesto por dos partes, la primera parte
evalla la frecuencia (de 0 "nunca” a 6 “siempre”) con la que personas sin patologia
mental experimentan un listado de 48 pensamientos, imagenes o impulsos intrusos con
contenidos tipicamente obsesivos (p.ej., comprobacion, limpieza, repeticidn, dudas,
sexo, etc.,) mas dos items abiertos para que la persona escriba intrusiones que no
estén en el listado. Los 48 pensamientos se agrupan en factores segun su contenido:
Agresion, Religiosos/sexuales, Orden, Dudas, Contaminacion, y Supersticion; a su vez
los dos primeros factores hacen una agrupacion de segundo orden, Tipo I, y el resto se
agrupan en Tipo Il. La segunda parte, dividida en A y B, evalia por medio de una
escala tipo Likert (de 0 “nunca” a 4 “extremadamente/siempre”) y respecto a la intrusion
escogida previamente como la mas molesta, las consecuencias emocionales,
interferencia, y valoraciones disfuncionales (parte A, 16 items), y las estrategias de
control que la persona emplea para reducir la molestia generada por el pensamiento
mas molesto (parte B, 17 items). La segunda parte A se agrupa en los siguientes
factores: Reacciones emocionales, Control e interferencia, y Valoraciones
disfuncionales; mientras que para la segunda parte B los factores son los siguientes:
Estrategias generales del control de la ansiedad, Estrategias para el control de los
pensamientos, Distraccion, Necesidad de hacer algo, y el item “No hacer nada”. Dado
que el objetivo con el que se ha empleado el INPIOS es basicamente su comparacion
con las intrusiones de contenido alimentario, y puesto que no comparten la misma

estructura factorial en la segunda parte, los datos se analizaron a nivel de items, por lo
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que la consistencia interna no fue calculada. Si que fueron calculados los indices de
consistencia interna en los factores de la primera parte del INPIOS para la muestra de
poblacion general del presente estudio: Agresion= 0,86; Religiosos/sexuales= 0,87;
Orden=0,83; Duda= 0,89; Contaminacion= 0,84; Supersticion=0,36.

Inventario de Pensamientos Intrusos Alimentarios (INPIAS)

El INPIAS fue desarrollado por nuestro grupo de investigacién en base al
INPIOS, con el que comparte la misma estructura (Perpifia, Roncero, y Belloch, 2008;
Perpifia, Roncero, Belloch, y Sanchez-Reales, 2011). La primera parte del INPIAS
evalla la presencia y frecuencia de 50 intrusiones mentales de contenido alimentario en
los formatos de pensamiento, imagen e impulso, agrupados en 3 factores: Apariencia y
dieta, Ejercicio fisico, y Comer alterado y purgas. Igualmente que el INPIOS, por medio
de una escala tipo Likert (0= “nunca” a 4= “extremadamente/siempre”) y respecto a la
intrusién escogida previamente como la mas molesta, la segunda parte-A evalla las
consecuencias emocionales, interferencia, y valoraciones disfuncionales a través de 16
items agrupados de 2 factores: Consecuencias emocionales y significado personal de la
intrusion, y Fusion pensamiento accion y responsabilidad personal. Por lo que respecta
a la segunda parte-B del INPIAS, ésta se compone de 17 items que miden las
estrategias de control del pensamiento intruso escogido como mas molesto, y los
factores de esta parte son los siguientes: Estrategias de afrontamiento ansioso,
Estrategias de supresion, Rituales obsesivo-compulsivos, Distraccion, y los items
“Hacer lo que dicta la intrusion” y “No hacer nada’. En el presente estudio, la
consistencia interna de la primera parte del INPIAS fue respectivamente para la
poblacion general y la muestra de pacientes con TA de 0,97 y 0,96 para Apariencia y
dieta, 0,90 y 0,94 para Ejercicio fisico, y 0,78 y 0,82 para Comer alterado y purgas. En
la segunda parte-A, la consistencia para poblacién general y pacientes fue,
respectivamente, 0,91 y 0,79 en Consecuencias emocionales y significado personal; y
en el factor Fusién pensamiento accion y responsabilidad fue de 0,70 y 0,73. En la

segunda parte-B, los indices fueron los siguientes: Estrategias de afrontamiento
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ansioso= 0,81 y 0,73; Estrategias de supresion= 0,86 y 0,72; Rituales obsesivo-

compulsivos= 0,79y 0,68; y Distraccion= 0,80y 0,73.

Cuestionario de Egodistonia- version Reducida (CED-R)

Este cuestionario consiste en una versién reducida y adaptada del Ego-
Dystonicity Questionnaire (EDQ) creado por Purdon y colaboradores (2007) para
evaluar intrusiones mentales alimentarias, y analogas a obsesiones. Consta de 27 items
(version final) con una escala tipo Likert de 0 “Completamente desacuerdo” a 5
“Completamente de acuerdo”. La validacién y adaptaciéon de este cuestionario esta

desarrollada en detalle en el Estudio 1 del presente trabajo.

Cuestionario de Egosintonia (CES)

El CES fue creado por nuestro grupo de investigacion a partir del EDQ con el
objetivo de evaluar la egosintonia de las intrusiones mentales alimentarias y analogas a
obsesiones, por tanto, los 27 items (versién final) consisten en una versién opuesta -0
en espejo- de cada uno de los que componen el CED-R. De las misma manera que
para el CED-R, el proceso de creacion y validacion de CES se describe con

detenimiento en el Estudio 1.

Escala de Ideas Sobrevaloradas (OVIS)

El OVIS (Overvalued Ideas Scale; OVIS; Neziroglu, Stevens, y Yaryura-Tobias,
1999) es una escala que fue construida para valorar la existencia de ideas
sobrevaloradas en las obsesiones y compulsiones del TOC, y ha de ser administrada
por el clinico. En el presente estudio se empled la versidn traducida para hispano
hablantes de Yaryura-Tobias, a la que la doctoranda adaptd las instrucciones para
incluir las intrusiones alimentarias, y realiz6 modificaciones puntuales para adecuar el

idioma a la poblacién espafiola. Consta de 11 items que evallan varios aspectos de la
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creencia principal del paciente: Fijeza o fuerza, Racionalidad, Certeza, Aceptacion de
los demas, Eficacia de las compulsiones, Insight, Resistencia, Estabilidad temporal y
Duracién. Cada aspecto evaluado consta de tres preguntas que se puntlan en una
escala de 1 a 10 con los que se obtiene una puntuacion media para cada item. Este
cuestionario fue administrado a las pacientes y mujeres recuperadas de un TA
principalmente por la doctoranda, teniendo en cuenta el pensamiento intruso mas
molesto que escogieron en la segunda parte del INPIAS. Dado que el andlisis realizado

es a nivel de items, no se pudo calcular la consistencia interna.

5. AUTOINFORMES SOBRE CREENCIAS METACOGNITIVAS Y
CREENCIAS NUCLEARES.

Inventario de Creencias Obsesivas (ICO)

El ICO (Belloch, et al., 2003; Cabedo et al., 2004; Giménez et al., 2004;
Luciano et al., 2006; Belloch, Morillo y Garcia-Soriano, 2007) es un auto-infome
disefiado por nuestro grupo de investigacion para evaluar las diferentes areas de
creencias disfuncionales hipotéticamente implicadas en el desarrollo y/o mantenimiento
del TOC. Se compone de 50 items que se contestan en una escala Likert de 7 puntos
(de 1 “Completamente en desacuerdo” a 7 “Completamente de acuerdo”). Los items se
agrupan en 8 sub-escalas de las cuales se obtiene una puntuacion media:
Responsabilidad excesiva;, Importancia de los pensamientos; Fusion pensamiento
accion-probabilidad; Fusion pensamiento accion-moral; Importancia de controlar los
pensamientos; Sobreestimacion del peligro; Intolerancia a la incertidumbre 'y
Perfeccionismo. El rango de los indices de consistencia interna (a Cronbach) en nuestra
muestra de poblacion general segun las escalas oscilan entre 0,88 y 0,75, y en la

muestra de pacientes de 0,88 a 0,73.
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Cuestionario de Esquemas de Young, version breve (YSQ)

La version breve del YSQ (Young Schema Questionnaire-Short Form version;
YSQ; Young, 2005) se construyé a partir de la version de 205 items. Esta version
evalla con una escala tipo Likert (de 1 “Totalmente falso” a 6 “Me describe
perfectamente”) a través de 75 items las siguientes dimensiones de creencias
nucleares: Abandono, Desconfianza/abuso, Privacion emocional,
Imperfeccion/vergiienza, Aislamiento social/alienacion, Dependencia/incompetencia,
Vulnerabilidad al dafio, Enmarafiamiento/Yo inseguro,  Fracaso, Grandiosidad,
Insuficiente autocontrol o autodisciplina, Subyugacion, Autosacrificio, Bisqueda de
aprobacion 'y reconocimiento, Negatividad/pesimismo, Inhibicion emocional, Metas
inalcanzables, y Castigo. Ademas, estas 18 creencias se agrupan en 5 dominios més
generales: Separacion y rechazo, Deterioro en la autonomia y en el desempefio, Limites
insuficientes, Dirigirse hacia los demas, y Sobrevigilancia e inhibicién. En el presente
estudio hemos empleado la adaptacién al espafiol de Cid y Torrubia (2002). La
consistencia interna (a Cronbach) en la muestra de poblacién general de nuestro
estudio oscilaron entre 0,84 y 0,68, mientras que en la muestra de pacientes los indices
también fueron satisfactorios: de 0,87 a 0,67, excepto en el esquema Grandiosidad que
mostré un a de 0,40, por lo que los resultados derivados de esta escala deberan ser

interpretados con cautela.
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ANALISIS ESTADISTICOS

Todos los andlisis estadisticos se llevaron a cabo con el programa SPSS v.15
para Windows (SPSS, Chicago, IL, USA), excepto en los Andlisis Factoriales
Confirmatorios que se emple6 el EQS v6.1 (Bentler, 2006). Para el calculo de los

tamafios del efecto se utilizd el Effect Size Determination Program (Wilson, 2001).

1. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS

Se analizaron a nivel de items los estadisticos de tendencia central (media),
dispersion (desviacion tipica), de la forma (asimetria) y los valores atipicos del CED-R y
el CES. En algunos casos se exploraron los datos por medio de frecuencias y

porcentajes.

Para el andlisis de la frecuencia de las intrusiones mentales recogidas por el
INPIAS y el INPIOS se tuvo en cuenta la Frecuencia Media Real (FMR) segun la cual
so6lo se consideran los items que la persona haya experimentado al menos alguna vez
en su vida. Asi, se divide el sumatorio de las frecuencias de los items entre el nimero
de items con frecuencia mayor o igual a 1. Por tanto, pongamos que una persona A sélo
ha experimentado una intrusion de las evaluadas con una frecuencia diaria= 5, mientras
que otra persona B ha experimentado todas las intrusiones evaluadas pero con una
frecuencia muy esporadica= 1, la FMR de la persona A sera 5, y la media de la persona

Bsera1.

2. ANALISIS DE FIABILIDAD Y VALIDEZ

La consistencia interna de las escalas empleadas en el estudio fueron
calculadas con el alfa de Cronbach, considerandose aceptables valores cercanos a 0,70
(Garson, 2000). Para los andlisis de validez criterial se llevaron a cabo andlisis de
correlacion de Pearson. La estabilidad temporal entre el test y el retest con un intervalo

temporal de 15 dias del CED-R y el CES fueron calculadas por medio del Coeficiente de
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Correlacion Intraclase (CCl) que indica la proporcién de variabilidad total que se debe a
los sujetos, considerandose valores de CCl menores de 0,30 como indicativos de una
consistencia mala o nula, entre 0,31 y 0,50 media, entre 0,51 y 0,70 moderada, entre
0,71y 0,90 buena y valores mayores de 0,90 como indicativos de una consistencia muy

buena (Pita, Pértega y Rodriguez, 2003).

3. ANALISIS DE ASOCIACION ENTRE VARIABLES

Analisis de correlacién

Para evaluar si existia relacion entre diversas variables se llevaron a cabo
analisis de correlacién con el coeficiente de correlacion de Pearson. Ademas, para
controlar el efecto de terceras variables en las relaciones se emplearon correlaciones
parciales. Dada las diferencias en los tamafios muestrales entre grupos, y para reducir
el Error tipo | derivado de las multiples comparaciones, seguimos la correccién de
Bonferroni segun la cual se divide el a= 0,05 entre el numero de comparaciones

realizadas, y se toma este nuevo valor como indicador de significacion.

Anélisis de regresion

Con el objetivo de averiguar la direccionalidad de las relaciones encontradas
se recurrié a los analisis de regresion lineal multiple con el método de “pasos sucesivos”
para eliminar los predictores no significativos. Se empled el coeficiente de correlacion
corregido al cuadrado o coeficiente de determinacion. Para todos los anélisis de

regresion se tuvo en cuenta que hubiera un minimo de 5 a 10 sujetos por predictor.

4. ANALISIS DE COMPARACION DE MEDIAS

Para la comparaciéon de medias de tipo nominal, se emple6 el estadistico de
Chi-cuadrado (x?), con la correccién de Monte Carlo en caso de que alguna casilla no

tuviera ninguna observacion. Ademas, para sefialar la magnitud de la relacion entre las
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variables comparadas, en caso de que haber diferencias significativas, se empleé el
coeficiente de contingencia, donde 0 sefiala independencia y 1 relacién perfecta entre

las variables.

Cuando las variables a comparar fueron de intervalo los analisis de diferencias
entre dos grupos se realizaron mediante pruebas ¢ de Student con las correcciones de
Levene y las pruebas robustas correspondientes. Ademas, se calcularon los tamafios
del efecto mediante la d de Cohen, considerandose bajos los valores de d= 0,20,
medios entorno a 0,50 y grandes si d= 0,80 (Cohen, 1988).

Cuando contamos con multiples variables dependientes a comparar y en el
caso de comparaciones entre mas de 2 grupos, se realizé en primer lugar Analisis
Multivariados de Varianza (MANOVA), y cuando éstos fueron significativos se prosiguio
con los Andlisis de Varianza (ANOVA) unifactorial entre sujetos para averiguar en qué
variables habia diferencias significativas. Se analizé la homogeneidad de las varianzas
con el estadistico de Levene y en el caso de no existir homogeneidad de varianzas
sustituy6 la prueba F por Brown Forsythe. Para las comparaciones a posteriori se
emplearon las pruebas de Tukey cuando se cumpli6 el supuesto de homogeneidad de
las varianzas y Games-Howell cuando no se cumplié dicho supuesto. Los tamafios del
efecto fueron analizados segun el estadistico np2, considerandose valores de 1,2 0,009
como efectos pequefios, entre 0,058 y 0,13 como efectos medianos, y mayores de 0,14
como grandes (Cohen, 1973). Para controlar el peso de alguna variable que pudiera
estar influyendo en las diferencias entre grupos, se llevaron a cabo Andlisis de
Covarianza (ANCOVA), introduciendo como covariables las medidas cuantitavas
oportunas. Ademas, con el objetivo de analizar si las variables evaluadas diferenciaban
los grupos de estudio se llevaron a cabo diversos analisis discriminantes con el método
que introduce todas las variables independientes juntas, siguiendo la recomendacion de
Field (2005).

182|Pagina



Analisis estadisticos

5. ANALISIS DE LA ESTRUCTURA FACTORIAL DEL CED-R Y CES

Analisis factorial exploratorio

Para analizar la estructura factorial del CED-R y CES se llevaron a cabo
diversos Andlisis Factoriales Exploratorios (AFE). Previamente se comprobd que se
cumplian los requisitos para realizar el AFE a través de la medida de adecuacién
muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad de Barlett (BTS),
siendo deseable una p<0,05. Se empled el método de extraccion de componentes
principales, y se realizé una rotacién ortogonal (Varimax). Se seleccionaron aquellos
items con autovalor mayor a 1. Ademas, se observo el grafico de sedimentacion y el
porcentaje de varianza explicado para valorar el nimero 6ptimo de factores. También se
tuvo en cuenta las saturaciones factoriales de cada item sobre el factor considerando
relevantes Unicamente aquellos items con saturaciones = 0,30, y dado que se buscaba
una estructura factorial en espejo del CED-R y CES se eliminaron aquellos items que no

saturaron en los mismos factores.

Analisis factorial confirmatorio

Tras los AFE, para corroborar la estructura factorial de los cuestionarios CED-R
y CES, se llevaron a cabo diversos Analisis Factoriales Confirmatorios (AFC) contando
con los modelos extraidos por el AFE y comparando con varios modelos tedricos y
empiricos. En todos los casos se siguié un procedimiento de andlisis por items y se
empled el método de Maxima Verosimilitud por medio del Coeficiente normalizado de
Mardia que indica si la distribucién es normal a nivel global. En caso de que no lo fuera,
se ha aplicado la correccién robusta, que corrige los problemas distribucionales de los
datos. Para el anélisis de la bondad de ajuste de cada modelo se siguieron los criterios
de Hu y Bentler (1999), segun los cuales, el modelo tendra mejor ajuste cuanto més
pequefio sea el valor de x?, lo que indicara que la discrepancia entre el modelo y los
datos es menor. Un Chi-cuadrado estadisticamente significativo indica que el modelo
deja sin explicar una proporcion significativa de la varianza de los datos, por lo que es
deseable que no sea significativo; sin embargo, diferentes autores han sefialado los

problemas de este estadistico para la evaluacién con muestras grandes y poca
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variabilidad en los datos, ya que lleva a rechazar los modelos aunque los residuos sean
bastante pequefios (Bentler y Bonnet, 1980; Hu y Bentler, 1995). Ademas, se
escogieron una serie de indices, siguiendo el criterio de Bentler y Bonet (1980), porque
aportan informaciones diferentes y relevantes sobre el ajuste del modelo. El indice de
ajuste comparativo (Comparative Fit Index; CFl) expresa el ajuste del modelo con un
modelo “nulo”, con ausencia de relacidn entre variables. El indice de bondad ajuste
(Goodness of Fit Index; GFI) y el indice de bondad de ajuste corregido (Adjusted
Goodness of Fit Index; AGFI) indican el porcentaje de varianza-covarianza que explica
el modelo. El Standarized Root Mean-Square Residual (SRMR) y el Root Mean-Square
Error of Approximation (RMSEA) muestran la cantidad de error, el Ultimo penaliza
aquellos modelos que no son parsimoniosos. A la hora de interpretar los indices se
siguieron las recomendaciones de Hu y Bentler (1999) que consideran indices de ajuste
adecuados los valores de AGFI y CFI de 0,90 o mayores, y valores de RMSEA de 0,06
0 menores. Ademas, establecen una regla que combina los puntos de corte de SRMR

<0.08 y RMSEA <0.06 como criterios para considerar un modelo como aceptable.

6. ANALISIS DE RELACIONES MEDIACIONALES

Con el objetivo de analizar la posible mediacion en ciertas relaciones entre
variables se llevaron a cabo Path Analysis siguiendo el método de Maxima Verosimilitud
por medio del Coeficiente normalizado de Mardia. Se parti6 de modelos hipotéticos
basados en conocimientos teoricos, que fueron modificados en base a los indices de
ajuste y la significacién de los coeficientes estimados, eliminando los efectos no
significativos. Los indices de ajuste que se tuvieron en cuenta, siguiendo el criterio de
Bentler y Bonet (1980) fueron el indice de ajuste comparativo (Comparative Fit Index;
CFl), el indice de bondad ajuste (Goodness of Fit Index; GFl), el Root Mean-Square
Error of Approximation (RMSEA), y para comparar entre modelos se empleé el criterio
de informaciéon de Akaike (Akaike Information Criterion, AIC), siendo los valores
menores indicador de mejor ajuste, y cuanto mas cercanos a cero indicador de una

mayor parsimonia.
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Results

STUDY 1

CONSTRUCTION AND VALIDATION OF A SELF-REPORT
INSTRUMENT TO ASSESS THE DIMENSIONALITY OF
EGOSYNTONICITY AND EGODYSTONICITY OF MENTAL
INTRUSIONS, ADAPTED TO EATING AND OBSESSIVE CONTENT.

This study outlines the steps followed in the development of an instrument for
assessing egosyntonicity and egodystonicity adapted to mental intrusions with eating

and obsessive content, which corresponds to the first objective of the present work.

In order to assess egodystonicity, we started with the Ego-Dystonicity
Questionnaire (EDQ) created by Purdon et al. (2007), because this is the only
questionnaire developed to assess the egodystonicity concept from a complete
definition. The original questionnaire was composed of 37 items, of which 8 were deleted
because of the low loadings in the factors. The final questionnaire had 29 items
distributed in 4 factors: Inconsistency with morals, Repugnance, Implications for
personality, and Irrationality. Every factor obtained a satisfactory internal consistency
(range=.76 — .89).

Given our interest in assessing egosyntonicity, a questionnaire was developed
with items whose meaning was opposed to the items of the EDQ. The process of
development and validation of both questionnaires in a general population sample is

described below.
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1. TRANSLATION AND ADAPTATION OF EGODYSTONICITY
QUESTIONNAIRE, AND DEVELOPMENT OF A NEW QUESTIONNAIRE TO
ASSESS EGOSYNTONICITY.

As mentioned above, to evaluate egodystonicity we used the EDQ. We made
use of the original 37 items from Purdon et al.’s (2007) instrument, including those items
which were removed after the factorial reduction, to test whether any of them had
relevance in the Spanish factorial structure. The translation and adaptation process was

developed in several steps:
Phase I: Translation and first adaptation.

A first translation to Spanish was performed by three people from our research
group. After that, a native English speaker carried out a back-translation, confirming the

translation.
Phase II: Preparation of items to assess egosyntonicity.

Once the first version of the questionnaire was obtained, we proceeded to
develop items with the opposite meaning with the help of a synonym and antonym
dictionary (Blecua, 2006). For example, the item “I'm repulsed by this thought’, in the
egosyntonicity version was ‘| like to think this”. In addition, 2 items were modified in both

versions to avoid confusion:

‘Even though distressing, | understand why | have it". This original item
combines two slightly different aspects related to the intrusive thought: the distress
caused when it intrudes into the mind, and the rationality of its intrusiveness. Given that
in the egosyntonicity questionnaire a rationality dimension was included, we decided to

delete the second part of the item as follows: “This thought disturbs me”.
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“Not surprised | would have a thought like this”: This item was included in the
egosyntonicity version of the questionnaire, and “It surprises me that | have had a

thought like this one” was included in the egodystonicity questionnaire.
Phase III: Adaptation.

A first testing of the preliminary versions of both questionnaires was carried out.
Seven clinical psychologists and 4 researchers from the research group, experts in ED
and OCD, collaborated in the test. The group members were asked to fill in both
questionnaires individually, keeping in mind an ED intrusive thought and an obsessive
intrusive thought, and then evaluate the following aspects: (1) the concordance between
items of the egodystonicity and egosyntonicity versions bearing in mind the intrusive
thoughts they selected, (2) the understandability of the items, and (3) their applicability to
thoughts with ED and OCD contents.

The changes were made mainly in order to make items more consistent with
the eating psychopathology. It has to be taken into account that the original
questionnaire was developed from the perspective of typical obsessional contents. As a

result of this process, the following changes were made:

“This thought means | care about others”: This item was removed because it

was not associated with eating intrusive thoughts.

“Thought does not reflect my fantasies™ Given that fantasies are not a relevant
aspect of eating psychopathology, this item was translated as “This thought does not

reflect what | want’.

“Thought makes my stomach turn”; In the adaptation, the allusion to distressing
bodily sensations was removed, because they could be confused with aspects related to

eating. As a consequence, this item was changed to “I am repulsed by this thought’.
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“Thought is immoral”: The term moral was changed to virtue, more coherent
with the eating psychopathology. Some patients with ED value their symptoms as a sign
of virtue that makes them different and superior to other people. Consequently, we
decided to keep the item “If | think about this, it's because | am an ethical, moral person”

to catch the morality meaning.
Phase IV: Pilot study with ED patients and general population.

Before assessing the factorial structure, and with the aim of further ensuring the
understandability of the two questionnaires, they were answered by 4 ED patients (3 of
them with an AN diagnosis and one with a BN diagnosis) and a group of 25 students in
the last years of the Psychology degree program at the University of Valencia.
Participants were told that the purpose of their collaboration was to test the
questionnaires, and they should ask or write down any doubts or suggestions about the
questionnaires. Every participant filled out both questionnaires with the most upsetting
intrusive thought they had previously selected from the two questionnaires that assess
ED-related (INPIAS) and OCD-related (INPIOS) intrusive cognitions, described in the
instruments section. The students answered the questionnaires individually, in groups of
five persons and with the presence of two researchers to consult any doubts, whereas
patients answered questionnaires individually with only one researcher in the room. In
general, most items were understood, and they fit the intrusive cognitions chosen by the
participants well, with the exception of “I need to verify that | am the kind of person the
thought indicates | am”, which presented difficulties with some eating intrusive thoughts.
However, we decided to keep the item because of its relevance to the obsessive

thoughts.
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2. ANALYSES OF THE FACTORIAL STRUCTURE OF THE
EGOSYNTONICITY AND EGODYSTONICITY QUESTIONNAIRES.

Once the egodystonicity and egosyntonicity questionnaires had been adapted
and constructed, we proceeded to assess the adequacy of their factorial structure using
exploratory and confirmatory factor analysis in the general population sample (n=349)
and according to the most distressing ED-related intrusive thought. We decided to
conduct these analyses for only the ED-related intrusions and not the OCD-related ones
because the EDQ was originally designed to examine the egodystonicity of obsessional
thoughts (Purdon et al., 2007), and our main objective was the examination of the

egosyntonicity and egodystonicity of eating-related intrusive thoughts.

Exploratory Factor Analyses (EFA).

The factorial structures of the final versions of the Egodystonicity Questionnaire
(Cuestionario de Ego-Distonia; CED) and the Egosyntonicity Questionnaire
(Cuestionario de Ego-Sintonia; CES) were analyzed. Several EFA with Varimax rotation
were performed separately for each questionnaire, once it had been verified that the
data satisfied the psychometric criteria to carry out the EFA: KMO analyses were
satisfactory for both questionnaires (.94 and .95, respectively) and the BTS analyses
with significant indices were also satisfactory (CED: xZe30= 8589.58; p<.001; CES:
X3e30= 10452.71, p<.001). Five factors were identified in each questionnaire, with
eigenvalues >1 which explained 62.78% of the CED variance, and 67.53% of the CES.
However, the scree plot indicated three factors with greater weight. We analyzed the
resulting factor structures with 2 and 3 factors for each questionnaire. The 3-factor
structure was more interpretable than the bi-factorial one, taking into account the item
contents and the original English structure, and for this reason we decided to select it for
subsequent analyses. Next, the three resulting factors were compared for each

questionnaire, considering only the variables loading =2 0.30. When the factors resulting
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in CED and CES were compared, we observed that 9 items were not coherent with the
factors in which they were included. Since we were looking for mirror factors that could
be compared between them, we decided to remove these 9 items, thus obtaining a new
structure of 27 items in each questionnaire. EFA were repeated with the new structure.
The new version of the 27-item questionnaire CED was called CED-reduced version

(CED-R) to differentiate it from the original 36 questionnaire items.

With the 27-item scales, psychometric criteria again were met for both the CED-
R and CES. The KMO were .93 and .94, respectively, and we also found significant
levels of BTM (CED-R: x?a3s1)= 6492.47; p<.001; CES-E: x%3s1= 7159.496, p<.001). In
the case of CED-R, the 3 factors explained a total variance of 60.60%, and in the CES
total variance was 61.91%. The items of factor 1 explained 26.18% of the variance of the
CED-R and 26.30% of the CES, and the content was about the desire or absence of
desire, respectively, for the thought to come true. The second factor, with a variance of
18.54% for the CED-R and 18.56% for the CES, was composed of items about the
irrationality/rationality, the importance of the thought, and whether the thought is or not
typical of the person. Finally, the third factor was associated with the ethics and morality
of the thought, and explained a total of 15.88% of the variance in the CED-R and
16.84% in the CES. When the loadings of each item were analyzed, it was noted that the
CED-R items "I need to verify that | am not the type of person the thought indicates | am"
and "This thought disturbs me" loaded on different factors in both questionnaires.
Following theoretical criteria, the decision was made to change the order of the items in
the CED, so that they were as they appeared in the saturation in the CES, as this made

more theoretical sense.
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Confirmatory Factor Analysis (CFA)

The next step was to compare the fit of different factor structures or models for
the CES and CED separately, in order to confirm our factorial structure from EFAs.
Models were proposed with the following criteria: a) methodological, b) empirical

approaches, and c) rational models. Below, each model is explained:

Model 1 (methodological): This model tests the adequacy of a unifactorial
structure of the questionnaires. The model was used to rule out the possibility that the

instruments are not made up of items belonging to a single dimension.

Model 2 (theoretical): For each questionnaire the items were clustered in the 4
factors proposed by Purdon et al. (2007) in the original English version of the EDQ:

Inconsistency with morals, Repugnance, Implications for personality, and Irrationality.

Model 3 (empirical): This model was based on the three-factor structure
previously obtained with the EFAs. As discussed above, this model divides the 36 items
into three factors: a) items about the desire or fear that thought comes true, b) items
regarding rationality/irrationality and characteristic -or not- of the individual, and c) items

about the ethics or morality of thought.

Model 4 (empirical and rational): This model is based on the previous one. It
has the same 3 factors but excluding the 9 items that do not load in the same factors in

the CED-R and CES, in order to achieve equivalent factors for each questionnaire.

Models 5 and 6 (methodological and empirical): It was tested whether joining
the 36-item versions of the CED and CES (model 5=72 items) and the reduced 27-item

versions (model 6=54 items), would be more adequate than previous models.
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Table 7. Fit indices of confirmatory factor analysis models of CED and CES.

Model description X2 GFl  CFl  RMSEA SRMR AGFI
CED
Model 1 Unifactorial 1950.6266 (325) .505 .723 121 81 425
Model 2 Purdon et al. 2087.5702 (588) 615 .803 .087 104 56
Model 3 EFA 1682.2035 (591) .709 857 .074 079 672
Model 4 Reduced EFA 1076.8498 (321) .729  .871 .083 086  .681

Model4.b  Model 4-modified 922.0832 (319) .767 897 .075 078 724
CES

Model 1 Unifactorial 1982.5802 (325) 518 727 120 128 440
Model 2 Purdon et al. 2604.27 (588) 581 772 .100 105 526
Model 3 EFA 2041.3557 (591) .665 .836 .085 075 622
Model 4 Reduced EFA 1131.1514 (321) 716 867 .086 077 665

Model4.b  Model 4-modified 948.3936 (319) .765 .897 .076 o071 722

CED & CES
Model 5 Unifactorial (72 items) 7955.7100 (1377) .278 512 119 1585 222

Model 6 Unifactorial from 6732.2955 (1374) 297  .603 .107 142240
Model 4 (54 items)

CES: Egosyntonicity Questionnaire; CED: Egodystonicity Questionnaire; EFA: Exploratory Factor Analysis;
GFl: Goodness of Fit Index; CFl: Comparative Fit Index; RMSEA: Root Mean-Square Error of
Approximation;, SRMR: Standardized RMR; AGFI: Adjusted Goodness of Fit Index. EFA: Factorial
Exploratory Analysis.

To test the different models, several CFAs were performed using the method of
Maximum likelihood estimation with robust correction (normalized coefficient of Mardia=
235.5722 and 227.8591 for CED-R and CES, respectively), because our data did not
follow a normal distribution or normal multivariate. Table 7 shows the data of the indices
obtained in different CFA.

As can be observed, following Hu et al. (1999), the model that most closely
matched the criterion was model 4, since the value of x2 is lower. Moreover, index rates
of this model were slightly closer to the criteria set CFI, GFI and AGFI >.90 and SRMR
and RMSEA <.08.

In Model 4 two corrections were applied to suppress from the analysis the
weight of the common variance between two pairs of items (i.e. the variance that they

share outside their factor loadings). After these corrections, fit indexes of 4.b were
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calculated, and these were satisfactory. In this case the indices move closer to the set

criteria.

Table 8 shows the factor loadings of each item on the factors of the model.

Loadings of all items were significant and high (Range from .46 to .90).

Table 8. Factor loadings of items on each guestionnaire.

items  Factors CED-R.EIT CES.EIT
A A
1 F3 .55 62
2 F1 .85 .88
3 F2 46 51
4 F2 .67 62
5 F2 65 63
6 F3 A7 67
7 F1 17 83
8 F2 72 .68
9 F3 .76 61
10 F1 .78 .86
11 F1 .65 .79
12 F1 77 .79
13 F1 .86 .88
14 F3 .71 .12
15 F3 .66 .61
16 F1 .87 .90
17 F3 .73 .68
18 F2 .71 .70
19 F2 .28 .68
20 F3 .66 .69
21 F1 .86 .85
22 F1 .60 .69
23 F2 .66 .73
24 F2 .81 .65
25 F2 74 71
26 F2 .80 .75
27 F1 .85 .90

CED-R.EIT: Egodystonicity Questionnaire-Revised version- Eating Intrusive Thought. CES.EIT:
Egosyntonicity Questionnaire- Eating Intrusive Thought; A: factor loading.

Therefore, after making appropriate changes, the final model for both
questionnaires was composed of 3 factors. Table 9 shows the names of the factors for

both questionnaires, with examples of items in each.
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CED-R

CES

Factor 1 (10 items)
Undesirability of thought and
rejection of it coming true
e.g.. “l have never wanted this thought to happen in
real life.”, “l am repulsed by this thought”.

Factor 2 (10 items)
Irrationality and incoherence with personality
e.g.. “How can a person like me have a thought like
this one?”, “This thought is irrational”.

Factor 3 (7 items)
Immorality/inconsistency of thought
with morals/ethics
e.g.: “Thinking this thought is immoral”, “When | have
this thought, | do anything I can to get it out of my head
immediately”.

Factor 1 (10 items)
Desirability of thought and for it to come true
e.g.: “The idea that this thought could come true
is attractive to me.”, I like to think this”.

Factor 2 (10 items)
Rationality and coherence with personality.
e.g.: “It's logical for a person like me to have a
thought like this one”, “This thought is rational”.

Factor 3 (7 items)
Morality/consistency of thought with
morals/ethics
e.g.: “Thinking this thought is a sign of virtue”,
“When | have this thought, | do whatever I can to
keep it in my head”.

3. DESCRIPTIVE STATISTICS,

RELIABILITY AND

ASSOCIATIONS WITH CED-R AND CES.

Once the factor structure had been confirmed, the scores obtained by the

general population sample were analyzed for each factor, as well as their data reliability
and validity. In addition, in order to check whether the egodystonicity and egosyntonicity
were part of the same dimension or they were independent constructs, correlations

between the factors of both questionnaires were calculated.

Table 10 presents the data obtained in the CED-R and CES in the general
population, answered regarding an IT with eating content and an IT with obsessive
content. In analyzing the results, it is important to note the significance of the scores. It is
noteworthy that scores on all factors are low, and virtually none of the factors is beyond
the average score of 2.5= "somewhat agree", indicating that in this population, the

selected IT is neither egosyntonic nor egodystonic, as the score indicates a neutral
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middle-point. Only in regard to the obsessive IT, the Undesirable factor gets a 2.72. (See
Table 10).

Table 10. Descriptive data and internal consistency of CED-R and CES with IT regarding eating
and obsessive content in general population sample (n=349).

M (SD) Min.-Max. Asymmetry @ ICC  95% confidence
interval
Eating IT

CES

Desirable 1.35 (1.44) 0-5 0.76 96 97  .95-98
Rational. Coherent 2.50 (1.06) 0-5 -0.14 89 90 85-.94
Moral 1.10 (0.93) 0-4.43 0.98 B84 90 84-.94
Egosyntonicity. Total ~ 1.66 (0.99) 0-4.63 0.65 95 96  .95-.97
CED-R

Undesirable 2.02 (1.52) 0-5 0.38 94 89 82-93
Irrational. Incoherent  1.48 (0.97) 0-4.60 0.49 88 70 .60-.80
Immoral 1.24 (1.01) 0-4.29 0.52 85 82 72-.89
Egodystonicity. Total ~ 1.58 (0.99) 0-4.33 0.27 94 86 77-9

Obsessive IT

CES

Desirable 0.75(1.09) 0-4.7 1.58 95 85 76-.91
Rational. Coherent 2.23(1.13) 0-4.9 -0.13 9 88 .80-.92
Moral 1.06 (0.86) 0-4.29 0.71 82 89 82-.93
Egosyntonicity. Total ~ 1.35(0.89) 0-4.16 0.64 95 9 .85-.94
CED-R

Undesirable 2.72 (1.53) 0-5.00 -0.32 93 86 .75-91
Irrational. Incoherent ~ 1.60 (1.09) 0-5.00 0.64 9 87 76-91
Immoral 1.38 (1.13) 0-5.00 0.79 88 88 .80-.93
Egodystonicity. Total ~ 1.90 (1.08) 0-4.93 0.22 95 90 .83-.94

IT: Intrusive Thought; M(SD): Mean (Standard Deviation); ICC: Intraclass Correlation.

Reliability

The internal consistency of the factors on both questionnaires, assessed with
Cronbach’s a , were satisfactory for both types of IT (range for eating IT= .96 to .84;

range for obsessive IT: .95 to .82) (see Table 10).
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With a 14-day interval between test and retest, correlations between factors
showed good temporal stability in both the eating and obsessive IT (range eating IT=.97
to .70; range obsessive IT = .91 -.85), (see Table 10).

Criterial validity

Pearson correlations were performed to verify the associations between factors
of egodystonicity and egosyntonicity referring to eating and obsessive IT separately, with
variables that were not directly related or evaluating the egodystonicity and

egosyntonicity (see Table 11).

Regarding the eating IT, significant correlations were found between the factors
of EAT Bulimia and Diet and Rationality and coherence of thought, and Immorality, while
the Undesirability only correlated with Diet. Oral control (EAT) was not associated with
any factor. Obsessions measured with the CBOCI showed significant correlations with
the Undesirable and Immoral factors, and Compulsions (CBOCI) with Rational and
Immoral. Depressive (BDI) and anxious (BAI) symptomatology correlated with the

Undesirability and the Immorality of the eating IT.

As for the IT with obsessive content, a significant correlation was found
between the Diet factor with the Undesirable and Immoral factors, while the Bulimia
factor correlated with Undesirable and Immoral. The obsessions were associated with
the 3 factors of egodystonicity and with the CES-Rational. In contrast, Compulsions were
associated with the 3 factors of egosyntonicity and CED-R-Immorality. The depression
and anxiety symptoms correlated with the Immoral factor, and depressive symptoms

were also associated with the Undesirable factor of the obsessive IT.
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Table 11. Bivariate correlations between egodystonicity and egosyntonicity factors and measures
of eating psychopathology, obsessive, depressive and anxiety symptoms, in the general
population.

EAT CBOCI BDI BAI
Diet Bulimia Oral ~ Obsessions Compulsions
control

Eating IT
CES
Desirable -.08 .01 .00 .03 A2* -.02 -.02
Rational. Coherent ~ .18**  18***  13* 20% 22% 5% 15
Moral -.04 .01 .02 .08 4% .01 .03
CED-R
Undesirable 320 16 .09 26% .09 24% AT
Irrational.Incoherent  -.02 -07 -.04 .09 -.03 .04 .01
Immoral 33 207 .09 T 21% B 22m
Obsessive IT
CES
Desirable -.01 .03 .04 .09 9 .06 .08
Rational. Coherent  .09* A3* .05 24%* 23 2% A3
Moral .02 .06 .01 A4+ 18 .08 .05
CED-R
Undesirable 218 16 A2 29* 0% 217 16*
Irrational.Incoherent .04 .02 .05 22%%* .03 3% 5%
Immoral 237 187 12* A8 237 28% 27

EAT: Eating Attitude Test; CBOCI: Clark-Beck Obsessive Compulsive Inventory; BDI: Beck Depression
Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; *p<.05; **p<.01. Bonferroni correction: ***p<.001

Egodystonicity and egosyntonicity: One or two dimensions?

To check the relative independence of egosyntonicity and egodystonicity,
correlations were calculated between the scores obtained on the CES and the CED-R in
relation to eating and obsessive ITs independently (see Table 12). As expected, the
correlation coefficients between total scores of the two questionnaires were negative for
both types of IT, eating and obsessive. However, the sizes of the correlations were
medium, indicating that the two questionnaires assessed two different but related
constructs. The same pattern was observed for the subscales, with the exception of the

lack of relationship between Morality and Immorality of the obsessive ITs.

198 |Pagina



Study 1. Development and validation of a self report

Table 12. Bivariate correlations between egodystonicity and egosyntonicity in eating and
obsessive IT.

CED-R CES

Eating IT Obsessive IT
Eating IT Desirable Rational Moral Egosynt. Desirable  Rational Moral ~Egosynt.
Undesirable =57 -120 =30 -427 - - - -
Irrational. -3 =45 -3 44T - -
Immoral -.30™ -13 -20m  -26" - -
Egodystonicity  -.53™ =27 =327 -467 - -
Obsessive IT
Undesirable - - - - -42™ -100 =227 -29™
Irrational. - - - - -23™ -40™  -25™ -35™
Immoral - - - - -.08 -127 =05 AT
Egodystonicity - -- -- -- -.33™ =24 =22 =31

CED-R: Egodystonicity Questionnaire-Reduced version; CES: Egosyntonicity Questionnaire; IT: Intrusive
thought; "p<.05; “p<.01; *"p<.001.

Summary of main results - Study 1

The aim of the present study was to develop an instrument to assess
egosyntonicity and egosyntonicity of mental intrusions related to appearance, diet, and
physical exercise, as well as intrusions analogous to obsessions. Based on the Ego-
Dystonicity Questionnaire (EDQ; Purdon, et al., 2007), we adapted and created two
measures. The preliminary versions were tested counting on clinical psychologists and
researchers who were experts in ED and OCD, psychology students and ED patients.
According to their suggestions, some modifications were made to make the items more
understandable and pertinent to ED psychopathology (it is important to note that the
EDQ was developed in the OCD context).

The factorial structure analyses (EFAs and CFAs) showed as best solution a
three-factor structure for each questionnaire, composed of 27 items with opposite
meanings grouped as follows: The first factor (10 items) was called Desirability of
thought and for it to come true and Undesirability of thought and rejection of it coming
true on the CES and CED-R, respectively. The second factor (10 item) was called
Rationality and coherence with personality (in CES), and Irrationality and incoherence
with personality (in CED-R). The factor 3 (7 items) was called Morality/consistency of

thought with morals (CES) and Immorality/inconsistency of thought with morals on the
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CED-R. This factorial structure is somewhat different from the 4 factor structure of the
original EDQ (Purdon et al, 2007): Repugnance, Implications for personality,

Irrationality, and Inconsistency with morals.

When the general population scores were analyzed regarding their most
unpleasant eating and obsessive IT, scores indicated that in this population, the ITs
were neither egosyntonic nor egodystonic. Psychometric properties of both the CES and
CED-R were satisfactory (internal consistency, temporal stability, and criteria validity).
Concerning the dimensionality of ego-dystonicity/syntonicity, our data indicated that, as
expected, these two constructs were negatively related. But the size of the correlation

coefficients suggests that some specific aspects are unique to each construct.

In sum, our results point out the adequacy of the new CES and CED-R
questionnaires to evaluate egosyntonicity and egodystonicity of ED and obsessional-

related IT, and the need to evaluate these two constructs independently.
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STUDY 2

ANALYSIS OF EGOSYNTONICITY AND EGODYSTONICITY OF
INTRUSIVE THOUGHTS IN ED PATIENTS, SUBCLINICAL ED
INDIVIDUALS, AND NON-CLINICAL PEOPLE.

Participants Study 2

To perform the analyses for Study 2, the different subtypes of ED were taken
into account, except patients with non-purging BN (n=5) and patients with binge eating
disorder (n=3) due to the low n. Therefore, of the 106 ED patients, the final group

consisted of a total of 98 women.

To maintain the same nationality proportion in the sample of patients and the
general population, and since the study included a nonclinical sample of 22 British
women, a total of 28 Spanish women with no risk of ED or OCD were selected from the
overall sample of 349 people. This sample was randomly selected with SPSS, excluding
those with high risk of suffering ED (cutoff: EAT=20), OCD (cutoff: CBOCI>25) or both.
Finally, the group consisted of a total of 50 people who will be called hereinafter the
"non-clinical population”, in order to differentiate it from the total sample of the general

population used in the previous study.

1. EGOSYNTONICITY AND EGODYSTONICITY
CHARACTERIZATION OF EATING INTRUSIVE THOUGHTS.

In this section we first assessed the presence and frequency of the eating IT in

the various patient subtypes: ANR (n=24), ANP (n=12), BNP (n=16), restrictive (n=32)
and purgative (14) types of EDNOS, ED-recovered individuals (n=20), ED subclinical
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population (n=12) and non-clinical population (n=50). Then we analyzed the most
unpleasant eating IT according to its egodystonicity and egosyntonicity across the
groups. And finally, we studied the association between egodystonicity and
egosyntonicity factors with variables of eating, obsessive, depressive and anxious

psychopathology for patients and the non-clinical population separately.

IT's frequency across groups.

First we calculated the average of the frequency with which each group
experienced the eating IT in INPIAS’ factors (see Table 13). To undertake this analysis,
the actual mean frequency for each group in each factor was used. This actual mean is
calculated with the sum of the scores of the items comprising the factor, divided by the
number of items whose frequency is greater than 0. This calculation reflects more
accurately the actual frequency with which they experience the IT because it considers

only those items that the person experiences at least once.

In general, thoughts about Appearance and diet and Physical exercise showed
the greatest frequency across the groups. Significant differences were found between
groups (BF10221 = 31.00, p <.001) on the thoughts from the first factor (Appearance
and diet). Post-hoc analyses (Games-Howell) revealed that the non-clinical population
and ED-recovered individuals experienced these IT less frequently than the other
groups, including the subclinical group. However, there were no differences between
subtypes of patients. Regarding the frequency of thoughts included in the Physical
exercise factor, there were also significant differences among groups (Fz172= 21.64,
p<.01): the non-clinical subjects scored lower than the other groups, except the ED-
recovered individuals, who did not differ from any group. Again, in this factor no
differences were observed between subtypes of patients. Finally, in the factor that
includes IT about Purging and disordered eating, significant differences were also found

between subgroups (BF110221=31.00, p<.001), with the non-clinical and ED-recovered
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individuals groups showing significantly lower frequency. In this factor, differences were
found between subtypes of patients: the BNP group reported a higher frequency of these
IT contents compared to the ANR subtype.

Table 13. Eating intrusive thoughts’ frequency across groups in INPIAS’ factors.

INPIAS INPIAS INPIAS
Appearance and dieting Phisical exercise Purging and disordered eating

M (SD) Min-Max M (SD) Min-Max M (SD) Min-Max
ANR 3.99(0.84) 233536 4.09(1.47) 1.33-6.00 3.06(1.01) 1.20-5.50
ANP 440(1.12) 2.57-558 3.94(1.48) 1.00-6.00 3.99(1.14) 1.88-6.00
BNP 449(0.85) 2.82-5.83 4.21(1.23) 2.17-6.00 3.95(0.58) 3.00-5.57
EDNOS-R 4.32(1.03) 1.62-5.86 4.13(1.56) 1.00-6.00 3.28(1.09) 1.20-5.38
EDNOS-P  441(1.17) 2.31-558 4.15(1.33) 1.2-6 3.74 (1.42) 1.5-5.375
REC 252(0.87) 1.18-419 3.06(1.13) 1-4.5 1.93(0.78) 1-3.75
SubED 3.61(0.89) 2.03-5.00 4.26(0.88) 2.17-5.33 2.96 (0.86) 1.75-4.25
NC 1.98 (0.70) 1.00-3.94 262(1.05) 1.00-4.67 1.57(0.78) 0-3.00

ANR: Anorexia Nervosa Restrictive subtype. ANP: Anorexia Nervosa Purgative subtype. BNP: Bulimia
Nervosa Purgative subtype. EDNOS-R: Eating Disorder Non Specified-Restrictive subtype. EDNOS-P:
Eating Disorder Non Specified-Purgative subtype. REC: ED-recovered individuals. SubED: Subclinical ED
group. NC: Non-Clinical sample; M (SD): Mean (Standard Deviation).

Eating intrusive thoughts chosen as most unpleasant by groups.

Most people, regardless of the group to which they belonged, chose as most
unpleasant an IT from the Appearance and diet INPIAS’ factor (range: 100% - 85%),
although 18% of the non-clinical population chose an IT from the Physical exercise
factor (see Table 14). However, the mean frequency with which IT were experienced
does differ between groups (F7,172=21.64, p<.01). The 5 groups of patients reported a
daily frequency (5= Very often. | have this intrusion daily), followed by the subclinical ED
group, which presented an average frequency of several times a week (4= Often. | have
this intrusion once or twice a week). The frequency of the most unpleasant IT in ED-
recovered individuals was slightly higher than once or twice a month, while the
frequency in the non-clinical population was between a few times a year and once or
twice a month (3= Sometimes. | have this thought once or twice a month, 2=

Occasionally. | had this thought a few times a year). Post hoc tests (Tukey) showed that
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the differences between the patient groups and the subclinical group were not
significant. Moreover, ED-recovered individuals and the non-clinical population scored

significantly lower than the clinical groups, but not lower than the subclinical group.

Table 14. Factors and frequency distribution of the most unpleasant eating intrusive thought
across groups. (INPIAS).

Appearance and dieting  Phisical exercise Purging and Total
disordered eating
n (%) M (SD) n(%) M(SD) n (%) M (SD) M (SD)

ANR 23(95.83) 522(0.9) 1(4.16) 5 0 5.21(0.88)
ANP 11(91.66) 5.36(0.92) 0 1(8.33) 6 5.42(0.90)
BNP 14 (87.5) 5.36(1.08) 0 2(125) 5(0) 5.31(1.01)
EDNOS.R 30(93.75) 5.4 (1) 1(3.12) 6 1(312) 6 5.44 (0.98)
EDNOS.P 12(85.71) 5.58 (1) 0 2(14.28) 5(1.41) 5.50(1.02)
REC 19 (95) 3.42(1.46) 0 1(5) 5 3.50 (1.47)
SubED  12(100) 4.67(1.56) 0 0 4.67 (1.56)

)

NC 41(82)  288(123) 9(18) 363(151) 0 3.00 (1.29

ANR: Anorexia Nervosa Restrictive subtype. ANP: Anorexia Nervosa Purgative subtype. BNP: Bulimia
Nervosa Purgative subtype. EDNOS.R: Eating Disorder Non Specified Restrictive subtype. EDNOS.P:
Eating Disorder Non Specified Purgative subtype. REC: ED-recovered individuals. SubED: Subclinical ED
group. NC: Non-Clinical sample; M: Mean; SD: Standard Deviation.

In the second part of INPIAS, the IT chosen as the most unpleasant was
appraised by clinical groups as very unpleasant; it interrupted their concentration, and
was very difficult to control, without very much success in controlling it (see Table 15).
Patient's scores were followed by the subclinical group, whereas Non-clinical and ED-
recovered individuals showed significantly lower scores than every other group on
unpleasantness and interference. However, they were able to control their ITs more than

the majority of the clinical and subclinical groups.
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Table 15. Unpleasantness, interference, control difficulty and success in controlling the most
unpleasant eating intrusive thought across groups. (INPIAS).

ANR ANP BNP EDNOS.R EDNOS.P RECSubED NC  F/BF  df

Unpleasant 3.582 3.502 3.692 3412 3.50c  2.55¢ 283 1.60° 30.36"*7,98.89 .58

(0.50) (0.80) (0.60) (0.61)  (0.85) (1.05) (0.83) (0.70)

Interf. 2,672 2.832 2752 2.502 2862 1.65° 1.672 0.66> 19.36"* 7,172 .44

(113) (0.94) (093) (1.22)  (1.10) (1.14) (0.65) (0.82)

Control dif. 3.502 2.832 3.44a 3.252 3212 150c 2502 0.76> 27.18*** 7,82.96 .57

(072) (1.11) (081) (1.02)  (131)  (1.19) (1.51) (0.80)

Succes.  0.962 1.082 0.692 1.092 1.072 215 133 2.14bc 826 7,172 .25

Contol  (0.91) (1.24) (079) (0.78)  (1.00) (1.18) (0.98) (1.05)

ANR: Anorexia Nervosa Restrictive subtype; ANP: Anorexia Nervosa Purgative subtype; BNP: Bulimia Nervosa
Purgative subtype; EDNOS.R: Eating Disorder Non Specified Restrictive subtype; EDNOS.P: Eating Disorder Non
Specified Purgative subtype; REC: ED-recovered individuals; SubED: Subclinical ED group; NC: Non-Clinical sample;
BF: Brown Forsythe; df: degrees of freedom; n?, : eta partial squared; Data on the first 8 columns are expressed in

Means (Standard Deviation);***p<.001.

For clinical groups, their eating intrusive thoughts had negative emotional
consequences, as they reported anxiety and feelings of sadness, guilt, and shame. The
non-clinical group experiences very low emotional consequences, significantly lower

than the rest of the groups, followed by the ED-recovered individuals (see Table 16).

Table 16. Emotional consequences of the most unpleasant eating IT across groups. (INPIAS).

ANR ANP BNP EDNOS. EDNOS. REC SubED  NC F/BF df n?
R P

Anxiety 3.21° 3.00° 3.06° 3.6 3.142 165> 225% 0.76° 37.80"* 7,172 61
(0.78) (0.95) (1.12) (0.68) (0.95) (1.09) (0.87) (0.74)

Sad 2712 250 3.000 2.84a 3.00a 1500 2172 094% 16.49%* 7,172 40
(1.30) (1.09) (1.15) (1.08) (1.11) (1.15) (0.94) (0.79)

Guit 2632 208 225 209 2712 180 2678 112> 462" 710469 .17
(1.35) (1.78) (1.24) (1.63) (1.49) (1.36) (0.98) (1.04)

Shame 2.500 167 213 206« 236 105 242¢ 0.84%c 625 7,07.06 .21
(1.38) (1.50) (1.50) (1.61) (1.65) (1.05) (0.90) (0.96)

ANR: Anorexia Nervosa Restrictive subtype; ANP: Anorexia Nervosa Purgative subtype;, BNP: Bulimia
Nervosa Purgative subtype; EDNOS.R: Eating Disorder Non Specified Restrictive subtype; EDNOS.P:
Eating Disorder Non Specified Purgative subtype; REC: ED-recovered individuals; SubED: Subclinical ED
group; NC: Non-Clinical sample; BF: Brown Forsythe; df: degrees of freedom; n? : eta partial squared; Data
on the first 8 columns are expressed in Means (Standard Deviation); **p<.01; ***p<.001.

The clinical groups reported some dysfunctional appraisals (see Table 17).
They gave a lot of importance to their intrusive thoughts, the thoughts made them feel
insecure about themselves and responsible for any negative consequences, and they

thought it was important to control their IT. It is noteworthy that ED-recovered individuals
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appraised their IT as having personal meaning to the same extent as the clinical groups,
and they also thought that it was important to control their IT. The subclinical group
appraised their IT as important, and making them feel insecure, and that it was important
to control it. And finally, the non-clinical group, as would be expected, did show lower

dysfunctional appraisal.

Table 17. Dysfunctional appraisals of the most unpleasant eating IT across groups. (INPIAS).

ANR ANP BNP EDNOS. EDNOS REC Sub NC F/BF df N
R P ED

Th. 288 3258 3.31a 3062 286° 1.60 225% 122 2430™ 7,172 50

Import.  (0.90) (0.75) (0.70) (0.88) (0.66) (1.05) (0.97) (0.84)

TAFM. 1922 142 1632 191s 157 140 1672 052 520" 7,126.85 .18
(1.44) (1.08) (1.09) (1.51) (1.34) (1.39) (0.98) (0.81)

Personal. 2.13¢ 158 2632 2192 236 2.30° 1.92 1.16> 345* 7,9501 .14

Mean. (1.26) (1.83) (1.36) (1.38) (1.55) (1.34) (1.24) (0.91)

TAFP 1832 208 219 169 193 1202 1082 022 807 7,107.52 .27
(1.52) (1.38) (1.52) (1.55) (1.49) (1.24) (0.67) (0.55)

Resp. 2042 150 2258 213 229 185 183 092 3.93* 7,122.96 .14
(1.49) (1.09) (1.24) (1.66) (1.59) (1.46) (1.11) (0.90)

Imp.cont 2.63¢ 267 2500 2942 2500 220 2.58 1.10° 8.58* 7,101.82 .29
(1.17) (1.50) (1.26) (1.01) (1.29) (1.44) (1.00) (0.86)

Ovthreat 118 1.33 163 122 114 040 1.08 032 356" 79165 .14
(1.10) (1.44) (1.50) (1.56) (1.56) (0.94) (0.51) (0.62)

Int. 2752 3258 3002 2532 2712 165 2500 096> 12.39"* 7,110.91 .34

Uncert. (0.90) (0.75) (1.21) (1.32) (1.44) (1.53) (1.09) (0.97)

Th:Import: Importance of thoughts; TAF.M; ThoughtAction Fusion.Moral; Personal.Mean: Peronal meaning;
TAF.P: Probability; Resp: Responsibility; Imp.cont.. Importance of control; Ov.threat: Overestimation of
threat; Int.Uncert.: Intolerance to uncertainty; ANR: Anorexia Nervosa Restrictive subtype; ANP: Anorexia
Nervosa Purgative subtype; BNP: Bulimia Nervosa Purgative subtype; EDNOS.R: Eating Disorder Non
Specified Restrictive subtype; EDNOS.P: Eating Disorder Non Specified Purgative subtype; REC: ED-
recovered individuals; SubED: Subclinical ED group; NC: Non-Clinical sample; BF: Brown Forsythe; df:

degrees of freedom; N2y : eta partial squared; Data on the first 8 columns are expressed in Means (Standard
Deviation); *p<.01;* **p<.001.

Regarding the control strategies that participants use for their IT, the clinical
groups employ mainly Distraction and Do what the intrusion dictates, whereas ED-
recovered individuals used mainly Distraction. The subclinical group is notable in that
they employ a large variety of control strategies such as Distraction, Anxiety strategies
and Suppression; however, they do not do what the intrusion dictates. Finally, the non-
clinical group did not use any control strategy very frequently, and they showed the

highest scores on Distraction (see Table 18).
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Table 18. Control strategies of the most unpleasant eating intrusive thought across groups.
(INPIAS).

ANR ANP BNP EDNOS. EDNOS REC SubED NC FBF df n%
R P

Anx. 181 203 195 187 171 192 207 143 148 7172
(0.79) (1.20) (0.60) (0.98) (1.10) (0.80) (0.87) (0.98)

Supress. 2.19% 196 169 2062 1710 1550 214a 089 126 7,172 .34
(0.55) (0.61) (0.80) (0.73) (0.68) (0.72) (0.80) (0.75)

OCD 1042 085 084 1302 109 055 113 036> 452 7,119.35 .15

ituals  (0.92) (0.73) (0.78) (1.42) (0.90) (0.63) (0.53) (0.56)

Distract. 238 246 231 236 182 278 221 176 238 7,472 .09
(112) (1.14) (1.17) (1.14)  (1.19)  (1.14) (1.01) (1.08)

Dowhat 213* 2252 238 219 2572 125 158 067> 7.61 7,472 .24

dict.  (142) (1.54) (141) (1.35) (1.40) (1.12) (1.44) (1.07)

Do 104 158 219 163 236 125 075 1.76 271 7,472 .10

nothing (1.33) (1.16) (1.22) (148) (1.50) (1.21) (1.22) (1.30)

Anx.: Anxiety; Supress.: Supression; Distract.: Distraction; Do what the dict.: Do what the intrusion dictates;
ANR: Anorexia Nervosa Restrictive subtype; ANP: Anorexia Nervosa Purgative subtype; BNP: Bulimia
Nervosa Purgative subtype; EDNOS.R: Eating Disorder Non Specified Restrictive subtype; EDNOS.P:
Eating Disorder Non Specified Purgative subtype; REC: ED-recovered individuals; SubED: Subclinical ED

group; NC: Non-Clinical sample; BF: Brown Forsythe; df: degrees of freedom; n? : eta partial squared; Data
on the first 8 columns are expressed in Means (Standard Deviation); *p<.05; **p<.01; ***p<.001.

In the second part of INPIAS, some patients were asked to report the format
(verbal, image or impulse) in which they experience their most unpleasant intrusive
thoughts. Although there were no differences among groups, the different distribution
tendency is noteworthy (see Table 19): The majority of ANR (88,9%) and EDNOS-R
(68.4%) experienced their intrusions in a verbal format, approximately half of the ANP
and BNP experienced their intrusions as verbal, whereas the great majority of patients in
the EDNOS purgative subtype group (77.8%) said that their IT was in the form of an

image.
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Table 19. Eating intrusive thought format distribution (verbal, image, impulse) depending on ED
subtype. (INPIAS).

Verbal % (n) Image % (n) Impulse % (n)
ANR 88.9 (8) 11.1(1) 0
ANP 42.9 (3) 286 (2) 28.6 (2)
BNP 60 (3) 20 (1) 20 (1)
EDNOS.R 68.4 (13) 26.3 (5) 5.3(1)
EDNOS.P 11.1(1) 77.8(7) 11.1(1)

ANR: Anorexia Nervosa Restrictive subtype. ANP: Anorexia Nervosa Purgative subtype. BNP: Bulimia
Nervosa Purgative subtype. EDNOS-R: Eating Disorder Non Specified Restrictive subtype. EDNOS-P:
Eating Disorder Non Specified Purgative subtype.

Egosyntonicity and egodystonicity regarding the most unpleasant

eating intrusive thought.

Regarding egosyntonicity, all groups except the non-clinical people somewhat
agreed with the Rational factor (scores = 2.5). However, no group rated their eating IT
as Desirable or Moral. Figure 7 illustrates these data. Regarding the egodystonicity,
again all groups except the non-clinical population rated their IT as Undesirable. The
subclinical ED group slightly exceeded the frequency of 2.5. Eating ITs were rated as
Immoral by the ANR, BNP and EDNOS restrictive type groups. As for the
Egodystonicity-total score, it was = 2.5 for all patients, except for ANP who scored 2.47
and EDNOS-P with 2.32. Subclinical and ED-recovered individuals groups did not reach
2.5 on the Egodystonicity-total score, in spite of assessing the IT as Undesirable. Figure

8 shows that the factor that stands out is the Undesirability of the thought across groups.
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Figure 7. Mean scores on Egosyntonicity Questionnaire (CES) across groups.
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ANR: Anorexia Nervosa Restrictive subtype; ANP: Anorexia Nervosa Purgative subtype; BNP: Bulimia
Nervosa Purgative subtype; EDNOS.R: Eating Disorder Non Specified Restrictive subtype; EDNOS.P:
Eating Disorder Non Specified Purgative subtype; REC: ED-recovered individuals; SubED: Subclinical ED
group; NC: Non-Clinical sample.

Figure 8. Mean scores on Egodystonicity Questionnaire-Reduced version (CED-R) across
roups.
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ANR: Anorexia Nervosa Restrictive subtype; ANP: Anorexia Nervosa Purgative subtype; BNP: Bulimia
Nervosa Purgative subtype; EDNOS.R: Eating Disorder Non Specified Restrictive subtype; EDNOS.P:
Eating Disorder Non Specified Purgative subtype; REC: ED-recovered individuals; SubED: Subclinical ED
group; NC: Non-Clinical sample.
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Then for each group, differences between egosyntonicity and egodystonicity
were analyzed for the 3 factors and total scores. In the clinical groups and the ED-
recovered individuals, significant differences were found in the 4 pairs analyzed, with
significantly higher scores in the factors Undesirable, Rational and coherent, Immoral
and Egodystonicity-total score, and with most effect sizes between high and medium
(range: 1.40-0.38). The subclinical group scored significantly higher on the Undesirable
and Immoral factors compared to Desirability and Morality, respectively (see Table 20).
The nonclinical population rated their IT as more Undesirable and more Rational and
consistent with the person, in contrast with Desirability and Irrationality respectively,
although as pointed out previously, in any case the means of the non-clinical population

reached the score of 2.5 = "somewhat agree”.

Table 20.  related test for related samples between CES and CED-R factors for each group.

Desirable- Rational- Moral- Egosyntonicity-

Undesirable Irrational Immoral Egodystonicity
t d t d t d t d df
ANR -7,98" 1,15 287 042 -808™ -1,18  -6,38™ 092 23
ANP 6,77 140 515" 1,04 477 -1,20 -3,53* 0,74 11
BNP -7,25% 128 215 0,38 -3,52* -0,62 3,47 0,711 15

EDNOSR -9,70** -121 420" 052 -7,07* 0,88  -644™" 081 31
EDNOS.P 4,09 -0,77  280* 053 -3,06* -058 -2,21* 042 13

REC 6,46 1,02 2,99* 047 -472" -0,75 -3,38™ 053 19
SubED 2,26 0,46 189 038 -298 -0,63 -1,20 026 11
NC -361* 034 249 027 071 -0,04 -1,01 0,07 49

ANR: Anorexia Nervosa Restrictive subtype; ANP: Anorexia Nervosa Purgative subtype; BNP: Bulimia
Nervosa Purgative subtype; EDNOS.R: Eating Disorder Non Specified Restrictive subtype; EDNOS.P:
Eating Disorder Non Specified Purgative subtype; REC: ED-recovered individuals; SubED: Subclinical ED
group; NC: Non-Clinical sample; d: Cohen’s d; df: degrees of freedom; **p<.001; **p<.01,*p<.05.
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Differences in egosyntonicity and egodystonicity dimensions
gamong ED patients, ED-recovered individuals, subclinical and non clinical

i sample.

In order to analyze possible differences among groups (ED patients, ED-
recovered individuals, subclinical ED and non-clinical populations) on the CES and CED-
R factors, first a MANOVA was carried out that indicated significant differences (Pillai's
Trace V= .70, Fu, 1032=3.26, p<.001, n%=.12). The ANOVAS conducted showed
significant differences between groups in the Rational factor (Fz172=3.26, p<.001,
n%=.14), where the non-clinical population scored lower than the ANP group and
EDNOS-P. Regarding the factors Undesirable (F172=14.22, p<.001, n%=.37), Immoral
(Fa72=11.23, p<.001, n%=.31), and Egodystonicity-total score (F172=11.14, p<.001,
n%,=.31), the non-clinical population obtained lower scores than other groups, except

when compared to the subclinical group.

Egosyntonicity, Egodystonicity, and Psychopathology Measures.

As shown in Table 21, in the ED patient group very few relationships were
observed between egosyntonicity/egodystonicity and measures of psychopathology. The
Egosyntonicity-total score and one of its components, Rationality, were moderately
associated with the Diet subscale (EAT). Regarding Egodystonicity, only the
Irrationality/Incoherence factor was shown to be associated with a low depression score
and high self-esteem. However, when the Bonferroni correction was applied

(0.05/48=.001), none of these associations reached the criterion of p<.001.
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Table 21. Bivariate correlations between psychopathology variables and egosyntonicity and
egodystonicity factors in ED patients.

EAT CBOCI BDI BAI RSE PANAS-

n=82 n=88 n=36 n=36 n=36 n=35

Diet  Bulimia Oral control Obs Comp
Desirable A7 05 .00 08 M -10 -22 -05 -07
Rational. Coherent .29 16  -.06 04 04 24 14 -16 .26
Moral A7 03 -01 08 12 07 -12 .03 -09
Egosyntonicity.Total .30 .12 -.03 A0 12 A2 -06 -09 .07
Undesirable -10 -07  -05 -03 -04 00 25 .02 .08
Irrational. Incoherent  -.12 -05 .09 A3 13 -360 -18 340 -22
Immoral -03 .01 .08 A5 16 -28 -06 20 -18
Egodystonicity.Total  -.11 -06 .05 4110 -31 -01 27 -16

EAT: Eating Attitudes Test. CBOCI: Clark Beck Obsessive Compulsive Inventory; Obs.: Obsessions; Comp.:
Compulsions; BDI: Beck Depression Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; RSE: Rosenberg Self-Esteem
scale; PANAS-: Positive And Negative Affect Scale negative subscale; *p<.05;*p<.01.

Table 22. Bivariate correlations between psychopathology variables and egosyntonicity and
egodystonicity factors in non-clinical sample.

EAT CBOCI BDI BAI RSE PANAS-
n=50 n=50 n=28 n=28 n=28 n=28
Diet  Bulimia Oral control Obs Comp

Desirable 22 -.03 A4 .01 25 -2 -06 -12 -03
Rational. Coherent  .30* 15 A40** A7 22 02 04 -14 27
Moral 22 .01 A4 A2 32 -12 -01 -23 .09
Egosyntonicity. Total .27 .04 47 A0 29 -4 -02 -17 10
Undesirable 23 A2 -.08 40 13 41 13 -34 39
Irrational. Incoherent .11 .09 -.01 .05 A2 .38 -04 -04 14
Immoral 38 22 A7 A7 21 41 25 -22 53
Egodystonicity. Total  .29* A7 .02 38 20 46 14 -25 A

EAT: Eating Attitudes Test. CBOCI: Clark Beck Obsessive Compulsive Inventory; Obs.: Obsessions; Comp.:
Compulsions; BDI: Beck Depression Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; RSE: Rosenberg Self-Esteem

scale; PANAS-: Positive And Negative Affect Scale negative subscale; Bonferroni correction: ***p<.001;
*p<.05; *p<.01.

The correlation pattern found in the non-clinical group is shown on Table 22.
The Egosyntonicity (total score and three factors) was clearly associated with the Oral
Control subscale (EAT). Moreover, the total score and the Morality factor were also
related to the compulsions measure (CBOCI). However, the Egodystonicity-total score
and one of its components, Immorality of thought, were associated with Diet (EAT),
Obsessions (CBOCI) and negative emotional states (BDI and PANAS). Additionally, the
Undesirability of IT was related to these same psychopathology measures, with the only

exception of the Diet subscale (EAT). Nonetheless, only the relationship between the
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Egosyntonicity-total score and Oral control (EAT) reached the Bonferroni correction
(p=.001).

Summary of main results — Study 2. Section 1

In this section, we have tried to characterize eating-related IT in ED patients,
ED-recovered individuals, subclinical and non-clinical populations. Regarding the
experience of IT, intrusions about appearance and dieting were those experienced with
more frequency across groups, and also the most frequently chosen as the most
unpleasant, which could be due or related —at least in part- to their high frequency. It is
also noteworthy that patients experienced the IT mainly in a verbal format (except the
EDNOS purgative subtype). We did not evaluate how they elaborated those intrusions,

which could be in a different format, as the Elaboration Intrusion Theory suggests.

Regarding the egosyntonicity and egodystonicity of the most unpleasant IT, the
tendency was the same across groups, as they evaluated the IT as rational and
coherent with the personality, immoral, undesirable and rejecting the idea that the
thought could come true. In general, differences among groups were found only in the
non-clinical sample compared with the other groups; as expected, they scored

significantly lower than the rest, except for the subclinical group.

It is noteworthy that in the patient sample, neither egosyntonicity nor
egodystonicity showed considerable associations with eating symptoms, and measures
of obsessionality, depression, anxiety, self-esteem, and negative affect. However, in the
non-clinical sample, the association between egosyntonicity and the Oral control factor
stands out. Moreover, in general egodystonicity seemed to be associated with a general
negative emotional state in the non-clinical population. This association was not
observed in the ED patients, in whom the egosyntonicity and egodystonicty would be

associated with other variables.
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2. STUDY OF EGOSYNTONICTY AND EGODYSTONICITY
RELATED TO RELEVANT VARIABLES OF INTRUSIVE COGNITIONS

This section examines egosyntonicity and egodystonicity, taking into account
relevant variables such as the frequency of the most unpleasant eating IT, distress and
other emotional consequences, difficulty and success in controlling the IT, its
interference in daily activities, the associated dysfunctional appraisals, and the strategies

used for its control.

2.1 Egodystonicity and egosyntonicity depending on the

éfrequency of most unpleasant intrusive thought.

First we made groups based on the frequency with which they experienced the
most unpleasant IT: low if less than weekly (range 1-3) and high if it was as often as
several times a week or higher (range: 4-6). In the clinical groups 93,9% of patients
experienced the IT with a high frequency, followed by the subclinical group (75%), ED
recovered subjects (55%), and the non-clinical population (36%) (see Table 23).

Differences were significant (x?3=58.61; p<.001).

Table 23. Distribution according to the frequency of the most unpleasant IT across the groups.

Low frequency n (%) High frequency n (%)

ANR 14.2) 23 (95.80)

ANP 0 12 (100)

BNP 1(6.30) 15 (93.80)
EDNOS-R 3(9.40) 29 (90.60)
EDNOS-P 1(7.10) 13 (92.90)

REC 9 (45) 11 (55)

SubED 3(25) 9 (75)

NC 32 (64) 18 (36)

ANR: Anorexia Nervosa Restrictive subtype; ANP: Anorexia Nervosa Purgative subtype; BNP: Bulimia
Nervosa Purgative subtype; EDNOS-R: Eating Disorder Non Specified Restrictive subtype; EDNOS-P:
Eating Disorder Non Specified Purgative subtype; REC: ED-recovered individuals; SubED: Subclinical ED
group; NC: Non-Clinical sample.
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Then with the total sample of patients (n=98), we examined whether there were
differences (t test) in egosyntonicity and egodystonicity depending on how often they
experienced their most unpleasant IT. Results showed significant differences in all
factors of the CES and CED-R between high and low frequencies, with large effect

sizes, except for Moral and Immoral factors (see Table 24).

Table 24. Descriptive statistics, differences and Pearson’s correlations in CES and CED-R
factors in patients depending on the IT’s frequency.

Freq. N  M(SD) Min.- t df d Rxy
Max. Freq.

Desirable Low 6 017(021) 0050  -3.10* 3329 13 .12
High 92 0.60(1.09) 0-4.30

Rational. Coherent ~ Low 6 1.85(0.80) 0.80-2.90 -3.3** 96 142 29*
High 92 3.12(0.91) 0-5.00

Moral Low 6 024(033) 008  -345 886 20
High 92 0.78(0.76) 0-3.86

Egosyntonicity.Total ~ Low 6 0.75(0.39) 040135 -2.78" 96 117 28*
High 92 1.50(0.65) 0.17-3.15

Undesirable Low 6 475(0.27) 4.30-5.00 3.97* 397 167 -12
High 92 4.09(1.22) 0.30-5.00

Irrational. Incoherent  Low 6 253(093) 1.50-3.50 2.03* 96 085 -.14
High 92 1.69(0.99) 0.00-5.00

Immoral Low 6 3.10(1.40) 1.00-4.86 1.38 96 -13
High 92 250(1.01) 0-4.86

Egodystonicity.Total ~ Low 6 346(0.68) 243-445 218 96 092 -18
High 92 276(0.77) 0.61-4.76

Freq.: Frequency; M(SD): Mean (Standard Deviation); Min: Minimum,; Max: Maximum; df. degrees of
freedom; d: Cohen’s d; Ry Freq.= Pearson’s correlation with frequency; *p<.05; *p<.01; *** p<.001.

Pearson’s correlations were calculated between frequency and the CES and
CED factors, and there was a significant and possitive associacion found between
frequency of the most unpleasant IT and Rationality, Morality and Egosyntonicity-total
score (see Table 24). Then, to analyze whether the frequency predicted egosyntonicity
factors, a series of regression analyses were carried out with frequency as the only
predictor and with those variables which showed a signifficant association with

frequency (Rational, Moral, Egosyntonicity-total score). The frequency only explained
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9%, 4% and 8% of the total variance of Rationality, Morality and Egosyntonicity-total

score, respectively (see Table 25).

Table 25. Regression analysis in patients. Dependent variables: Rational, Moral, Egosyntonicity-
total score. Predictor variables: Frequency of the most unpleasant IT.

DV Change R? B t p
Rational. Coherent .09 29 3.00 .003
Moral .04 20 2.04 .04
Egosyntonicity. Total .08 .28 2.85 .000

DV: Dependent Variable.

Regarding the non-clinical population, taking into account the frequency with
which they experience their most unpleasant eating IT, mean scores on each of the
factors of CED-R and CES show that the group with high frequency rates its IT as
Rational (scores = 2.5, "somewhat agree”) (see Table 26). The scores on the remaining
factors were < 2.5. When means between groups are observed, a different pattern from
that presented by the sample of patients is detected. In the non-clinical population, the
more frequent their IT is, the more Desirable, Rational, and Moral, but also more
Undesirable and Immoral it is. Differences were found between high and low frequency
groups in CES factors and total scores, and marginally significant ones with Immoral

(p=.05). Effect sizes were large for egosyntonicity factors and medium for Immoral.

In - non-clinical individuals, Pearson’s correlations showed significant
associations exclusively between frequency of the most unpleasant IT and
egosyntonicity factors and total score (see Table 26). Then, a regression analysis was
calculated with the CES factors and Immoral as dependent variables, and it showed
similar results to those observed in patients: the frequency of the most unpleasant IT

predicted the egosyntonicity factors and total score (see Table 27).
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Table 26. Descriptive statistics, differences, and Pearson’s correlation in CES and CED-R factors
in non-clinical sample depending on the IT’s frequency.

Freq N M(SD)  Min.-Max. t df d  Ryfreq

Desirable Low 32 0.67(93) 0310 -260"* 2506 0.77 .42*
High 18 1.64 (44) 0.00-3.90

Rational. Coherent Low 32 1.94 (93) 0.00-490 -3.23* 48 095 .51
High 18 2.76 (.70) 1.80-4.10

Moral Low 32 0.71(77) 003  -294™ 48 087 41
High 18 1.44 (.97) 0.00-3.29

Egosyntonicity. T Low 32 1.10(.78) 0.00-2.95 -3.42** 48  1.00 .49
High 18 1.95(.93) 0.67-3.63

Undesirable Low 32 1.95(.07) 0.10-460 -0.78 48 .00
High 18 2.22(31) 0-4.40

Irrational.Incoh. Low 32 1.80(.83) 0.20-4.00 1.34 48 -22
High 18 147(88) 0-3.20

Immoral Low 32 0.91(88 0-3.14 -201* 48 059 .21
High 18 144 (90) 0-2.86

Egodystonicity. T Low 32 0.56 (.75) 0.33-3.05 -0.63 48 .00

High 18 1.71(94) 0-3.44

Freq.: Frequency; M(SD): Mean (Standard Deviation); Min: Minimum,; Max: Maximum; df. degrees of
freedom; d: Cohen’s d; Rxy Freq.= Pearson’s correlation with frequency; *p<.05; **p<.01; *** p<.001.

Table 27. Regression analysis in non-clinical people. Dependent variables: CES factors and
Immoral. Predictor variables: Frequency of the most unpleasant IT.

DV Change R? B t p

Desirable 18 42 3.21 .002
Rational. Coherent .26 51 4.16 .000
Moral A7 41 3.16 .003
Egosyntonicity.Total 24 .50 3.95 .000

DV: Dependent Variable.

2.2 Association between unpleasantness, control difficulty and
ésuccess in controlling the thought, and egosyntonicity and

egodystonicity.

The next step was to analyze separately for the sample of patients and the non-
clinical population the associations between unpleasantness, interference, difficulty and
success in controlling the most unpleasant eating IT, with egosyntonicity and
egodystonicity factors using bivariate correlations. Given the importance of the

frequency with which they experience the IT, analyses were recalculated controlling the
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frequency correlations to see if any relationship was ruled out. Once we had evidence of
the associations between variables, a number of regression analyses were calculated to

assess the directionality of these relationships.

The correlation analyses in the sample of patients are shown in Table 28. After
controlling the frequency of the IT, some significant associations disappeared. However,
the Difficulty to control the IT remained significantly associated with Moral and
Egosyntonicity-total score. Interference was the variable with more significant relations
with egosyntonicity and egodystonicity, it correlated with Rationality and Egosyntonicity-
total scores -in a positive direction-, Irrational, Immoral and Egodystonicity-total score —in
a negative direction: more interference equals more egosyntonicity and less
egodystonicity. When the Bonferroni correction was applied, only associations between
Control difficulty and some egosyntonicity factors and four out of the six associations of
Interference reach the criterion (.05/36=.001).

Table 28. Bivariate correlations in patients between egosyntonicity and egodystonicity factors and
unpleasantness, difficulty in control, success of control and interference.

Unpleasant ~ Control difficulty ~ Success control  Interference

Desirable -.07 .16 -18 .08

Rational. Coherent A7 .26%*a -14 37
Moral A1 29% -13 24**a
Egosyntonicity. Total .08 32%* -22%a 31
Undesirable .09 =17 15 -12

Irrational. Incoherent  -.02 -19 .16 -.24*
Immoral .00 -10 .08 -.30%**
Egodystonicity. Total .04 -.22% 2 18 -.30*

*kk

*p<.05; **p<.01; Bonferroni correction: ***p<.001; @= The association disappears by controlling the

frequency with which the IT is experienced.

Then we calculated a series of regression analyses considering as predictors
those variables that had been associated with egosyntonicity and egodystonicity factors
(see Table 29). The results showed that interference explained 14% of the explained
variance of the Rational and coherent factor, while the Difficulty of controlling explained
8% and 10% of the variance of the Moral factor and the Egosyntonicity-total score.

Regarding the egodystonicity, Irrationality and incoherence, Immorality and
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Egodystonicity-total score were explained in a negative direction by Interference in

percentages of 6%, 9% and 9% respectively.

Table 29. Regression analysis in patients. Dependent variables: egosyntonicity and
egodystonicity factors. Predictor variables: Unpleasantness, interference, and difficulty and
success in control.

DV Predictor V Change Rz B t p
Desirable Interference 14 37 3.96 .000
Rational. Coherent Control difficulty .08 29 294 004
Moral Control difficulty 10 32 3.32  .001
Irrational. Incoherent Interference .06 -24 240 .018
Immoral Interference .09 -30 -3.13  .002
Egodystonicity.Total Interference .09 -.30 -3.18 .003

DV: Dependent Variable.

The same analyses were also performed with the data from the non-clinical
group. Pearson’s correlations were slightly modified after controlling the frequency of IT
(see Table 30). Specifically, we found that the correlations between Unpleasantness
and the CED-R factors, and between Success in controlling and Rationality, remained
significant. However, the relationship between Interference and Immorality was
canceled, but two new relationships appeared between Interference and the Irrational
factor and the Egodystonicity-total score. Surprisingly, none of the associations reached

the criterion of the Bonferroni correction.

Table 30. Bivariate correlations in non-clinical population between egosyntonicity and
egodystonicity factors and unpleasantness, difficulty in control, success of control and
interference.

Unpleasant _ Control difficulty  Success control Interference

Desirable -.05 A7 -.08 16
Rational. Coherent .05 .26 -.33* 18
Moral -.08 10 -20 A2
Egosyntonicity. Total ~ -.03 20 -.21 A7
Undesirable 29* -.02 -12 A3
Irrational. Incoherent .17 16 .08 .25b
Immoral .36** 22 -.26 .30*a
Egodystonicity. Total ~ .33* A3 -13 260

*n<.05; **p<.01; @= The association disappears by controlling the frequency with which the IT is
experienced; b= The association appears by controlling the frequency with which the IT is experienced.
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Then, to analyze whether the egosyntonicity and egodystonicity were predicted
for the Unpleasantness, Interference, and Success in controlling the most unpleasant IT
in the non-clinical population, a series of regression analyses were undertaken. The
results show that regarding egosyntonicity, only Success in control negatively predicts
11% of the explained variance of Rationality. Unpleasantness was the only variable able
to predict the Undesirable, Immoral factors and Egodystonicity-total score, with 8%, 13%

and 11% of the explained variance, respectively (see Table 31).

Table 31. Regression analysis in non-clinical population. Dependent variables: egosyntonicity
and egodystonicity factors. Predictor variables: Unpleasantness, interference, and difficulty and
success in control.

DV Predictor V Change R? t p
Rational. Coherent Success in controlling A1 -33 239 .021
Undesirable Unpleasantness .08 29 210 .04
Immoral Unpleasantness A3 .36 267 .01
Egodystonicity. Total Unpleasantness A1 33 241 .02

DV: Dependent Variable.

2.3 Association between emotional consequences of IT and

egosyntonicity and egodystonicity

Using Pearson’s correlations, independently in samples from patients and non-
clinical population, the association was analyzed between the egosyntonicity and
egodystonicity factors and emotional consequences caused by the most unpleasant
eating intrusive thought: anxiety, sadness, guilt and shame. The question of whether the
emotional consequences predicted egosyntonicity and egodystonicity was also

examined through regression analysis.

In the patient sample, Rationality, Morality and the Egosyntonicity-total score
were only associated with Anxiety. Regarding egodystonicity, only Guilt was associated
with the Undesirable factor and in a reverse direction. None of the associations fit the
Bonferroni criterion p<.001. After controlling the weight of the frequency in the

associations between variables, correlations with Anxiety were canceled. However, the
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association remained between Guilt and Undesirable, and showed a significant new

association between Guilt and Irrationality. Results are on Table 32.

Table 32. Bivariate correlations in patients between egosyntonicity and egodystonicity factors and
emotional consequences.

Anxiety Sadness Guilt Shame
Desirable .08 -10 18 A2
Rational. Coherent 21%a .16 -.06 -.08
Moral 20%a .08 NN .08
Egosyntonicity. Total 22%a .05 A1 .05
Undesirable -.03 A3 -.29* -13
Irrational. Incoherent -03 .01 160 1
Immoral -10 -04 .06 A3
Egodystonicity.Total -.07 .05 -.05 04

*p<.05; **p<.01; 2= The association disappears by controlling the frequency with which the IT is
experienced; b= The association appears by controlling the frequency with which the IT is experienced.

In order to analyze whether the emotional consequences (Anxiety or Guilt)
predicted egosyntonicity and egodystonicity, a series of regression analyses were
carried out with the CES and CED-R factors as dependent variables. The results
showed that Anxiety in patients predicted the factors Rationality, Morality and
Egosyntonicity-total score, explaining 4% in each case. However, Guilt predicted 9% of
the Undesirability (see Table 33).

Table 33. Regression analyses in patients. Dependent variables: egosyntonicity and
egodystonicity factors. Predictor variables: anxiety, sadness, guilt and shame.

DV Predictor V Change R2 B t p
Rational. Coherent Anxiety .04 21 206 .04
Moral Anxiety .04 20 204 .04
Egosyntonicity. Total Anxiety .04 22 218 .03
Undesirable Guilt .09 -.29 -3.01  .003

DV: Dependent variable.

In the non-clinical population (see Table 34), it can observed that, regarding the
egosyntonicity, Guilt was the only variable associated with the 3 factors and the total
score of egosyntonicity, while Sadness was the only variable associated with Immorality
and Egodystonicity-total score. Again, no association reached the Bonferroni correction

criterion. After controlling the frequency of IT, associations between egosyntonicity and
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guilt disappeared, but the relationship remained between Sadness and Immorality and

Egodystonicity-total score.

Table 34. Bivariate correlations in non-clinical population between egosyntonicity and
egodystonicity factors and emotional consequences.

Anxiety Sadness Guilt Shame
Desirable 0,12 0,17 0,28*a -0,05
Rational. Coherent 0,26 0,18 0,37**a 0,17
Moral 0,16 0,10 0,28*2 0,08
Egosyntonicity. Total 0,19 0,17 0,34*a 0,06
Undesirable 0,05 0,26 0,01 0,26
Irrational. Incoherent -0,07 0,09 -0,18 0,02
Immoral 0,15 0,36** 0,13 0,17
Egodystonicity.Total 0,05 0,29* -0,01 0,19

*p<.05; **p<.01; a= The association disappears by controlling the frequency with which the IT is
experienced.

Regression analyses showed that Guilt predicted 8%, 4%, 8% and 12% of the
variance of the egosyntonicity factors, respectively, whereas Sadness explained 13%
and 8% of the explained variance of the Immorality factor and Egodystonicity-total score,

respectively (see Table 35).

Table 35. Regression analysis in patients. Dependent variables: egosyntonicity and
egodystonicity factors. Predictor variables: sadness and guilt.

DV Predictor V Change Rz B t p
Desirable Guilt .08 28 205 .04
Rational. Coherent Guilt .04 37 277 .008
Moral Guilt .08 28 203 .04
Egosyntonicity.Total Guilt A2 34 253 .01
Immoral Sadness A3 36 269 .01
Egodystonicity. Total Sadness .08 29 209 .04

DV: Dependent Variable.
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2.4 Association between dysfunctional appraisals of IT and

gegosyntonicity and egodystonicity

We wanted to evaluate the association between dysfunctional appraisals of the
most unpleasant IT: Importance of the IT, TAF-Moral, Personal meaning of the IT, TAF-
Probability, Responsibility for preventing negative consequences , Importance of thought
control, Overestimation of threat and Intolerance to uncertainty, with egosyntonicity and
egodystonicity. Then, in order to assess whether the dysfunctional appraisals predicted
egosyntonicity and egodystonicity, a series of regression analyses, with the factors of

CES and CED-R as dependent variables, were calculated.

The correlation analysis conducted on the sample of patients showed that the
Importance of the thought was associated with Rationality and inversely with Irrationality,
Immorality and Egodystonicity-total score. TAF-Moral was negatively associated with the
factors Rational, Moral and Egosyntonicity-total score, and in a positive direction with
Irrationality, Immorality and Egodystonicity-total score. The Importance of thought control
had a negative association with Rationality, Morality and Egosyntonicity-total score. In
contrast, Personal meaning, TAF-Probability, Responsibility, Overestimation of threat
and Intolerance to uncertainty were not associated with the egosyntonicity and
egodystonicity factors. Moreover, it is worth noting that neither Desirability nor
Undesirability was associated with any dysfunctional appraisal (see Table 36). However,
only the associations between TAF-moral and Irrational, Immoral and Egodystonicity-

total score reached the criterion of the Bonferroni correction (p<.001).

After controlling the frequency of the IT, the association between the
Importance of thought and Undesirability and Egodystonicity-total score was canceled.
All other associations remained significant, and two new significant correlations
appeared: Responsibility with Rationality in a negative direction, and positively between

Responsibility and Irrational.
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Table 36. Bivariate correlations in patients between egosyntonicity and egodystonicity factors and
dysfunctional appraisals.

Import. TAF-  Personal TAF- Resp. Imp. of Overest. Int.

Moral meaning  Prob. control  threat Uncert.

Desirable -.03 -09 .04 .06 -01 -07 -.01 .01
Rational. Coherent  .30** =287 M .08 =190 2217 -02 19
Moral A3 =23 19 .05 -10  -30"™ .07 .03
Egosyntonicity. Total .18 =27 15 .09 -13 -25* .01 1
Undesirable -.01 .03 -.02 -10  -04 .02 -.05 -.01
Irrational. =22 A1 07 -05 .18 15 .05 -.02
Incoherent

Immoral -23* 35 .09 .08 07 .16 .16 .06
Egodystonicity. Total -.21*a  .35** .06 -04 09 15 .06 .01

Import.= Importance; TAF-Moral= Thought Action Fusion-Moral; TAF-Prob.= Thought Action Fusion-
Probability; Resp.= Responsibility; Imp. of Control= Importance of controlling; Overestim. threat=
Overestimation of threat; Int. uncert. = Intolerance to Uncertainty; *p<.05; **p<.01; Bonferroni correction:
**n<.001; a= The association disappears by controlling the frequency with which the IT is experienced; b=
The association appears by controlling the frequency with which the IT is experienced.

Table 37. Regression analysis in patients. Dependent variables: egosyntonicity and
egodystonicity factors. Predictor variables: dysfunctional appraisals.

DV Predictor V Change R? t p
Rational. Coherent Importance of thought .09 28 3.10 .003
TAF -Moral .08 -.26 -2.70 .008
Intolerance to uncertainty .04 22 238 .02
Importance of controlling .04 -.20 211 .03
Moral Importance of controlling .09 -.30 -3.09 .003
Egosyntonicity. Total TAF —Moral .07 -27 -2.72 .008
Irrational TAF —Moral .16 41 450 .000
Importance of thought .05 -22 248 015
Immoral TAF —Moral 12 35 3.79  .000
Importance of thought .05 -23 253 .013
Egodystonicity. Total TAF -Moral 12 35 3.70  .000
Importance of thought .04 -.21 -2.20 .03

DV: Dependent Variable; TAF: Thought Action Fusion.

To assess the directionality of the association found between the dysfunctional
appraisals with egosyntonicity and egodystonicity, regression analyses were carried out
only with those variables that showed significant associations (see Table 37). The
results indicate that in the patient sample the Importance of thoughts predicted
Rationality (9%), and negatively predicted Irrationality (5%); Immorality (5%) and
Egosyntonicity-total score (4%). The TAF-Moral explained, in a negative direction, 8% of

the variance of the Rational factor, and 7% of the Egosyntonicity-total score, and in a
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positive direction 16% of the Irrational factor, 12% of Immorality, and 12 % of the
Egodystonicity-total score. Intolerance to uncertainty predicted 4% of the variance of
Rationality. The Importance of thought control inversely predicted Rationality and

Morality with 4% and 9% of the explained variance, respectively.

In the non-clinical population, the correlation analyses showed that Importance
of thought correlated with Rationality, Morality, and the Egosyntonicity-total score. TAF-
Moral was only associated with Desirability and in a negative direction. TAF-Probability
correlated with Immorality. Responsibility correlated with Immorality and the
Egosyntonicity-total score. Overestimation of threat was only associated with immorality.
The Personal meaning of the IT was the only variable that was neither associated with
egosyntonicity nor with egodystonicity. Only Intolerance to uncertainty with Immorality
and the Egodystonicity factor reached the criterion of the Bonferroni correction (see
Table 38).

Table 38. Bivariate correlations in non-clinical population between egosyntonicity and
egodystonicity factors and dysfunctional appraisals.

Import. TAF- Personal TAF- Resp. Imp.  Overest. Int.

Moral  meaning  Prob. of threat  Uncert.
control

Desirable .25 -.28* -.09 -06  -.04 .05 .06 -10
Rational. Coherent ~ .36** -21 16 .05 .01 15 22 .03
Moral 33 =22 -.03 -12 .04 -.01 .26 -.02
Egosyntonicity. Total .34**a  -27 .01 -05  -00 .07 19 -.04
Undesirable .09 18 A7 .16 15 .00 18 .36
Irrational.Incoherent  -.24 24 A7b 15 15 18 10 38
Immoral .06 .26 24 28*a  31* 17 .36** 45%*

Egodystonicity.Total ~ -.02 27 23 23 .24 ..1 3* 26 A7

Import.: Importance; TAF-Moral: Thought Action Fusion-Moral; TAF-Prob.: Thought Action Fusion-
Probability; Resp.: Responsibility; Imp. of Control: Importance of controlling; Overestim. threat:
Overestimation of threat; Int. uncert. : Intolerance to Uncertainty; *p<.05; **p<.01; Bonferroni correction:
**p<.001; 2: The association disappears by controlling the frequency with which the IT is experienced; b:
The association appears by controlling the frequency with which the IT is experienced.

225|pPagina



Results

When correlations controlling the IT frequency were recalculated, some
associations changed. Importance of thought was no longer correlated with Morality and
Egosyntonicity-total score. In Personal meaning there were two new associations with
Desirability (ry=-.27) Irrationality (ry,=-.27). The TAF-Probability lost its correlation with
the Immoral factor. Finally, the association between Responsibility and Egodystonicity

was cancelled.

The regression analysis carried out showed that TAF-Moral predicted the
Desirable factor and the Egosyntonicity-total score by 8% and 7%, respectively.
Importance of thought predicted Rationality, Morality and Egosyntonicity-total score by
13%, 11% and 11%, respectively. Regarding the egodystonicity, Uncertainty predicted
all the egodystonicity factors and the total score, explaining 13%, 14%, 20% and 22% of
the variance, respectively. In addition, the Irrational factor was predicted by Importance
of thought (15%) (see Table 39).

Table 39. Regression analysis in non-clinical population. Dependent variables: egosyntonicity
and egodystonicity factors. Predictor variables: dysfunctional appraisals.

DV Predictor V Change Rz B t p
Desirable TAF-Moral .08 -.28 206 .04
Rational. Coherent Importance of thought A3 .36 270 .009
Moral Importance of thought A1 .33 239 .02
Egosyntonicity. Total Importance of thought 1 34 260 .01
TAF-Moral .07 =27 205 .04
Undesirable Uncertainty A3 .36 271 .009
Irrational. Incoherent Uncertainty 14 51 3.95 .000
Importance of thought 15 -41 -3.16  .003
Immoral Uncertainty .20 45 345 .001
Egodystonicity. Total Uncertainty 22 47 3.67 .001

DV: Dependent Variable; TAF: Thought Action Fusion

2.5 Association between control strategies of IT and

egosyntonicity and egodystonicity.

In this section we evaluated the association between egosyntonicity and

egodystonicity and the control strategies employed to diminish the distress caused by
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the most unpleasant eating intrusive thought. Due to the large number of control
strategies evaluated in Part B of the INPIAS, the analysis was carried out taking into
account the grouping of strategies in the 6 factors of the INPIAS II-B: Anxiety strategies,
Thought-suppression, OCD rituals , Distraction, Do what intrusion tells me and Do

nothing.

As in the previous sections, with the aim of analyzing the associations between
control strategies and egosyntonicity and egodystonicity, correlation analyses were
conducted in patients and the non-clinical population separately. Then, regression
analyses were calculated to assess whether control strategies predicted egosyntonicity

and egodystonicity in the analyzed samples.

Table 40. Bivariate correlations in patients between egosyntonicity and egodystonicity factors and
control strategies.

Anxiety Supression  OCD Distraction Do what Do
strategies Rituals the IT nothing
dictates

Desirable -16 -.07 -.06 -.06 23" -.04
Rational. Coherent  -.37*** =27 -03 -22*a 40 32
Moral 42" -.29** .02 =31 37 .26**
Egosyntonicity. Total  -.42*** -.28* -.04 -.26™ 45 23"
Undesirable .08 .06 07 .03 -.20 .08
Irrational. Incoherent .49*** .36™* NN 15 -.29™ -32%
Immoral 455 39 16 37 -23* =31
Egodystonicity. Total .45*** .36™* A5 25%* .33 -23*

*p<.05; **p<.01; Bonferroni correction: ***p<.001; 2= The association disappears by controlling the
frequency with which the IT is experienced.

In the sample of patients, Pearson’s correlations showed that Anxiety
strategies, Distraction and Thought-suppression were associated negatively with
Rationality, Morality and Egosyntonicity-total score, and positively with Irrationality,
Immorality and Egodystonicity-total score, but distraction did not correlate with
Irrationality. On the other hand, Do what the intrusion dictates and Do nothing were
associated with Egosyntonicity (except Do nothing and the Desirable factor), and

negatively with Irrationality, Immorality and the Egodystonicity-total score. It is
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noteworthy that strategies similar to OCD rituals (e.g. order) were not associated with
either factor, egosyntonicity or egodystonicity. When the Bonferroni correction is applied,
half of the associations reach the criterion p<.001 (see Table 40). After controlling the
weight of the IT's frequency on the associations, most of the correlations remained
significant, since only the correlation between Distraction and the Rational factor

dropped-out.

Then we calculated a series of regression analyses to observe the directionality
of the associations (see Table 41). In patients, Do what the intrusion dictates predicted
the egosyntonicity factors and total score at a rate of 5%, 16%, 4% and 20% of the
explained variance, respectively. Anxiety strategies negatively predicted the Rational
factor (4%), Morality (17%) and Egosyntonicity-total score (6%). In contrast, Anxiety
strategies predicted, with high percentages of explained variance and in a positive
direction, the Irrational (24%), Immoral (20%) and Egodystonicity-total score (20%)

factors. Finally, Distraction predicted only 5% of the Immoral factor.

Table 41. Regression analysis in patients. Dependent variables: egosyntonicity and
egodystonicity factors. Predictor variables: control strategies.

DV Predictor V Change R2 8 t p
Desirable Do what the IT dictates .05 23 231 .02
Rational. Coherent Do what the IT dictates .16 29 2.88 .005
Anxiety strategies .04 -.23 229 .02
Moral Anxiety strategies A7 -32 -3.15 .002
Do what the IT dictates .04 22 215 .03
Egosyntonicity. Total Do what the IT dictates 20 33 3.32  .001
Anxiety strategies .06 -27 -2.71 .008
Irrational Anxiety strategies 24 49 548 .000
Immoral Anxiety strategies 20 .36 3.70  .000
Distraction .05 23 241 .02
Egodystonicity. Total Anxiety strategies .20 45 4.93 .000

DV: Dependent Variable.

In the non-clinical population sample, the pattern of associations was slightly
different from that of the patients. In this case there was no association between the
egosyntonicity and egodystonicity factors and Anxiety strategies or Distraction; however,

OCD rituals were associated with Desirability, Morality and Egosyntonicity-total score.
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Thought-suppression only correlated with Irrational and Immoral factors and
Egodystonicity-total score. Do what the intrusion dictates was positively associated with
Desirable, Moral and Egosyntonicity-total score, and negatively with Undesirability.
Finally, Do nothing correlated with all factors of egosyntonicity and the total score and
inversely with Irrationality-Only some associations reached the Bonferroni correction
criterion of p<.001 (see Table 42).

After controlling the weight of the frequency of associations, correlations
between OCD rituals and Do what the intrusion dictates with the egosyntonicity factors
were canceled. Also the association between Do nothing and the Irrational factor
disappeared. Instead, two new associations emerged between Thought-suppression and
OCD rituals and the Undesirability of the IT (r,=.30).

Table 42. Bivariate correlations in non-clinical population between egosyntonicity and
egodystonicity factors and control strategies.

Anxiety Supression OCD  Distraction Do what the Do

Strategies Rituals IT dictates  nothing
Desirable 16 20 35*a 10 38*a 32"
Rational. Coherent 28 A7 21 21 .26 41
Moral A2 A2 37ra AT 29%a 31
Egosyntonicity. Total .20 18 B4%a 17 35**a 38
Undesirable .09 27° .03p 22 =37 -13
Irrational. Incoherent .10 .36 .07 1 =17 -30%a
Immoral 16 52 1 19 -12 -.09
Egodystonicity. Total .14 A5 .08 21 -.27 -.20

*n<.05; **p<.01; Bonferroni correction: ***p<.001; @= The association disappears by controlling the
frequency with which the IT is experienced; b= The association appears by controlling the frequency with
which the IT is experienced.

The regression analysis conducted with the non-clinical population showed that
Do what the IT intrusion dictates positively predicted Desirability and Egosyntonicity-total
score (14% and 12% of explained variance, respectively) and the Undesirability and
Egodystonicity negatively (13% and 12%, respectively). Doing nothing to control the
intrusion predicted all the factors and the total score for egosyntonicity (10%, 17%, 8%,

and 15%, respectively). OCD rituals explained 14% of the Moral factor only. Finally,
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Thought-suppression predicted all the factors and the total score for egodystonicity,

accounting for 11%,13%, 27% and 29% of variance, respectively (see Table 43).

Table 43. Regression analysis in non-clinical population. Dependent variables: egosyntonicity
and egodystonicity factors. Predictor variables: control strategies.

DV Predictor V Change R2 8 t p
Desirable Do what the IT says 14 37 2.89 .006
Do nothing 10 32 246 .02
Rational. Coherent Do nothing A7 41 3.08 .003
Moral OCD rituals 14 .35 271 .009
Do nothing .08 .29 224 .03
Egosyntonicity. Total Do nothing 15 .38 298 .005
Do what the IT says 12 .34 272 .009
Undesirable Do what the IT says 13 -42 -3.23  .002
Thought-supression A1 34 260 .01
Irrational Thought-supression A3 33 255 .01
Do nothing .07 -27 206 .04
Immoral Thought-suppression 27 52 422 000
Egodystonicity. Total Thought-suppression 20 50 409 .000
Do what the IT says 12 -.35 -2.87 .006

DV: Dependent Variable.

Summary of main results — Study 2. Section 2

In this section we studied egosyntonicity and egodystonicity according to some
variables related to the most unpleasant eating IT, such as the frequency, emotional
consequences, difficulty and successes in controlling it, interference in daily activities,

the dysfunctional appraisals associated with it, and the strategies used for its control.

A priori it could be guessed that a greater frequency of the IT would be more
distressing and more egodystonic; however, results showed the opposite direction. In
patients, those who experienced the IT with higher frequency assessed their IT as more
desirable and more rational, i.e. more egosyntonic, whereas patients with lower scores
evaluated the IT as more undesirable and more irrational, i.e. more egodystonic. A
similar pattern was found in regression analyses in patients and the non-clinical sample:
in both cases frequency explained some factors of egosyntonicity. However, the
percentage of explained variance was lower in patients (range of variance explained in

patients: 1%-9%, vs. Non-clinical individuals range: 17%-26%).
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We analyzed whether unpleasantness, interference, difficulty and successes in
controlling were associated with egosyntonicity and egodystonicity. The pattern was
different for patients and non-clinical individuals, but in both cases the predictability
power was low (range: 14% - 6%). Surprisingly, in patients, the interference predicted
the egodystonicity in a negative direction, and in a positive direction, it predicted
desirability. Difficulty in controlling the IT predicted rationality and morality. However, in
non-clinical individuals Unpleasantness was the variable which most predicted
egodystonicity, in this case in the expected positive direction: the more unpleasant, the

more egodystonic.

The association between emotional consequences and egosyntonicity and
egodystonicity in patients and the non-clinical population was very scarce. Guilt had the
highest predictive capacity for egosyntonicity in non-clinical individuals, and for
undesirability in the case of ED patients, although in both cases the percentage of

explained variance was low (range: 4% - 12%).

Regarding dysfunctional appraisals, TAF-moral was the most related to
egosyntonicity and egodystonicity factors in patients, and it predicted from 8% to 16% of
the explained variance. However, in the non-clinical population, the intolerance to
uncertainty predicted egodystonicity factors (range: 13% - 22%), whereas the

importance of the thought predicted egosyntonicity factors (range: 11% - 13%).

Control strategies used to reduce the distress provoked by the IT were the
variables which showed the strongest associactions with egosyntonicity and
egodystonicity. In patients, Do what the intrusion dictates predicted egosyntonicity
factors (range: 5% - 20%), and Anxiety strategies predicted egodystonicity factors
(range: 20% - 24%). In non-clinical individuals, Do nothing and Do what the intrusions
dictates are those with more predictive capacity for egosyntonicity factors (range: 8% -

15%), whereas Suppression predicted egodystonicity factors (range: 11% - 27%).
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When the associations were controlled for the frequency of the most unpleasant
thought, in general it was observed that it did not play an important role in the
associations, except in the case of the emotional consequences, where it mediated the
great majority of associations found between egosyntonicity/egodystonicity in patients

and non-clinical individuals.

It is worth noting that the associations of theCES and CED-R factors computed
in this section were with variables which consisted of one item each, except in the case
of control strategies, which were factors. This fact could partly be responsible for the

weak associations found in the present section.

3. WHAT ROLE DO EGOSYNTONICITY AND EGODYSTONICITY
PLAY IN EATING INTRUSIVE THOUGHTS?

Bearing in mind the results obtained with the preceding correlations, and with
the aim of clarifying the role that egosyntonicity and egodystonicity might play in the
experience of eating IT in ED patients, we planned a series of Path analyses with
interference, control strategies and egosyntonicity/egodystonicity of the most unpleasant
thought. The decision was made to choose the Interference caused by these IT as the
independent variable, and not the frequency or unpleasantness, because interference
was more strongly associated with egosyntonicity and egodystonicity. Moreover, as
noted in the previous correlational analysis, both egosyntonicity and egodystonicity were
associated with most of the control strategies. In contrast, no significant correlations
were found with emotional consequences or dysfunctional appraisals, except for TAF-
moral. Then, to complete the model, an examination was performed of whether the
Interference of the intrusions correlated with control strategies and TAF-moral. The
results showed that Interference was associated with the strategies Do what the thought
dictates (ry,=-.48, p<.001), Distraction (ry=-.24, p=.01), Do nothing (ry~=.26, p=.01), and

232|pPagina



Study 2. Egosyntonicity and egodystonicity of intrusive thoughts

Thought-suppression (ry=-.19, p=.05), but not with TAF-moral or Anxiety control

strategies.

With these data in mind, we proposed two theoretical models in which
egosyntonicity/egodystonicity play different roles (see Figure 9 models A and B). In
Model A, egosyntonicity and egodystonicity would mediate the relationship between the
interference of the intrusive thought and the strategies employed to control it. Model B
contains the strategies that mediate between the interference of the thought and
egosyntonicity/egodystonicity. Several Path analyses were conducted, and the initial

models were modified.

Table 44. Fit indices for Model A, Model B, and Models A and B modified.

X2(df) p CFI GFI RMSEA AIC
Model A 195.13 (16) 000 312 635  .340 163.13
Model B 160.18 (13) 000 .33 628 .37 160.18
Model A-modified 3.78 (5) 581 1.00 .987  .000 -6.21
Model B-modified 2.89(2) 235 992 986  .068 -1.107

CFl: Comparative Fit Index; GFI: Goodness of Fit Index; RMSEA: Root Mean-Square Error of
Approximation; AIC: Akaike's Information Criterion.

As shown in Table 44, the best indices were obtained with Model A-modified.
All indices met the criteria (CFI, GFI> .90 and RMSEA <.08), and compared with the
rest, the AIC index was lower. To make the corrections to the original Model A,
associations established between egosyntonicity and egodystonicity, and between the
different control strategies, were taken into account. In addition, we added a direct effect
of Interference to the Anxiety control strategies factor. Figure 10 shows that all
hypothesized associations were significant. Interference and Egosyntonicity explained
31% of the strategy Do what the IT dictates; and egodystonicity explained 20% and 13%
of Anxiety strategies and Thought-suppression, respectively, while the Interference

explained 9% of the egodystonicity and 10% of the egosyntonicity.
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Figure 9. Theoretical models proposed in the relationship between Interference,
Egosyntonicity/egodystonicity and control strategies.

MODEL A

Do what the intrusion tells me

Egodystonicity Thought-suppression
230 : ;
Interference Distraction
317
Egosyntonicity Anxiety strategies
Do nothing
MODEL B
Do what the intrusion
tells me
Thought-suppression Egodystonicity
Interference Distraction
=13
Anxiety strategies Egosyntonicity
27

Do nothing
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Figure 10. Final models after theoretical models were modified

[ MODEL A -MODIFIED
45 Anxiety strategies
Egodystonicity
~.30 36* ~ .
Interference A 68" Thought-suppression
31 A 4
Egosyntonicity 31 A
\ Do what the intrusion
tells me

39* .

[ MODEL B -MODIFIED
45 Egosyntonicity
Interference A8* > Do what the intrusion 67
tells me ..33* Egodystonicity

Summary of main results — Study 2. Section 3

The Path analyses computed in order to clarify the role that egosyntonicity and
egodystonicity could play in the experience of eating IT in ED patients suggest that
egosyntonicity and egodystonicity mediate the relationship between interference and
control strategies. The process is as follows: On the one hand, the interference will
influence the egosyntonicity, and egosyntonicity will influece doing what the intrusion
dictates. On the other hand, interference will influence the egodystonicity in a negative
direction, and it will influence employing anxiety control strategies and suppressing the
thought. Moreover, a direct effect of interference was found in doing what the intrusion

says.
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It could be expected that the more interference caused by the IT, the more
egodystonic it would be. However, interference had a negative effect on egodystonicity:
the more interference, the less egodystonicity. As Purdon et al. (2007) describe, having
a thought constantly in one’s mind, which can be guessed by the interference caused,
could make it less egodystonic, so that less egodystonicity would diminish the need to

remove the IT.

It is necesary to say that, since our study is neither experimental nor
longitudinal, we cannot assure the causal relationship between the variables. However,
with the Path analysis we can affirm that the estimated relationships among the
variables suggests that Model A is more explanatory and fits the statistical criteria better
than Model B.

4. EGOSYNTONICITY, EGODYSTONICITY, AND OVERVALUED
IDEATION.

This section examines whether the overvalued ideas dimensions, such as the
strength with which the belief is held, the accuracy, and strength of resistance, evaluated
with the Overvalued Idea Scale (OVIS), were associated with and predicted the
egosyntonicity and egodystonicity scores. The OVIS was answered by patients, taking
into account the most unpleasant eating IT chosen from the INPIAS. Since only ED
patients (n=98) and ED-recovered women (n=20) completed the OVIS, the analyses in

this section only refer to these two groups.

Table 45 presents the descriptive statistics obtained with the OVIS, and the
differences (t tests) observed between ED-patients and ED-recovered subjects. As can
be seen, patients maintain their beliefs about the most unpleasant eating IT with
significantly higher strength and value it as more accurate than the ED-recovered

individuals. In contrast, ED-recovered individuals think that others share the same belief
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(Opinion others), while patients think that other people do not hold their same belief.
Both groups rated their most unpleasant eating IT as equally reasonable, and the
effectiveness of strategies used to reduce the anxiety produced by this IT were equally
effective. It is noteworthy that no differences were found on Insight or Resistance

between groups.

Table 45. Descriptive statistics and t tests for OVIS in ED patients and ED-recovered individuals.

M (SD) Min-  Perc. t df d
Max 25 50 75
Strength Patients 8.34(166) 310 75 9 10 4.01%* 2.28 1.00
Recovered 5.40(3.19) 110 225 558
Reasonableness Patients 575(3.04) 1-10 3 6 8 0.27 11
Recovered 5.55(2.68) 1-10 4 6 7
Accuracy Patients 6.49 (2.86) 110 5 79 2200 1M 0.54
Recovered 4.95(2.74) 110 225 5 6.75
Other’s opinion  Patients 457(2.61) 110 225 456 229 1M1 0.56
Recovered 6.00(2.18) 210 5 6 8
Effectiveness  Patients 7.34(211) 110 6 8 9 111 499
of strategies Recovered 7.89(1.15) 6-10 7 8 9
Insight Patients 3.83(3.24) 1-10 1 3 6 1.03 11
Recovered 3.00(2.87) 1-10 1 153
Resistance Patients 583(3.13) 110 3 6 85 187 111
Recovered 4.40(2.89) 1-10 2 4 6

Recovered: ED-recovered women; M (SD): Mean (Standard Deviation); Min.: Minimum; Max.: Maximum;
Perc.: Percentile. df: degrees of freedom; d: Cohen'’s d.

To explore the association between egosyntonicity, egodystonicity, and
dimensions of the overvalued ideation, Pearson’s correlation analyses were performed.
The results obtained with the ED patients appear on Table 46. These results indicate
that the Strength with which the belief about the eating IT is maintained and the
Resistance to that IT were the two dimensions of overvaluation most associated with
egodystonicity and negatively with egosyntonicity. That is, the more strength and less
resistance to the belief, the more egosyntonic and the less egodystonic. In contrast,
neither others’ opinions about the IT nor the effectiveness of the strategies used to
diminish the anxiety caused by the IT were related to egodystonicity and egosyntonicity.
The Rationality and coherence of the IT were associated with three dimensions of the

OVIS: reasonableness, accuracy, and insight about that IT.
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After controlling the weight of the most upsetting IT's frequency, all the
associations observed in the bivariate correlations remained significant, indicating that
the associations between these variables were independent from the frequency with

which the eating IT were experienced.

Table 46. Bivariate correlations between egosyntonicity and egodystonicity factors with
overvalued idea in patients.

Strength Reasonable Accuracy Other’s Strategies’ Insight Resistance
oppinion  efficacy

Desirable 31+ -12 -.03 -17 05 -09 10

Rational. Coherent .37*** A6* 437 -.09 11 37 33
Moral 37 A7 15 -.08 -20 14 .36%
Egosyntonicity. Total .49***  .24* .26 -12 -04 .20 .36
Undesirable -29% .05 .01 .20 -00 .09 -1

[rrational.Incoherent -.34*** - 51*** =53 -.03 A8 =360 -4
Immoral -.32% -.36%** -.32% -.06 A4 L340 L34
Egodystonicity. Total -.44***  -37*** -.38"* .06 A4 -7 - 40M

*n<.05; **p<.01; Bonferroni correction: ***p<.001.

In order to analyze whether the relevant overvalued idea’s variables predicted
egosyntonicity and egodystonicity factors, a series of regression analyses were carried
out with those variables which showed a significant association (see Table 47). The
Strength of the belief explained, on the one hand, the Desirable (9%), Rational (5%), and
Moral (14%) factors, and total score egosyntonicity (24%), and on the other hand, in
reverse, the Undesirability (8%) and total score of egodystonicity (19%). The factor of
Reasonableness of the thought (OVIS factor) predicted in reverse 8% of Desirable
factor, 22% of the Rational factor, 4% of the Undesirable factor, and in the negative,
13% of the Immoral factor. Resistance (reverse item) accounted for 7% and 5% of the
Moral factor and total score of egosyntonicity in reverse, and explained 7%, 6% and 8%
of Irrationality, Immorality and Egodystonicity-total score, respectively. That is, the higher
morality and egosyntonicity, the less resistance, and greater irrationality, immorality and
egodystonicity. Insight (reverse item) predicted the Rational factor by 4%. Finally, the

Accuracy predicted negatively 28% of the explained variance of the Irrational factor.
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Table 47. Regression analysis in patients. Dependent variables: egosyntonicity and
egodystonicity factors. Predictor variables: OVIS’ variables.

DV Predictor variable Change Rz t p
Desirable Strength .09 46 429 .000
Reasonable .08 -33 -3.06 .003
Rational. Coherent Reasonable 22 25 226 .02
Insight .04 .26 262 .01
Strength .05 24 241 .01
Moral Strength 14 29 298 .004
Resistance .07 27 2.80 .006
Egosyntonicity.Total Strength 24 42 453 .000
Resistance .05 24 257 .01
Undesirable Strength .08 -39 -3.51  .001
Reasonable .04 23 204 .04
Irrational Accuracy 28 -45 -5.07 .000
Resistance .07 -.28 -3.19  .002
Immoral Reasonable A3 -.28 -2.80 .006
Resistance .06 -.26 -2.60 .01
Egodystonicity.Total Strength 19 -35 -3.76  .000
Resistance .08 -.30 -3.20 .002

DV: Dependent Variable.

The pattern of correlations obtained with the group of ED-recovered individuals
is shown in Table 48. Results indicated that the Strength of the belief correlated with
egosyntonicity factors and the total score, whereas the valuation of the IT as
Reasonable was positively associated with Rationality and negatively with Irrationality,
Immorality and the total score of egodystonicity. The effectiveness of the strategies used
to reduce anxiety about the IT was negatively associated with the Desirability of the
intrusion. Insight and Resistance (reverse items) were associated with Immorality. the
more insight and resistance, the more immoral the IT is. Resistance also showed a
negative relationship with Morality. Neither the accuracy of the belief nor the opinion of
others was associated with egosyntonicity and egodystonicity factors. If Bonferroni
correction is applied, only the relationship between Strength and Egosyntonicity, and

Reasonable with Immoral and Egodystonicity-total score reach the criterion p<.001.
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Table 48. Bivariate correlations between egosyntonicity and egodystonicity factors with

overvalued idea in ED-recovered indivuduals.

Strength Reasonable Accuracy Other's  StrategiesInsight Resistance
oppinion __efficacy
Desirable 59 14 25 -42 -48* =32 .10
Rational.Coherent  .64** 50* 44 .01 -.23 20 4
Moral .60** 31 24 -10 -18 -09  46*
Egosyntonicity.total .74*** .39 .38 =21 -.36 -07 37
Undesirable -39 -41 -.33 14 35 -07  -28
Irrational.Incoherent -.25 -61** -.34 -23 19 -43  -26
Immoral -12 -70"*  -36 -.36 -.04 -47* 53"
Egodystonicity.total -.33 =69 -42 -15 23 -37  -43

*p<.05; **p<.01; Bonferroni correction: ***p<.001.

Given the small n in the group of ED-recovered individuals, regression analyses

were calculated taking into account only the Strength and Reasonableness of the
thought (OVIS), which have shown the highest associations with CES and CED-R (see

Table 49). The Strength acted as a predictor in all egosyntonicity factors as well as the

total score, with high percentages of variance explained: 34%, 41%, 37% and 54%,

respectively. Moreover, the valuation of the IT as reasonable accounted for 37%, 48%

and 47% of Irrationality, Immorality and Egodystonicity-total score.

Table 49. Regression analysis in ED-recovered individuals. Dependent variables: egosyntonicity
and egodystonicity factors. Predictor variables: OVIS’ variables (Strength and Reasonable).

DV Predictor variable Change Rz t p

Desirable Strength 34 58 2.96 .009
Rational. Coherent Strength 41 64 3.52 .002
Moral Strength 37 .60 3.22 .005
Egosyntonicity. Total Strength .94 74 4.64 .000
Irrational. Incoherent Reasonable 37 -.61 -3.24 .005
Immoral Reasonable 48 -70 -4.12 .001
Egodystonicity.Total Reasonable A7 -.69 -4.03 .001

DV: Dependent Variable.
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Summary of main results — Study 2. Section 4

When overvalued ideas variables were analyzed regarding the most unpleasant
IT in ED patients and ED-recovered individuals, we found that patients hold their IT with
more strength and believe that it is more accurate. ED-recovered individuals think that
others share their same belief. Patients assume that others disagree more than agree
with their belief. These data could mean that patients think they are “special” compared
to the other people, or that their beliefs are abnormal. However, it was surprising that
there were no differences in insight or resistance to the thought between groups, when
more insight and less resistance could have been expected in patients (this tendency

was observed but it did not reach significance).

Regarding the association between egosyntonicity and egodystonicity, a
different pattern was found between patients and ED-recovered individuals. In both
cases the predictive capacity of OVIs was high. For patients, egosyntonicity was
predicted to a greater degree by the reasonableness of the IT (rational factor: 22% of
explained variance) and the strength (24%), while egodystonicity was predicted by the
accuracy and strength in a negative direction: the less accurate and less strength with
which it is held, the more egodystonic the IT is, as would be expected. In ED-recovered
individuals, strength predicted egosyntonicity (range 34% - 54%), whereas
reasonableness predicted egodystonicity in a negative way: the less reasonable, the

more egodystonic (range: 37% - 48%).
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5. EGOSYNTONICITY AND EGODYSTONICITY ACROSS THE
STAGES OF MOTIVATION TO CHANGE.

This section examines the egosyntonic and egodystonic properties of the IT in
terms of motivation to change stages. The objective was to analyze whether the stages
of motivation to change, assessed with the Attitudes Towards Change in eating
disorders (ACTA), were associated with and predicted the egosyntonicity and
egodystonicity of eating ITs in ED patients (n=98), on the one hand, and ED-recovered
(n=20), on the other. First, we present the descriptive statistics for both groups of
individuals in the stages of motivation to change, and we then present the results of the

analyses of correlation and regression in both groups separately.

As shown in Table 50, as expected, patients scored higher on all factors except
in the Maintenance phase, in which the ED-recovered individuals scored higher. For

patients, the highest scores were in the stages of Decision, Action and Relapse.

Table 50. Descriptive statistics in the different stages of motivation to change (ACTA) in ED
patients and ED-recovered individuals.

M (SD) Min.-Max.  Percentiles
25 50 75
Precontemplation  Patients 1515(8.78)  0-40 8 16 20
Recovered  6.53 (6.99) 0-21 0 4 11
Contemplation Patients 19.20 (6.62) 1.82-32.73 14.54 20 24.54
Recovered  6.79 (6.11) 0-20 3.64 454  9.09
Decision Patients 21.13(7.69)  0.91-32.73 16.36 2273 26.36
Recovered 5.9 (8.81) 0-25.45 0 182  9.09
Action Patients 2249(8.02)  1-40 16 24 27
Recovered  13.21(11.67) 0-39 4 9 20
Maintenance Patients 11.16 (6.73)  0-36 7 10 14
Recovered  29.74 (7.03)  16-38 24 3 36
Relapse Patients 22.07(9.51)  0-40 14.28 2286 30
Recovered  8.04 (9.05) 0-24.29 0 428  12.86

Recovered: Ed-recovered women; M (SD): Mean (Standard Deviation); Min: Minimum; Max.: Maximum;
*p<.05; **p<.01; **p<.001.

The correlations calculated for the sample of patients between the stages of
motivation to change and egosyntonicity and egodystonicity factors showed that the

Precontemplation stage was positively associated with Rational and coherent, the only
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association that reached the Bonferroni correction criterion (see Table 51). Nonetheless,
to a lesser degree but also significant, Precontemplation showed associations with Moral
and Egosyntonicity-total score, and negatively with Irrationality of IT. The Contemplation
stage correlated with Morality and Egosyntonicity-total score. The absence of significant
positive associations between the Egodystonicity caused by the eating IT and the stages
of motivation to change is noteworthy. After controlling the frequency of the IT, all
associations remained significant.

Table 51. Bivariate correlations between egosyntonicity and egodystonicity factors and the
stages of motivation to change in patients.

Precontemplation Contemplation Decision Action Maintenance Relapse

Desirable .09 14 1 -.00 -.03 .09
Rational. Coherent .36+ A3 .02 -13 -17 -.02
Moral 27 29 18 -07 -12 A3
Egosyntonicity.Total 33 .25* 14 -.09 -14 .09
Undesirable .03 -11 -12 -07 .03 -.03
Irrational. Incoherent -.28** -.04 .06 .20 .20 14
Immoral -.09 12 14 .04 .02 .06
Egodystonicity.Total - 14 -.02 .02 .06 Nk .07

*p<.05; **p<.01; Bonferroni correction: ***p<.001

In order to examine whether the stages of motivation to change predict
egosyntonicity and egodystonicity of ITs in patients, a series of regression analyses
were conducted with the factors of CED-R and CES as dependent variables and the
Precontemplation and Contemplation scores as predictors (see Table 52).
Precontemplation predicted 13% to 11% of the variance of the Rational and
Egosyntonicity-total score factors, and negatively Irrationality (8%). Contemplation

predicted 8% of the variance of the Moral factor.

Table 52. Regression analysis in patients. Dependent variables: egosyntonicity and
egodystonicity factors. Predictor variables: stages of motivation to change of ACTA:
Precontemplation and Contemplation.

DV Predictor variable Change Rz t p
Rational. Coherent Precontemplation A3 .36 3.57 .001
Moral Contemplation .08 29 279  .006
Egosyntonicity.Total Precontemplation A1 33 321 .002
Irrational Precontemplation .08 -.28 -2.65 .01

DV: Dependent Variable.
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Below are the results of Pearson’s correlations calculated in the ED-recovered
group. In this case, only the Maintenance and Relapse stages were taken into account,
since the rest of the stages make no-sense in patients who have recovered from their
disorder. As occurred with the patient group, no association was observed between the
egodystonicity caused by the eating IT and Maintenance and Relapse. A negative
association was found between Maintenance and the Moral factor and Egosyntonicity-
total score. Both correlations remained significant after controlling the frequency of the

IT. However, the level of significance did not reach the Bonferroni criteria (.05/16=.003).

Table 53. Bivariate correlations between egosyntonicity and egodystonicity factors and the
stages of motivation to change in ED-recovered individuals.

Maintenance Relapse
Desirable -41 23
Rational. Coherent -29 42
Moral -52* 42
Egosyntonicity. Total -48* 43
Undesirable .30 01
Irrational. Incoherent 14 - 11
Immoral .06 13
Egodystonicity. Total 23 01

*n<.05

Regression analyses were not calculated in this case due to the low association

between variables which did not reach Bonferroni criteria.

Summary of main results — Study 2. Section 5

The evaluation of stages of motivation to change showed that ED patients were
situated mainly in Decision, Action and Relapse stages, as would be expected, since
almost all of them were receiving treatment at the time of the study. ED-recovered
women were basically in a Maintenance stage of recovery. Associations between stages
and egosyntonicity and egodystonicity were higher in patients than in ED-recovered, in
whom they were very low. In patients, relationships were basically between the

Precontemplation stage and egosyntonicity and ratioanlity, with a limited capacity of
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predictability (11% and 13%): when the patient has a poor motivation to change, her

thoughts are more likely to be appraised as rational and egosyntonic.

6. ASSOCIATION BETWEEN EGOSYNTONICITY AND
EGODYSTONICITY AND BODY IMAGE VARIABLES IN PATIENTS.

Given the importance of body image in the content of the eating-related ITs and
in the eating psychopathology in general, the associations between egosyntonicity and
egodystonicity and body image variables were assessed with the Multidimensional
Body-Self Relations Questionnaire (MBSRQ). Pearson correlations were carried out to
assess the degree of association, and then regression analyses were calculated to
assess the directionality of the previously observed relationships. Since the English
sample of patients did not complete the MBSRQ, analyses could only be carried out with
the sample of Spanish patients. Since there were only 5 recovered subjects from the

Spanish sample, no analyses with the MBSRQ were conducted for this group.

Table 54. Bivariate correlations between egosyntonicity and egodystonicity factors and body
image variables (MBSRQ).

App. evaluation App. Orient. Body a. sat. Overw. preocc. Self-class.

weight
Desirable 0,32 0,00 -0,03 0,22 0,21
Rational. Coherent  -0,32 -0,08 -0,20 0,39* 0,22
Moral -0,05 -0,03 -0,10 0,27 0,30
Egosyntonicity. Total -0,06 -0,06 -0,16 0,42 0,33
Undesirable 0,13 0,14 -0,02 -0,12 -0,36*
Irrational. Incoherent 0,53*** 0,07 0,50*** -0,33* -0,01
Immoral 0,30 0,09 0,28 -0,18 -0,11
Egodystonicity.Total  0,33* 0,14 0,36* -0,30 -0,23

App. evaluation: Appearance evaluation; App. orient.: Appearance orientation; Body a. sat.: Body Areas
Satisfaction; Overw. preocc.: Overweight preoccupation; Self-class. weight: Self-classified weight; *p<.05;
*p<.01; ***p<.001.
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As can be seen in Table 54, correlation analysis showed that egosyntonicity
was associated with Overweight preoccupation and Self-classified weight in a positive
direction. Overweight preoccupation was also associated with Rationality of thought.
With regard to the factors of egodystonicity, Irrationality was the only factor associated
with the body image factors evaluated, specifically Appearance evaluation, Body areas
satisfaction, and negatively with Overweight preoccupation. The Egodystonicity-total

score was only associated with Appearance evaluation and Body areas satisfaction.

The following table presents data on regression analyses performed to assess
whether body image predicted egosyntonicity and egodystonicity. Only the variables that
showed significant relationships in the correlation analysis were entered as predictors.
With regard to the egosyntonicity, Overweight preoccupation predicted Rationality and
Egosyntonicity- total score, explaining 15% and 17% of the variance, respectively.
Appearance evaluation and Body areas satisfaction explained 28% of Irrationality, and
13% of the Egodystonicity-total score. The Self-classified weight predicted the
Undesirability of thought, but negatively: when they assess the IT as less undesirable,

patients evaluate their weight as being heavier.

Table 55. Regression analysis in patients. Dependent variables: egosyntonicity and
egodystonicity factors. Predictor variables: body image variables (MBSRQ).

DV Predictor variable Change R? 8 t p
Rational. Coherent Overweight preoccupation 15 .39 248 .02
Egosyntonicity. Total Overweight preoccupation A7 42 270 .01
Undesirable Self-classified weight 13 -.36 -2.32 .03
Irrational. Incoherent Appearance evaluation 28 53 3.70  .001
Egodystonicity.Total Body areas satisfaction 13 .36 229 .02

DV: Dependent Variable.
Given the associations observed between body image and the egosyntonicity

and egodystonicity measures, we wondered whether the overvalued idea would be
based on this association. To examine this, a series of Path analyses were carried out.
First, we checked that the Strength of the IT (measured with the OVIS) correlated with
Overweight preoccupation (r,=.46, p=.007) and negatively with Body areas satisfaction
(ry=-42, p=.01). Moreover, Resistance (measured with the OVIS), was negatively

associated (which means to accept the thought) with higher Self-classified weight
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(ry=.48, p=.004) and Appearance satisfaction (ry=-.31, p=.05). With these results in
mind, we propose one possible model (the same for egodystonicity and egosyntonicity)
of the mediation of the overvalued idea in the relationship between body image and

egodystonicity/egosyntonicity (see Figure 11 and 12).

Figure 11. Model for the relationship between body image (MBSRQ) and egosyntonicity (CES).

Overweight 44* Strength of the

preoccupation —» | thought K
4

Egosyntonicity

A2
Self-classified weight A5 Accept the /
» thought

*p<.05

As shown in Figure 11, the model proposed for egosyntonicity showed
significant relationships in all the associations raised, except for Accept the thought and
Egosyntonicity. Following the criteria of Hu and Bentler (1995, CFI, GFI>.90 and RMSEA
<.08), we can say that the model fit indices were satisfactory in egosyntonicity (see
Table 56). Strength and Accept the thought explained 20% of Egosyntonicity;
Overweight preoccupation explained 19% of the variance of Strength, while Self-
classified weight explained 20% of Accept the thought. Results show that the Strength
with which the person holds the thought mediates the relationship between Overweight
preoccupation and Egosyntonicity.

Figure 12.Model for the relationship between body image (MBSRQ) and egodystonicity (CED-R).

Body areas -40* Strength of the
satisfaction —» [ thought K
68" Egodystonicity
’ 30"
Appearance -.29* Accept the
evaluation » thought
*p<.05
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All relationships of the model for egodystonicity (see Figure 12) were
statistically significant, and fit indices were satisfactory (see Table 56). Strength and
Accept the thought explained 20% of the Egodystonicity variance, while Body areas
satisfaction explained 16% of the variable Strength, and Appearance evaluation

explained 8.8% of Accept the thought.

According to the model for egodystonicity, Body areas satisfaction and
Appearance evaluation affect the strength to hold the thoughts and the Resistance to
them, respectively. In turn, Strength and Resistance contribute inversely to
egodystonicity. Therefore, the overvalued idea mediates the relationship between body

image and the egodystonicity of the eating IT.

Table 56. Fit indices for egosyntonicity and egosyntonicity models.

X2 (df) p CFI GFl RMSEA
Egosyntonicity model ~ 3.525 (5) .62 1.00 0.973 0.000
Egodystonicity model ~ 5.207 (5) .39 0.996 0.959 0.029

CFI: Comparative Fit Index; GFl: Goodness of Fit Index; RMSEA: Root Mean-Square Error of Approximation

Summary of main results — Study 2. Section 6

In ED patients an association was observed between some variables related to
body image and the egosyntonicity and egodystonicity of the thought. Specifically, it was
found that preoccupation with overweight predicted egosyntonicity (15% and 17% of
explained variance), and satisfaction with body areas predicted egodystonicity (13%).
The positive evaluation of appearance predicted irrationality of thought (28%), and the
classification of weight as high predicted, in a negative direction, undesirability of thought
(13%). In general, results show that satisfaction with body image is related to greater

egodystonicity and lower egosyntonicity.

Given the associations found, we wanted to know whether the overvalued idea
was mediating it. Path analyses suggest the following process regarding egosyntonicity:
in patients, the preoccupation with their weight influences the strength with which the

eating IT is held, and the strength in turn influences the egosyntonicity of the IT.
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Regarding egodystonicity: being satisfied with one’s body image influences holding the
thought less strongly and fighting against it (not accepting it), and the strength of

accepting the thought influences the evaluation of the IT as more egodystonic.

7. PRELIMINARY ANALYSIS OF EGOSYNTONICITY AND
EGODYSTONICITY REGARDING INTRUSIVE THOUGHTS ANALOGOUS
TO OBSESSIONS.

In order to examine differences between people with a high risk of suffering an
ED or OCD in the egosyntonicity and egodystonicity caused by their most unpleasant IT
(eating and obsessive, respectively), comparison analyses were performed. From the
original general population sample (n=349), we extracted two groups equivalent in age,
socioeconomic level, level of studies, marital status, and BMI (see Table 57). No
difference was found in depressive or anxious symptoms. However, as expected, there
were differences in the EAT (f28=12.34; p<.001) and CBOCI scores (t2g=12.36;
p<.001). Gender was distributed trying to resemble the distribution of ED and OCD in
most epidemiological studies: woman represented 100% of the subclinical ED and 60%

of the subclinical OCD participants.

Table 57. Socio-demographic and psychopathological variables for subclinical ED and OCD groups.

Age  Socio- Studies Marital BMI BDI  BAI EAT  CBOCI
economic status
level

SWED | 21.08 Medum  High  Single 22.84 1250 1458 29.08 1850
n=12 | (1.24) 78.3% 74%  100% (1.24) (11.92) (10.19) (5.87) (7.76)
SubOCD | 2094 Medum  High  Single 2213 956 1239 667 3122
n=18 | (1.43) 72.2% 722% 100% (247) (5.97) (9.93) (4.10) (6.40)

SubED: Subclinical Eating Disorder sample; SubOCD; Subclinical Obsessive-Compulsive Disorder sample;
BMI: Body Mass Index; BDI: Beck Depression Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; EAT: Eating Atittudes
Test; CBOCI: Clark-Beck Obsessive Compulsive Inventory; Data expressed in Mean (Standard Deviation)
except when percentage.

249 |pPagina



Results

Regarding the most unpleasant intrusive thought of the OCD subclinical group,
13 individuals (76.5%) chose an intrusion with reactive content, and mainly regarding
doubts (47.1%).

Each item on the second part of INPIAS (for ED subclinical group) and INPIOS
(for OCD subclinical group) was compared, and some differences between groups
emerged: the subclinical ED group scored higher on some emotional consequences
(Sadness: tpg=2.21, p=.03, d=.90; Guilt: t25=3.70, p=.001, d=1.51; Shame: {5=4.55,
p<.001, d=1.81), and two dysfunctional appraisals (TAF- moral. t39=2.98, p=.006,
d=1.22; Importance of control thoughts: f26=2.69, p=.01, d=1.1). Only on Overestimation
of threat did the subclinical OCD group obtain higher scores than the ED subclinical
group (fr28=-2.03, p=.05, d=0.83). Regarding control strategies, it was observed that the
ED subclinical group more frequently employed Self-punishment as a control strategy
(tog=2.20, p=.03, 0d=.90).

Figure 13. Scores on CED-R and CES for obsessive IT in subclinical OCD group,
and eating IT in subclinical ED group.
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Comparisons of scores of CED-R and CES for the eating IT in the subclinical
ED group and the obsessive IT in the subclinical OCD group showed no differences in
any subscale except for Moral, where the subclinical ED group scored lower than the

subclinical OCD group (f28=-2.37; p=.02). It is noteworthy that both groups scored = 2.5
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which means “agree somewhat’ on the Rational and Undesirable factors (see Figure
13).

Summary of main results- Study 2. Section 7

A small sample of ED and OCD subclinical individuals, equivalent in socio-
demographic variables, was compared on the second part of INPIAS and INPIOS
respectively. In comparison to the eating IT, it could be expected that obsessive ITs, a
priori more egodystonic, would provoke worse emotional consequences and
dysfunctional appraisals, and more control strategies would be employed to control
them. However, differences emerged in a surprising direction. ED subclinical individuals
reached higher scores on some emotional consequences (Sadness, Guilt, and Shame),
and two dysfunctional appraisals (TAF-Moral and Importance of control thoughts), and
they also more frequently employed self-punishment, a dysfunctional control strategy.
Only on Overestimation of threat did the OCD subclinical group score higher than ED
subclinical individuals. With regard to egosyntonicity and egodystonicity, surprisingly
there were no differences in any factor except Morality, where subclinical OCD scored

higher than the ED subclinical group.
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STUDY 3

ANALYSIS OF CORE AND METACOGNITIVE BELIEFS
ASSOCIATED WITH EATING INTRUSIVE THOUGHTS AND THEIR
RELATIONSHIPS WITH THE EGOSYNTONICITY AND
EGODYSTONICITY CAUSED BY THESE INTRUSIONS.

Participants Study 3

This Study was planned to fit our second main objective. The subjects included
in this study were the following: 73 ED patients (37 patients were from the Spanish
patients included in Study 2, plus 36 ED patients, also from Spain), ED-recovered
individuals (n=6), subclinical ED individuals (n=12), subclinical OCD (n=18), and non-

clinical population (n=28).

In order to compare groups on core beliefs and metacognitions, and given the
small number of patients in some of the diagnostic groups, we decided to reorganize the
clinical participants in groups acording to the main ED diagnosis: AN or BN. We also
included in the AN and BN groups subthreshold participants classified as EDNOS
because they did not fully reach the criteria of AN or BN, for example, because their
weight had been recovered, they had their menstruation, or the frequency of binges-
purges was lower than twice a week. The patient group with a full or partial diagnosis of
AN was called “Type AN” (n= 37), and the patient group with a full or partial diagnosis of
BN was called “Type BN” (n= 24). Moreover, patients with BED were included in an

independent group of 12 patients.

Specifically for this study, every participant completed the Young Schema
Questionnaire (YSQ), which evaluates 18 core beliefs, and the Obsessive Beliefs
Spanish Inventory-Revised (OBSI-R), which assesses metacognitive beliefs typically
attributed to OCD.
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First, in this study we explored to what extent the core beliefs about oneself
were related to the dysfunctional beliefs about the intrusive thoughts. Since these
dysfuncional beliefs were originally postulated as specifically linked to intrusive
obsessional thoughts, we then examined whether subclinical OCD subjects, compared
to subclinical ED individuals, endorse these beliefs dimensions more. Additionally, the
differences between these two groups of subjects would also be analyzed regarding
core beliefs about oneself. The third set of analyses would focus on the relationships
between core beliefs, the variables measuring psychopathology included in the study,
and the egodystonicity/egosyntonicity caused by the most unpleasant eating IT. The
differences between the groups of ED patients regarding core beliefs will be also
examined. Finally, the fourth set of results would be devoted to the relationships
between dysfunctional beliefs, the egodystonicity and egosyntonicity subsequent to that

IT, and the psychopathology variables of the study (anxiety, depression, ED, and OCD).

1. CORE BELIEFS AND METACOGNITIVE BELIEFS

To assess whether beliefs about oneself were associated with metacognitive
beliefs, bivariate correlations were performed between the domains of Young
maladaptive schemes and the 8 beliefs subscales measured by the OBSI-R. These
correlation analyses were followed by partial correlations controlling for the weight of
depressive symptoms. To reduce type | error we used the Bonferroni correction
(.05/45=.001), so a p-value greater than .001 was not considered significant.
Furthermore, only in the case of patients, regression analyses were calculated to check
whether the patterns predicted metacognitive beliefs or core beliefs in patients with ED.

The results will be offered for each group separately.
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The Table 58 shows that in the ED patient group, 12 of the associations
between domains and metacognitive beliefs were significant at p<.001. However, after
controlling depression scores, only half of the associations remained significant (see
Table correlations with ***): the domain of Disconnection and rejection was associated
with Responsibility, the Importance of controlling thoughts and Overestimation of the
threat, and the domain Overvigilance and inhibition correlated with Responsibility,

Intolerance of uncertainty, and Perfectionism.

Table 58. Bivariate correlations between core beliefs and metacognitive beliefs in patients (n=73).

Respons. Imp.th. TAF.P TAFM Imp.contt Over.threat IntUnc. Perf.

Disconnection 50*** 36F 43 3 38 B7 A2%*a 3%
Impaired 26* A7 28" A2 14 53***a 31 .25*
autonomy

Impaired -08 .02 -.06 -15 -.03 -.00 .03 A0
limits

Other 35* 22 22 31 20 43 31 24*
directedness

Overvigilance 68*** .29 .35* A40* 41 .70**a 56 .69
& inhibition

Respons.: Responsibility; Imp.th.: Importance of thoughts; TAF.P.: Thought Action Fusion-Probability;
TAF.Moral: Thought Action Fusion-Moral; Imp.cont.t.: Importance of controlling thoughts; Over.threat:
Overestimation of threat; Int.Unc.: Intolerance to uncertainty; Perf.: Perfectionism; *p<.05; **p<.01;

Bonferroni correction: ***p<.001; a= The association disappears by controlling depression.

Then a series of regression analyses were carried out with 4 domains,
excluding the Impaired limits domain because it was not associated with metacognitive
beliefs. As shown in Table 59, the belief Overestimation of threat predicted 46% of the
explained variance of the Disconnection and rejection domain, 28% of Impaired
autonomy, 19% of Other directedness, and 49 % of the Overvigilance and inhibition

domain. The latter domain is also explained by the Perfectionism belief(13%).

254 |pPagina



Study 3. Core and metacognitive beliefs

Table 59. Regression analysis in patients. Dependent variables: Core beliefs domains (YSQ).
Predictor variables: OBSI-R factors.

DV Predictor V Change Rz t p
Disconnection & rejection Overestimation of threat .46 .68 7.63 .000
Impaired autonomy Overestimation of threat .28 53 524 .000
Other directedness Overestimation of threat .19 43 3.96 .000
Overvigilance and inhibition Overestimation of threat .49 45 341 .002
Perfectionism 13 43 3.26 .003

DV: Dependent Variable.

The correlation analysis in the ED subclinical population group did not show
any coefficient whose significance was p<.001, probably due to the small size of this
sample (n=12). Nonetheless, as shown in Table 60, there were some high correlations
approaching the criterion p<.001 (range: p=.005 to .007). The relationship found in the
domains of Disconnection and rejection and Other directedness stands out. After
controlling for depression, associations were cancelled or increased to p=.04, except the
associations between the belief Importance of controlling thoughts and the domains

Disconnection and rejection (r,=.69; p=.01) and Other directedness (ry=.70; p=.01).

Table 60. Bivariate correlations between core beliefs and metacognitive beliefs in ED subclinical
population (n=12).

Respons. Imp.th. TAF.P TAF.M Imp.cont.t Over.threat Int.Unc. Perf.

Disconnection .36 -07 632 33 5% q3*a 62*a 16
Impaired autonomy 37 02 662 43 24 33 .34 32
Impaired limits 33 -10 33 18 52 .34 63*a 48
Other directedness ~ .58*a  -01 .72**a 54 5% 68*a 672 33
Overvigilance & .39 -.33 40 19 41 .30 62¥a 52
inhibition

Respons.: Responsibility; Imp.th.: Importance of thoughts; TAF.P.: Thought Action Fusion-Probability;
TAF.Moral: Thought Action Fusion-Moral; Imp.cont.t.: Importance of controlling thoughts; Over.threat:
Overestimation of threat; Int.Unc.: Intolerance to uncertainty; Perf.. Perfectionism; *p<.05; **p<.01; = The
association disappears or is reduced to p=.04 when controlling depression.

In the non-clinical population, although neither of the coefficients reached the
criterion p<.001, there were 5 associations very close to it (range: p=.002 to .007) (see
Table 61). Relationships were established with the domains of Impaired autonomy and
Overvigilance and inhibition. After controlling the weight of depression, associations
remained with Impaired autonomy and beliefs: Responsibility (ry,=.64; p=.002), Thought
Action Fusion-Likelihood (ry=.61; p=.005), and Overestimation of the threat (rq=.58;
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p=.007). In addition, the domains of Overvigilance and inhibition remained significant
with Intolerance of uncertainty (r,=.66; p=.002), and a new one appeared with
Perfectionism (rxy=.59; p=.006), whereas with Overestimation of the threat p was
reduced to .01 (rxy=.56).

Table 61. Bivariate correlations between core beliefs and metacognitive beliefs in non-clinical
population (n=28).

Respons. Imp.th. TAF.P TAF.M Imp.cont.t Over.threat Int.Unc. Perf.

Disconnection 37 22 .30 05 .31 .39 .22 43
Impaired autonomy  63** .28 61 32 .32 S5 A48« 52*
Impaired limits 39 27 .34 02 A7 15 .01 A48*
Other directedness 38 .05 -07 .09 .07 10 .01 -.00
Overvigilance & 53* -05 49 22 54* 57**a B3 51
inhibition

Respons.: Responsibility; Imp.th.: Importance of thoughts; TAF.P.. Thought Action Fusion-Probability;
TAF.Moral: Thought Action Fusion-Moral; Imp.cont.t.: Importance of controlling thoughts; Over.threat:
Overestimation of threat; Int.Unc.: Intolerance to uncertainty; Perf.: Perfectionism; *p<.05; **p<.01; a= The
association changes from p=.007 to .01 when controlling for depression; = The association changes to .01
when controlling for depression.

2. CORE BELIEFS AND METACOGNITIVE BELIEFS IN
SUBCLINICAL OCD PEOPLE IN COMPARISON WITH ED SUBCLINICAL
PEOPLE.

Table 62 presents scores obtained on core beliefs (YSQ) for the ED and OCD
subclinical groups. It is noteworthy that in any case, ED and OCD subclinical groups
reached the score of 4, which means “sometimes true”. Significant differences between
groups were only found on Incompetence and Insufficient self-discipline, where the OCD

subclinical group obtained higher scores than the ED subclinical group (see Table 62).
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Table 62. Mean, standard deviation, and ¢ test of ED and OCD subclinical groups in YSQ.

Sub ED Sub OCD t df d

Emotional deprivation 1.90 (1.16) 212 (1.07) -54 28
Abandonment 3.08 (0.88) 3.51(1.18) -1.07 28

Mistrust 2.22 (1.24) 2.70 (1.08) -1.13 28

Social isolation 1.65 (0.65) 2.29 (1.03) -1.90 28
Defectiveness 1.33 (0.49) 1.87 (0.90) -1.87 28

Failure 1.75 (1.15) 1.91 (0.76) -0.46 28
Incompetence 1.47 (0.38) 1.94 (0.57) -2.54** 28 0.95
Vulnerability 2.00 (0.86) 2.49 (1.00) -1.39 28
Enmeshment 1.90 (1.09) 2.08 (0.51) -0.60 14.26
Subjugation 2.23(1.18) 2.47 (0.65) -0.63 15.46
Self-sacrifice 3.33 (1.20) 3.33(1.03) 0 28

Emotional inhibition 2.18 (1.09) 2.67 (0.79) -1.41 28

Unrelenting stardards 3.7 (1.27) 3.69 (0.87) -1.31 28

Entitlement 2.55(0.79) 3.14(0.97) -1.76 28

Insuficient self-discipline 2.12(0.62) 2.99 (1.05) -2.58** 28 0.96
Approval seeking 3.27(0.97) 3.58(0.97) -.86 28

Pessimism. 2.27(1.25) 2.89(0.99) -.52 28
Punitiveness 2.47(0.84) 2.69(0.77) -0.75 28

SubED: Subclinical ED sample; SubOCD; Subclinical OCD sample; Data from the first two columns are
expressed in Mean (Standard Deviation); df: degrees of freedom; d: Cohen’s d.

Table 63. Mean, standard deviation, and t test of ED and OCD subclinical groups in OBSI-R.

Sub ED Sub OCD t df d

Responsibility 408(1.19) 4.02(0.89) .19 28
Importance of thoughts 1.78(0.88) 247(1.04) -213"* 28 0.79
TAF-Probability 225(1.21) 247(1.18)  -50 28

TAF.Moral 3.35(1.35) 2.99(0.90) .80 28
Importance of controlling thoughts 3.92(1.44) 4.24(0.78) -73 28
Overestimation of threat 3.22(1.69) 3.71(057) -89 17.06
Intolerance to uncertainty 428(1.59) 4.19(0.95)  -.16 28
Perfectionism 290(1.29) 3.33(0.95) -96 28

TAF.: Thought Action Fusion; SubED: Subclinical ED sample; SubOCD; Subclinical OCD sample; Data from
the first two columns are expressed in Mean (Standard Deviation); df: degrees of freedom; d: Cohen’s d.
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Regarding scores on the OBSI-R, the OCD subclinical group showed high
scores (>4= “agree”) on Responsibility, Importance of thought control, and Intolerance to
uncertainty, whereas the ED-subclinical group showed high scores on Responsibility and
Intolerance to uncertainty. When comparing OBSI-R scores between groups, differences
were found only on Importance of thoughts, where the OCD subclinical group scored
higher than the ED subclinical group (f2s=-2.13; p=.04) (see Table 63).

3. RELATIONSHIP AMONG CORE BELIEF DOMAINS,
PSYCHOPATHOLOGY MEASURES, AND
EGOSYNTONICITY/EGODYSTONICITY.

In order to analyze the relationships among maladaptive schemes with eating,
obsessive, depressive symptoms, and the egosyntonicity/egodystonicity of the IT, a
series of correlation analyses were calculated. To reduce type | error, 18 schemes were
reduced to the 5 domains presented by Young, and the significance level of p<.001 was

applied following the Bonferroni correction.

The correlations of patients with ED showed that the domains were scarcely
associated with eating psychopathology, since as Table 64 shows, there was only one
significant relationship (p<.001) between Diet (EAT) and the domain Overvigilance and
inhibition. However, obsessions, compulsions, depression and anxiety were associated
with multiple YSQ domains (see Table 65). In general, the domain Impaired autonomy
was the one most related with psychopathology, since it was associated with

compulsions, depression, anxiety and low self-esteem.

In the subclinical ED group (n=12) only one significant negative association was
found between self-esteem and the Disconnection and rejection domain (ry=.76;

p<.001). As for the non-clinical population (n=28), none of the relationships obtained a
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significance level of p<.001, and only the domain Impaired autonomy correlated with

self-esteem (ry=-.52; p=.004).

Table 64. Correlations among YSQ domains with EAT and MBSRQ in patients (n=73).

EAT MBSRQ

YSQ Domains Diet Bulimia  Oral ~ Appear.  Appear. Bodyareas Overw. Self-clas.

Control evaluation orientation satisfact.  Preocc..  weight
Disconnection/rejection .15 .06 A7 -0.19 -.07 -17 10 -.06
Impaired autonomy 07 .03 .05 -0.23 -.06 -20 .02 -.01
Impaired limits -17 .00  -26* 0.19 -1 18 -15 19
Other self-directedness .05  -.07 .06 -0.13 -.07 -13 10 12
Overvigilance and 407 .04 34* -0.20 .05 -.28 13 .04

inhibition

YSQ: Young Schema Questionnaire; EAT: Eating Attitudes Test; MBSRQ: Multidimensional Body Self
Relations Questionnaire. App. evaluation: Appearance evaluation; App. orient.: Appearance orientation;
Overw. preocc.: Overweight preoccupation; Self-class. weight: Self-classified weight; **p<.01, Bonferroni
correction; ***p<.001.

Table 65. Correlations among YSQ domains and CBOCI, BDI, BAl and RSE in patients (n=73).

CBOCI BDI BAI RSE
YSQ Domains Obsessions Compulsions
Disconnection/rejection AQ0** A4 AT 34 -.35*
Impaired autonomy 37 48 D5 52F -43**
Impaired limits .07 .09 .06 -.09 .04
Other self-directedness 45 37 R R 24" -.38*
Overvigilance and inhibition 28 28 .38* 43 -.35*

YSQ: Young Schema Questionnaire. CBOCI: Clark-Beck Obsessive Compulsive Inventory; Obses.:
Obsesiones; Compuls.: Compulsions; BDI: Beck Depression Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; *p<.05,
**p<.01; ***p<.001; Bonferroni correction: ***p<.001.

Then we assessed whether the core beliefs were associated with
egosyntonicity and egodystonicity. No core belief was associated with any factor of the

CES and CED-R in patients, the subclinical population or the non-clinical population.
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3.1. Core Beliefs: Differences Between Groups.

For these analyses, the main ED diagnosis (full diagnosis and subthreshold:
Type AN, and Type BN) and patients with BED were taken into account. Patients were
also compared with ED-recovered individuals, the subclinical ED group, and the non-

clinical population.

Following a MANOVA with core beliefs that indicated significant differences
(Pillai's Trace V= 1.47, Figo310= 1.43, p<.01; n,?=30), a series of ANOVAs were carried
out calculating differences between subgroups. Then, given the importance of
depressive symptoms in the core beliefs about oneself, a series of ANCOVAS were
calculated controlling for BDI. The following section presents the results found in 18

schemes grouped into five domains.

Disconnection and rejection domain

This domain includes the schemes: Emotional deprivation, Abandonment/

instability, Mistrust/abuse, Social isolation/alienation, and Defectiveness/shame.

The calculated ANOVA showed significant differences in the 5 schemes (see
Table 66). It is note worthy that no difference was found between the clinical groups.
Regarding Emotional deprivation, Type AN, Type BN and BED patients scored
significantly higher than the non-clinical individuals, whereas the Subclinical ED group
and the ED-recovered scored significantly less than Type BN patients. In the
Abandonment and Mistrust schemes, Type BN pacients scored higher than non-clinical
groups. Regarding the Social isolation scheme, Type AN and BN patients and BED
scored significantly higher than the rest of the groups: non-clinical, ED-recovered
individuals and subclinical. Finally, concerning the Defectiveness/shame schema, Type
AN and BN patients and BED scored higher than the ED-recovered group and the

subclinical and non-clinical populations.
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After controlling for depression, differences in Emotional deprivation
(F5111=6.20; p=<.001; n%=.22), Social isolation (Fs111=3.21; p<.001; n%=.13) and
Defectiveness/shame (Fs,111=4.39; p<.01; n%=.16) remained significant, and those
found in Abandonment (Fs111=1.81; p>.05) and Mistrust (Fs111=1.17; p>.05)

disappeared.

Table 66. Mean and standard deviations and differences among groups in Disconnection and
rejection domain core beliefs.

Tyoe AN Type BN BED REC SubED NC F/BF  df 1%

Emotional 28620 3662 29726 1600c 190bc 162¢ 1137 57166 .32

deprivation (1.26)  (1.41) (1.25) (0.71) (1.16) (0.62)

Abandonment 345  386° 298 236 308 271 379% 5112 .15
(126)  (1.17) (1.30) (1.05) (0.88) (0.85)

Mistrust 272 289s 213s 168 222 204> 302 5112 .12

(1.25)  (1.07) (0.72) (0.69) (1.24) (0.85)

Social isolation ~ 2.882  250° 207 160> 165> 181> 9.82** 57366 .26
(110)  (0.84) (0.95 (0.37) (0.65) (0.43)

Defectiveness 2032 2282 2272 128> 133> 154> 1586** 58419 .33
(1.22)  (1.10) (0.82) (0.30) (0.49) (0.4)

Type AN: ED patients with AN symptoms; Type BN: ED patients with BN symptoms; BED: Binge Eating
Disorder; SubED: Subclinical ED sample; NC: Non-Clinical sample; Data on the first 6 columns are
expressed in Means (Standard Deviation); BF: Brown-Forsythe; df: degrees of freedom; n? : partial eta
squared; **p<.01; ***p<.001.

Through discriminant analysis, three functions arose. The first function
accounted for 94.7% of the variance (A=0.60; X?%15=57.54; p<.001; R2 canonical=.37) in
contrast to the second function (4.4%), which was not significant without the first one,
and the third function, which only accounted for 0.9% of the variance. The first function
differentiated clinical individuals (as a group) from ED-recovered, subclinical and non-
clinical individuals, and consisted of Defectiveness/shame (= .78), Emotional

deprivation (r= .78) and Social isolation (r= .64).
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Impaired limits domain

The domain Impaired limits includes the schemes Entitlement/grandiosity and

Insufficient self-control/self-discipline.

The ANOVAs performed showed differences in both schemes (see Table 67).
On Entitlement, Type BN patients scored significantly higher than the non-clinical group,
whereas on Insufficient self-discipine, subclinical ED and non-clinical individuals scored
lower than the 3 clinical groups. After controlling depression, differences remained
significant for the two schemes (Entitlement: Fs 111=2.29; p<.05; n%=.10; Insufficient
self-discipline: Fs, 111=4.73; p<.001; n3,=.18).

Table 67. Mean and standard deviations and differences among groups in Impaired limits domain
core beliefs.

Type AN Type BN BED REC SubED NC  F/BF df

Entitilement 294 3122 297 228 255 244> 283* 5112 11
(0,88)  (0.87) (093) (0.7) (0.79) (0.62)

Insufficient self-  3.122  321s 3912 272 212 238 6.15%* 51475 24

discipline (1.16)  (0.98) (0.89) (1.55) (0.62) (0.67)

Type AN: ED patients with AN symptoms; Type BN: ED patients with BN symptoms; BED: Binge Eating
Disorder; SubED: Subclinical ED sample; NC: Non-Clinical sample; Data on the first 6 columns are
expressed in Means (Standard Deviation); BF: Brown-Forsythe; df: degrees of freedom; n? : partial eta
squared; **p<.01;***p<.001.

The calculation of the discriminant function showed two functions; both
functions together accounted for 95% of the variance (A=.76, X25=31.69, p<.001, R?
canonical=.23), but removing the first function the second function only explained 5% of
the variance and was no longer significant. The first function was composed of the core
belief Insufficient self-discipline (r= .90), and differentiated patients from non-clinical

groups (ED-recovered, subclinical and non-clinical individuals).
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Overvigilance and inhibition domain

Included in the Overvigilance and inhibition domain are the schemes,

Pessimism/negativity, Emotional inhibition, Unrelenting standards, and Punitiveness.

Of the 4 schemes that make up this domain, differences were found between
non-clinical individuals and Type AN and BN patients on Emotional inhibition and
Pessimism schemes, and with Type BN on Punitiveness (see Table 68). However, these
differences disappeared when controlling the weight of depression (Emotional inhibition:
Fi111=1.67; p>.05 and Pessimism: Fs111=1.10; p>.05; Punitiveness: Fs111=0.66;
p>.05).

Table 68. Mean and standard deviations and differences among groups in Overvigilance and
inhibition domain core beliefs.

Tyoe AN Type BN BED REC SubED NC  F/BF df 12

Pessimism/negativity ~ 3.112 3402 360 208 227 2.08> 532" 5112 .26
(1.13) (0.84) (1.41) (0.83) (1.25) (0.74)

Emotional inhibition 2952 3.11a 292 200 218 195> 4.18"* 5112 .16
(1.16)  (1.18)  (1.19) (0.91) (1.09) (1.15)

Unrelenting 3.70 367 339 340 317 287 215 5112
standards (1.26)  (1.13)  (1.12) (1.16) (1.27) (0.83)
Punitiveness 282 3200 340 204 247 204> 297 5112 .16

(1.25)  (120) (1.28) (0.59) (0.84) (0.79)

Type AN: ED patients with AN symptoms; Type BN: ED patients with BN symptoms; BED: Binge Eating
Disorder; SubED: Subclinical ED sample; NC: Non-Clinical sample; Data on the first 6 columns are
expressed in Means (Standard Deviation); BF: Brown-Forsythe; df: degrees of freedom; n : partial eta
squared; **p<.01; **p<.001.

The discriminant function showed three functions. The three accounted for
91.5% of the variance, but the second and the third only explained 6.2% and 2.3%,
respectively, and they were not significant if the first function was removed. The first
function included the Pessimism (r= .92) and Emotional inhibition (r= .60) core beliefs
(A=.69, X?%12=28.25, p<.001, R? canonical=.29), differentiating patients from ED-

recovered, subclinical and non-clinical individuals.
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Impaired autonomy and performance

The domain Impaired autonomy groups the schemes Failure, Dependence/

incompetence, Vulnerability to harm or injury and Enmeshment/ undeveloped self.

Differences were found in the 4 schemes (see Table 69). On Failure, Type AN
patients differed from the non-clinical group. Regarding the scheme
Dependencellncompetence, Type AN and BN patients scored higher than subclinical
and non-clinical groups. On Vulnerability, Type AN and BN groups scored higher than
ED recovered women and non-clinical individuals. Finally, for the scheme
Enmeshment/Undeveloped self, differences were found between ED-recovered and
Type AN patients and non-clinical groups. After controlling for depression, all the
differences found in previous schemes disappeared (Failure: F111=0.81; p>.05;
Dependence: Fis111=2.34; p>.05; Vulnerability: Fs111=0.61; p>.05; Enmeshment:
Fis111=2.57; p>.05).

Table 69. Mean and standard deviations and differences among groups in Impaired autonomy and
performance domain core beliefs.

Tyoe AN Type BN  BED REC SubED NC F/BF  df nd

Failure 2.942 257 270 212 175 1.76° 3.80 54311 A7
(118)  (137)  (156) (1.33) (1.15) (0.58)

Dependence 2572 221a 267 196 147 1560 560" 529.37 22
(1.06)  (0.81)  (1.34) (1.18) (0.38) (0.49)

Vulerabilty ~ 2.62¢ 2,562 225 148> 200 1.73b 4.85%* 57464 .16
(1.01)  (115)  (1.05) (0.41) (0.86) (0.63)

Enmeshment 2912  254ac 31420 152 190 1815596 55569 21
(110)  (121)  (1.50) (0.38) (1.09) (0.71)

Type AN: ED patients with AN symptoms; Type BN: ED patients with BN symptoms; BED: Binge Eating
Disorder; SubED: Subclinical ED sample; NC: Non-Clinical sample; Data on the first 6 columns are
expressed in Means (Standard Deviation); BF: Brown-Forsythe; df: degrees of freedom; n? : partial eta
squared; **p<.01; ***p<.001.

The discriminant analysis showed that three functions accounted for 86.3%, but
the second and the third only explained 10% and 0.3% of the variance, and they did not
reach significance when the first function was removed. The first function (A=.69;

X212=41.47; p<.001, R? canonical= .27) was composed mainly of the schemes
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Dependence/incompetence (r= .80) and Enmeshment/undeveloped self (r= .78), and
differentiated between clinical groups, on the one hand, and non clinical, subclinical and

ED recovered women, on the other.

Other directedness domain

The Other directedness domain groups the schemes Subjugation, Self-

sacrifice, and Approval seeking/recognition seeking.

Groups were different in two of the three schemes and for both, Subjugation
and Self-sacrifice, the non-clinical group scored less than the Type AN and BN patients
(see Table 70). After controlling for depression, differences disappeared in the
Subjugation scheme (Fs111=1.21; p>.05), and remained significant in Self-sacrifice
(F5,111=2.47; p=.03; n%=.10).

Table 70. Mean and standard deviations and differences among groups in Other directedness
domain core beliefs.

Type AN Type BN BED REC  SubED NC  F/BF df %

Subjugation 3422 2722 293 220 308 184 5627 54211 24
(0.89)  (0.97)  (120) (1.11) (0.88) (0.66)

Self-sacrifice  3.60: 3962 341 280 333 264 545" 5112 20
(1.04)  (116)  (0.74) (115) (12)  (0.7)

Approval seeking 3.34 3.16 366 308 327 289 124 5112
(113)  (097)  (0.98) (0.87) (0.97) (0.83)

Type AN: ED patients with AN symptoms; Type BN: ED patients with BN symptoms; BED: Binge Eating
Disorder; SubED: Subclinical ED sample; NC: Non-Clinical sample; Data on the first 6 columns are
expressed in Means (Standard Deviation); BF: Brown-Forsythe; df: degrees of freedom; n% : partial eta

squared; ***p<.001.

Three functions accounted for 93.7% of the explained variance, but the second
and third only explained 6% and 0.2%, respectively. Once again, the first function of the
discriminant analysis differentiated between patients vs. ED-recovered individuals,
subclinical and non-clinical (A=.73; X%9=34.75; p<.001, R2 canonical=.25). The schemes

included in this function were Subjugation (r= .91) and Self-sacrifice (r= .78).
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Summing up, results showed that differences in core beliefs were mainly
between non-clinical individuals and clinical groups, but no differences arose between
ED subtypes. Specifically, those core beliefs able to discriminate between groups were:
Deffectiveness/shame, Emotional deprivation, Social isolation, Insufficient self-discipline,
Pessimism, Emotional inhibition, Dependence/ Incompetence, Enmeshment /

Undeveloped self, Subjugation, and Self-sacrifice.

4. RELATIONSHIPS AMONG METACOGNITIVE BELIEFS,
PSYCHOPATHOLOGY VARIABLES, AND
EGOSYNTONICITY/EGODYSTONICITY.

This set of analyses was calculated in order to ascertain whether metacognitive
beliefs were significantly associated with the psychopathology measures and the
egosyntonicity and egodystonicity subsequent to the IT. To reduce type | Error, a

significance level of p<.001 was taken into account.

Table 71. Correlations among OBSI-R with EAT and MBSRQ in patients (n=73).

EAT MBSRQ
Oral  Evaluat. Orient Body areas  Overweight ~ Self-classif

Diet Bulimia control aparience aparience satisfaction  Preoccupation  weight
Respons. 26 19* 31 21 -05 .18 .25%* .01
Imp.thought ~ .21* A7 .09 -1 -07 .04 197 .03
TAF.Prob. Nl A1 .06 -.08 -18 .01 A2 .07
TAF .Moral 35** 23+ 397 -22¢ A2 .20¢ 28* .03
Imp.t.control  .24** .32 25" -09 .01 .03 14 .04
Over.threat ~ .35™* .34** 28" -26** -06 .27 20" -.02
Intol.Uncert.  .32** 25" 33 -04 A1 A1 .25% -.04
Perfectionism .20 .06 24 -30™ -01 31 .06 .08

EAT: Eating Attitudes Test; MBSRQ: Multidimensional Body Self Relations Questionnaire; Respons.:
Responsibility; Imp.thought.: Importance of thoughts; TAF.Prob.. Thought Action Fusion-Probability;
TAF.Moral: Thought Action Fusion-Moral; Imp.t.control: Importance of controlling thoughts; Over.threat:
Overestimation of threat; Intol.Uncert.: Intolerance to uncertainty;. *p<0,05, **p<0,01; Bonferroni Correction:
***p<0,001.
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As can be observed in Table 71, metacognitive beliefs were only significantly
associated with eating psychopathology, but not with body image (the associations were
weak). Specifically, the EAT Diet subscale was associated with Responsibility, TAF-
moral, and Overestimation of threat; Bulimia was related to Overestimation of threat; and

Oral control was associated with TAF-moral.

The metacognitive beliefs were related to depressive, anxious, and obsessive-
compulsive psychopathology. However, as expected, the highest correlations were with

obsessive-compulsive scores, specifically with the Compulsions subscale (Table 72).

Table 72. Correlations among OBSI-R and CBOCI, BDI, BAl and RSE in patients.

BDI BAI RSE CBOCI
Obsessions  Compulsions

Responsibility 400 38 26" 33 39
Importance of thoughts 34 A7 -18 32%* 29*
TAF. Probability 29% 29% -13 15 .38
TAF. Moral 36%* 21% -21% 347 .36*
Importance of controlling thoughts 15 A7 -0.03 29* .38
Overestimation of threat A8 43 49 RoVAR 54
Intolerance to uncertainty .30* 24 -1 35 46
Perfectionism 3721 24 28 R R

TAF: Thought Action Fusion; BDI: Beck Depression Inventory; BAI: Beck Anxiety Inventory; RSE:
Rosenberg Self-esteem Scale; CBOCI: Clark-Beck Obsessive Compulsive Inventory; **p<.01. ***p<.001;
Bonferroni correction: ***p<.001.

When these associations were calculated with non-clinical and subclinical
people separately, the only coefficient that reached the criterion of p<.001 was the one
obtained between Self-Esteem and the belief of Overestimation of threat (ry=-.92;

p<.001) in subclinical people.

Metacognitive beliefs showed some associations with egosyntonicity factors in
patients, subclinical and non-clinical individuals that were still significant after controlling
for obsessive symptoms (CBOCI) in the case of patients and subclinical individuals. In
patients, CES-Rational correlated with FPA-Probability (r,=.35, p=.04); whereas for ED-

subclinical, CES-Desirable was related to Importance of controlling thoughts (ry=-.61,
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p=.03), Intolerance to uncertainty (ry,=-.71, p=.01) and CES-Moral with Importance of
thoughts (ry=.59, p=.04). Every association remained significant after controlling for
CBOCI. In non-clinical individuals CES-Rational was associated with Importance of
controlling thoughts (ry=.41, p=.03), Intolerance to uncertainty (ry~.38, p=.03), and
Perfectionism (ry,=.38, p=.04). It is noteworthy that significances were low for every

association and did not reach the criterion p<.001.

4.1. Metacognitive beliefs: differences between groups.

In this section, the scores from the OBSI-R will be presented for patients of
different subtypes, non-clinical people and the subclinical group. Table 73 shows the

means for each group.

With the aim of analyzing differences among groups, first a MANOVA was
performed which showed significant differences (Pillai's trace: V=.65; Fuos40=2.03;
p<.001; n%=.13). In a second step, several ANOVAS were computed (see Table 73).
Results show differences between groups in all the beliefs. For Responsibility, TAF-
Moral, Importance of thought control, and Perfectionism, Type AN and BN patients
scored significantly higher than the non-clinical group. On Importance of thoughts, Type
AN and BN patients scored higher than ED-recovered women, subclinical ED and the
non-clinical population. For TAF-Probability, ED-recovered and non-clinical individuals
scored lower than Type BN patients. For Overestimation of threat, Type AN and BN
patients showed higher scores than ED-recovered and non-clinical individuals. Finally,
on Intolerance to uncertainty, the non-clinical group scored lower than Type AN and BN

patients, whereas ED-recovered individuals scored lower than Type BN patients.

Given the differences among non-clinical groups and patients on obsessive
symptoms (CBOCI), and keeping in mind that these metacognitive beliefs have been
related to OCD, analyses were repeated controlling for the obsessive-compulsive

symptoms. Every difference disappeared when ANCOVAs with CBOCI as covariate
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were computed. But before concluding that obsessive symptoms were due to
obsessionality, ANCOVAs were repeated first with depression symptoms (BDI) and then
with anxiety symptoms (BAI). When BDI was introduced, two differences remained
significant: Importance of controlling thoughts (F109=2.82, p=.02, n%=.11) and TAF-
Probability (Fs109=3.01, p=.01, n%=.12). However, when BAI was introduced, every

difference remained significant, except for FPA-Moral, and Responsibility.

Table 73. Mean and standard deviations and differences among groups in metacognitive beliefs.

Tyoe AN Type BN BED REC SubED NC  F/BF df  n

Responsibility 4002 4,082 371 314 408 3.15b 3.09* 5111 12
(1.23) (1.21)  (0.93) (0.81) (1.19) (0.86)

Importance of 2932 290 270 140> 178> 209b 6.67*593.3 .19

thoughts (1.31)  (1.15)  (0.94) (0.25) (0.88) (0.82)

FPA.Probability 249  3.352 212 146b 225 1.83> 559** 5873 A7
(1.26) (1.63) (0.97) (0.63) (1.21) (1.11)

FPA.Moral 3.64a2 3.82e 282 238 335 2610 420" 5111 .16
(1.31) (1.41) (112) (1.20) (1.35) (0.92)

Importance control 4.462  4.562 415 320 392 313> 545 5111 .20

thoughts (1.38) (1.30) (1.35) (1.66) (1.44) (1.04)
Overestimation of  3.882  3.932 307 214> 322 266> 645" 5525 .22
threat (1.18) (1.26) (0.92) (0.64) (1.69) (0.77)
Intolerance to ~~~ 4.57ac  474a 437 300bc 428 3310 534 5111 .19
uncertainty (1.35)  (1.36)  (0.90) (1.17) (1.59) (1.06)

Perfectionism 4042 4232 415 295 290 277 469% 5111 .17
(1.54) (1.64) (150) (129) (1.29) (0.97)

TAF: Thought Action Fusion; Type AN: ED patients with AN symptoms; Type BN: ED patients with BN
symptoms; BED: Binge Eating Disorder; SubED: Subclinical ED sample; NC: Non-Clinical sample; Data on
the first 6 columns are expressed in Means (Standard Deviation); BF: Brown-Forsythe; df: degrees of
freedom; n%, : partial eta squared; **p<.01; ***p<.001.

A discriminant analysis computed with the OBSI-R factors showed three
functions. The three functions accounted for 67.8% of the explained variance, but the
second and third did not remain significant if the first was removed. The first function
(A=0.59; X?24=58.36; p<.001, R? canonical=.29) was mainly composed of the
metacognitions: Importance of thoughts (r=.73) and Importance of thought control
(r=.70), and differentiated patients from ED-recovered, subclinical and non-clinical

women.
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Summary of main results — Study 3

Study 3 began with the analysis of associations between core beliefs (YSQ)
and metacognitive beliefs (OBSI-R). Taken together, the correlation patterns depict a
similar picture for clinical and subclinical ED individuals. Overestimation of threat was

the most important belief dimension associated with the core beliefs.

When ED and OCD subclinical individuals were compared on core beliefs,
the OCD subclinical group scored higher on Incompetence and Insufficient self-control.
When scores were compared for metacognitive beliefs (OBSI-R), OCD subclinical
individuals scored higher on Importance of thoughts, a belief which has been postulated

as highly relevant by cognitive OCD models.

In patients, core belief domains were associated with a general negative
emotional affect (obsessionality, depressive and anxious symptoms, and self-esteem).
Only the Diet (EAT) factor was related to the Overvigilance and inhibition domain. In the
subclinical and non-clinical, only self-esteem correlated  with  the
Disconnection/rejection and Impaired autonomy domains, respectively. The schemes
that differentiated clinical individuals from ED-recovered, subclinical and non-clinical
individuals were Defectiveness/shame, Emotional deprivation, Social isolation,
Insufficient self-discipline, Pessimism, Emotional inhibition, Dependence/Incompetence,

Enmeshment/Undeveloped self, Subjugation, and Self-sacrifice.

Analyses of metacognitive beliefs in patients showed associations with eating
symptoms and body image. As in core beliefs, metacognitions were related to a general
negative emotional affect (BDI, BAI, and CBOCI), with the association with compulsive
symptoms being higher. Regarding subclinical individuals, only Self-esteem was
significantly associated with Overestimation of threat, and no association was found for
the non-clinical group. Differences between groups were found mainly among non-
clinical and Type AN and BN patients. However, no difference was observed among the

patient subtypes or among the non-clinical groups: ED-recovered, subclinical and non-

270|Pégina



Study 3. Core and metacognitive beliefs

clinical individuals. In general, obsessionality and depressive symptoms accounted for
the differences found between groups. The two main metacognitive beliefs that
discriminated among clinical and non-clinical groups (ED-recovered, subclinical and non-

clinical) were Importance of thoughts and Importance of thought control.

The study assessed whether the core and metacognitive beliefs were
associated with egosyntonicity and egodystonicity in patients, the subclinical population
or the non-clinical population. No core belief was associated with any factor of the CES
and CED-R in any group. However, metacognitive beliefs showed some associations
with egosyntonicity factors that remained significant after controlling for obsessive

symptoms (CBOCI) in patients and subclinical individuals.
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Objetivo 1. Egosintonia y egodistonia de las intrusiones mentales

OBJETIVO 1
EGOSINTONIA Y EGODISTONIA DE LAS INTRUSIONES
MENTALES.

El principal objetivo del presente trabajo fue analizar la egosintonia vy
egodistonia de las intrusiones mentales de contenido alimentario y analogo a
obsesiones. Generalmente, los TA se han definido como egosintdnicos (p. e]. Vitousek y
Hollon, 1990), mientras que el TOC y las obsesiones, componente principal del
trastorno, se caracterizan por su egodistonia (Rachman y Hobson, 1980; Clark, 2004).
Asi segun nuestro punto de vista, esta caracteristica podria representar una de las
principales diferencias entre ambos trastornos a nivel cognitivo, aunque hasta la fecha
no se ha llevado a cabo ninglin andlisis especifico desde una perspectiva
multidimensional, es decir, que abarque los diversos componentes que hipotéticamente
caracterizan tanto a la egodistonia como a la egosintonia. En consecuencia, con este
planteamiento nos marcamos dos objetivos: primero examinar la egosintonia y
egodistonia asociada a las intrusiones mentales de contenido alimentario y obsesivo, y
segundo, analizar la relacién que mantienen las creencias nucleares y metacogniciones
con la egosintonia y egodistonia generadas por las intrusiones mentales. Los resultados

se comentan a continuacion.

Creacion y analisis de las propiedades psicométricas de dos

instrumentos para evaluar la egosintonia y egodistonia

Para poder llevar a cabo el andlisis de la egosintonia y egodistonia, primero
tuvimos que adaptar y crear dos instumentos especificos que nos permitieran evaluar
ambos constructos. Partimos de una de las definiciones mas completas de la
egodistonia, la desarrollada por Purdon et al. (2007) en el contexto de las obsesiones
del TOC. Segun estos autores los componentes de la egodistonia asociada a las
obsesiones serian cuatro: 1) la consistencia de esos pensamientos con la moral,

creencias, valores y actitudes, 2) su consistencia con las preferencias y conducta
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pasada, 3) su consistencia con la idea que mantiene una persona acerca de qué es
racional, y 4) la reaccién emocional y resistencia a tales pensamientos. Sobre la base
de esta caracterizacion disefiaron el Ego-Dystonicity Questionnaire (EDQ) del que

hemos partido para nuestro estudio.

En primer lugar se realizé una traduccidn y retrotraduccion al espafiol del EDQ.
Ademas, dado nuestro interés en analizar la egosintonia, creamos un nuevo
cuestionario formado por las mismas preguntas del cuestionario de egodistonia pero
con significado opuesto. Las versiones preliminares de ambos cuestionarios fueron
puestas a prueba en varias sesiones contando con la participacion de nuestro equipo de
investigacién, pacientes con TA y poblacién general. Los cuestionarios fueron
completados teniendo en cuenta las intrusiones escogidas como més molestas de los
cuestionarios INPIAS e INPIOS, es decir, con intrusiones alimentarias y analogas a
obsesiones. Tras las modificaciones sugeridas por el equipo de investigacion, tanto las
pacientes con los Pl alimentarios, como la poblacion general con Pl alimentarios y
analogos a obsesiones, informaron que todos los items eran comprensibles. Solo se
observaron complicaciones en uno de los items a la hora de aplicarlo a intrusiones
alimentarias (Necesito comprobar que soy/no soy el tipo de persona que el pensamiento
sugiere que soy), pero se decidié mantenerlo por la relevancia que tenia en cuanto a las

intrusiones obsesivas.

Una vez las versiones de ambos instrumentos estuvieron corregidas y
adaptadas se procedi6 al andlisis de su estructura factorial mediante AFE y AFC. Los
analisis se realizaron con los cuestionarios completados teniendo en cuenta intrusiones
alimentarias ya que, como hemos mencionado, nuestro principal objetivo era el estudio
de las intrusiones alimentarias, y son las que mas problemas podrian plantear en
relacién al cuestionario, puesto que el cuestionario original de egodistonia fue creado
para el andlisis de las intrusiones obsesivas. Mediante el AFE se lleg6 a una estructura
de tres factores excluyendo 9 items de cada cuestionario que no saturaban en los

mismos factores. Esta version posteriormente se confirmd como la més satisfactoria de
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aquellos modelos probados en el AFC. Por tanto, finalmente contamos con el
Cuestionario de Ego-Distonia-Reducido (CED-R), y el Cuestionario de Ego-Sintonia
(CES), ambos formados por 27 items agrupados en 3 factores en espejo, con
significados opuestos. El primer factor estuvo compuesto por 10 items cuyo contenido
versaba sobre la indeseabilidad/deseabilidad del pensamiento con items del CED-R y
CES como: “Nunca he deseado que este pensamiento ocurra en la vida real’ vs.
"Quisiera que este pensamiento se hiciera realidad” o “Me repugna este pensamiento”
vs. “Me gusta pensar esto”. Por tanto, a este primer factor lo llamamos “Indeseabilidad
del pensamiento y rechazo de que se convierta en realidad” en el caso de CED-R, y
“Deseabilidad del pensamiento y deseo de que se convierta en realidad” en el CES. El
segundo factor estaba formado por 10 items acerca de la irracionalidad del
pensamiento, por ejemplo “; Cémo puede una persona como yo tener un pensamiento
como este?” vs. “Es I6gico que una persona como yo tenga pensamientos como estos”.
Este factor se llamoé “Irracionalidad e incoherencia con la personalidad” (CED-R) y
“Racionalidad y coherencia con la personalidad” (CES). Finalmente, el tercer factor
agrupé 7 items sobre la inmoralidad del pensamiento con items como “Pensar esto es
inmoral” vs. “Pensar esto es sefial de virtud”, “Cuando tengo este pensamiento, hago lo
que sea para quitdrmelo inmediatamente de la cabeza” vs. “Cuando tengo este
pensamiento, hago lo que sea para mantenerlo en la cabeza”. Asi, el tercer factor se le
llamé “Inmoralidad/inconsistencia del pensmiento con la moral y ética” y “Moralidad,

consistencia del pensamiento con la moral y la ética” (CES).

Al comparar la estructura resultante de nuestro CED-R con aquella encontrada
en el cuestionario original (EDQ) observamos que el factor 1 “Indeseabilidad” agrupé
sobre todo items que en la version original pertenecian al factor “Repugnancia” (6
items). Sin embargo en este factor se encontraban también items de los factores
originales “Implicacion para la personalidad” (2 items), “Irracionalidad” (1 item), e
“Inconsistencia con la moral’ (1 item). En el factor 2 “Irracionalidad” se encontraban
sobre todo items del factor “Irracional” (5 items), aunque también de los factores

“Inconsistencia con la moral’ (3 items), e “Implicaciones para la personalidad” (2 items).
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El factor 3 “Inmoralidad”, agrupd 3 items del factor original “Inconsistencia con la moral’
y 4 de “Implicaciones para la personalidad”. Por tanto, no se replicé la estructura
factorial original, lo cual podria deberse en parte a que los cuestionarios EDQ se
completaron con pensamientos con contenido relacionado al TOC, mientras que el
CED-R y CES se completaron segun pensamientos relacionados con los TA. Ademas,
las instrucciones que se dieron a los participantes también fueron diferentes, mientras
que en el estudio de Purdon y colaboradores (2007) se les dio la definicién de la
egodistonia y egosintonia de los pensamientos y completaron el EDQ con un
pensamiento propio, en nuestro caso los participantes completaron el CES y CED-R con
el pensamiento mas molesto del listado de intrusiones del INPIAS. Por otra parte, este
resultado nos sugiere que las dimensiones evaluadas segun la definicién de egodistonia

de Purdon y cols. (2007) estan relacionadas entre si.

Si se analiza con detenimiento el contenido de los factores de los nuevos
cuestionarios observamos que la estructura de tres factores se asemeja a la estructura
tripartita del Yo propuesta por Higgins (1987) en la Teoria de la Discrepancia. Asi, por lo
que se refiere a la egosintonia (CES), nuestro factor “Deseabilidad del pensamiento y
deseo de que se convierta en realidad” corresponderia con un Yo ideal, la
representacion de las aspiraciones y deseos de la persona. El segundo factor,
‘Racionalidad y coherencia con la personalidad”, se asociaria al Yo real, las
caracteristicas que las personas creen que poseen. Y el factor “Moralidad, consistencia
del pensamiento con la moral y la ética” corresponderia al Yo debido, o representacion
del propio sentido del deber, obligacion o responsabilidad. Por otra parte, respecto a los
factores de la egodistonia (CED-R), tendriamos que acudir a las reformulaciones de la
Teoria de la Discrepancia de Higgins realizadas por Markus y Nurius (1986) y Ogilvie
(1987) que plantean la existencia de un Yo temido y un Yo indeseado, respectivamente.
Carver, Lawrence y Scheier (1999) plantearon que el Yo temido y el Yo indeseado
podrian formar parte de un mismo constructo, o al menos ser dos constructos muy

relacionados, ya que ambos hablan de la representacion del Yo en el que la persona no
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desea convertirse, y ambos ejercen una fuerza motivacional que les lleva a evitar 0 a

escapar de las representaciones temidas.

Respecto a los datos obtenidos de CES y CED-R de la poblacion general cabe
subrayar que ni las intrusiones alimentarias ni las obsesivas son egosinténicas ni
egodistonicas. Destacan para ambos tipos de Pl |a racionalidad y la indeseabilidad. Sin
embargo, el Unico factor que sobrepasa el 2,5 (que significa estar algo de acuerdo) es el
factor sobre la indeseabilidad del pensamiento en referencia a los Pl obsesivos,
mientras que respecto a los Pl alimentarios la puntuacion en el factor Racional es de
2,5. Por tanto, en poblacion general se observa una ligera tendencia hacia el predominio
de la egositonia en los Pl alimentarios en contra de la egodistonia de los Pl obsesivos,

al menos por lo que respecta a la racionalidad e indeseabilidad de los mismos.

Los analisis de consistencia interna y fiabilidad test-retest con 14 dias de
intérvalo fueron satisfactorios para el CES y el CED-R. Respecto a la validez de criterio,
las correlaciones encontradas entre medidas de psicopatologia general (BDI, BAI) con
las especificas de sintomas alimentarios y obsesivo-compulsivos fueron significativos
aunque moderadas, similares a las encontradas en el estudio del cuestionario original,
con depresion y ansiedad (Purdon et al., 2007). A pesar de que el contenido de las
intrusiones analogas a obsesiones son diferentes en ambos estudios, de contenido
sexual y violento en el del grupo de Purdon (de tipo autdgeno seguin la denominacién de
Lee y Kwon, 2001) y mayoritariamente de contenido reactivo (76.5%) y especificamente
de dudas (47.1%) en el nuestro, ambos estudios se asemejan en las asociaciones
encontradas con sintomas obsesivo-compulsivos. En el EDQ original la sintomatologia
TOC se asocié casi exclusivamente con en el factor “Implicaciones para la
personalidad”, y en nuestro caso, las correlaciones con obsesiones del CBOCI fueron
mas elevadas con el factor Inmoral, que agrupa un gran nimero de los items originales
del factor Implicaciones para la personalidad. Tal y como era de esperar el CES y CED-
R relativo a un Pl alimentario correlaciond con un mayor numero de factores del EAT, y

en general con los factores Racional, Indeseable e Inmoral. En cambio, por lo que
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respecta al Pl obsesivo destaca el nimero de correlaciones con el CBOCI, en concreto
las obsesiones con los factores de egodistonia y las compulsiones con la egosintonia.
Este dato sugiere que la egodistonia del TOC se asocia basicamente con las
obsesiones, mientras que las compulsiones no resultan tan egodisténicas en la medida
que cumplen una funcion clara, al menos a corto plazo: reducir el malestar y la ansiedad
generada por las obsesiones. Como es natural, esta idea debera ser convenientemente
contrastada con poblacién clinica. Por otro lado, tanto el tamafio como el nimero de
asociaciones que hemos obtenido entre las medidas de psicopatologia y las de
egodistonia y egosintonia, indican que se trata de constructos claramente diferenciados:
es decir, que para calibrar el grado de egodistonia/egosintonia de un sintoma obsesivo
0 uno alimentario, no es suficiente con obtener un indicador del grado de psicopatologia

asociada a ese sintoma.

Por otra parte, respecto a la independencia o dependencia de la egosintonia y
egodistonia encontramos que las correlaciones entre ambos cuestionarios fueron de
nuevo significativas y moderadas, sugiriendo que CES y CED-R evallan constructos
que comparten aspectos comunes pero se diferencian en otros. Esta diferenciacion es
especialmente acusada en los factores Moralidad-Inmoralidad que no mostraron
asociacion significativa entre ellos. Esta ausencia de correlacién entre dos factores
‘espejo” sugiere que un mismo pensamiento o producto mental (en este caso, las
intrusiones obsesivas) posee aspectos tanto congruentes como incongruentes con los
valores morales de las personas, lo cual podria deberse al contenido mayoritarimente

autdgeno de las intrusiones obsesivas.

En resumen, podemos afirmar que el CES y el CED-R son cuestionarios fiables
y vélidos para evaluar la egosintonia y egodistonia de los PI. Ademas, los resultados
sefialan que la egosintonia y la egodistonia estan formados por mas de un aspecto
relativamente independiente. Por otra parte, la moderada asociacion entre ambos

cuestionarios parece indicar que la egosintonia y la egodistonia no forman una Unica
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dimension, y estan mejor evaluadas de manera independiente, puesto que la ausencia

de egodistonia no implica egosintonia.

Para llevar a cabo los distintos analisis cuyos resultados se discuten a
continuacion, hemos de recordar que se tuvieron en cuenta 8 grupos de participantes,
todas ellas mujeres. Cinco de los grupos estuvieron compuestos por pacientes con
diferentes subtipos diagndsticos de TA (ANR, ANP, BNP, TCANE tipo restrictivo, y
TCANE tipo purgativo), ademas se contd con la participacién de un grupo de mujeres
que estaban recuperadas de un TA en el momento de la evaluacion, un grupo de
mujeres con elevado riesgo de padecer un TA, y mujeres de la poblacion general sin
riesgo de TA. Los grupos de pacientes y de poblacion general estuvieron compuestos
por mujeres de nacionalidad espafiola e inglesa, con una proporcién aproximada de
60%-40% respectivamente. En el Estudio 3 la muestra clinica se compuso de 73
pacientes con TA espafiolas, las cuales fueron agrupadas en funcién de si la

sintomatologia era de tipo AN, BN o tenian diagnéstico de trastorno por atracon.

Pensamientos Intrusos Alimentarios

Por lo que respecta a los Pl alimentarios, el anlisis de las frecuencias medias
reales (para la que se tiene en cuenta sélo el numero de Pl que se ha experimentado al
menos con una frecuencia de 1, “He tenido este pensamiento una o dos veces en toda
mi vida”) mostré que a través de los grupos de comparacion las intrusiones que se
experimentaron con una mayor frecuencia fueron las de Aspecto fisico y dieta (factor 1-
INPIAS), y Ejercicio fisico (factor 2-INPIAS). En el caso de las pacientes y del grupo
subclinico la frecuencia media con la que experimentaban estos Pl era de entre “una o
dos veces por semana’ y “a diario”. En cambio para el factor 3, compuesto por items
sobre comer alterado y purgas, la frecuencia media era entre “una o dos veces al mes”
y “una o dos veces por semana’. En los grupos de personas recuperadas de TA y no
clinicos, la frecuencia de sus intrusiones fue escasa, varié entre “una o dos veces en
toda mi vida’, y “una o dos veces al mes’. Las frecuencias halladas en poblacion

subclinica y no clinica concuerda con la encontrada en anteriores estudios de nuestro
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grupo de investigacion (Perpifia et al., 2008; Sanchez-Reales, Roncero, Perpiiia y
Belloch, 2009). Al comparar entre los grupos encontramos que los no-clinicos y mujeres
recuperadas de TA puntuaron menos que el resto de grupos en dos de los tres factores:
Aspecto fisico y dieta y Comer alterado y purgas. En el factor de Ejercicio fisico el grupo
no-clinico puntud significativamente menos que el resto de grupos excepto que las
mujeres recuperadas de un TA, mientras que éstas Ultimas no mostraron diferencias
con ningun grupo. Destaca la similitud entre subtipos de pacientes en la frecuencia con
la que experimentaban las intrusiones, lo que apunta a un componente cognitivo comuan
a las pacientes que como se puede observar en los resultados, se reduce con la
recuperacion del trastorno. Por tanto, puede pensarse que la disminucién de intrusiones
de este tipo, puede ser considerado como un indicador de recuperacién de un TA. Sélo
se encontraron diferencias entre BNP y ANR en las intrusiones del factor 3-Purgas y
comer alterado, en el que las pacientes con BNP puntuaron mas que el grupo ANR.
Este dato podria deberse a la frecuencia con la que experimentan las intrusiones sobre
atracdn y purgas las pacientes con BNP, que representan 5 de los 8 items que
componen el factor. Por otra parte, el hecho de que las personas con alto riesgo de
padecer un TA tengan una frecuencia de los Pl comparables al presentado por las
pacientes, quiza podria ser tenido en cuenta en programas de prevencién. Una elevada
frecuencia de intrusiones mentales obtenidas en el INPIAS podria interpretarse como
una sefial de riesgo. Asi el INPIAS quiza pueda ser empleado como una medida
complementaria a los cuestionarios que evallan directamente sintomas alimentarios,
posiblemente mas susceptibles de completarse de forma mas “deseable” o estar
influidos por la negacion del trastorno (Vandereycken y Vanderlinden, 1983). Ademas,
también es interesante destacar que la poblaciéon general, aunque con menor
frecuencia, también experimenta Pl alimentarios. En estudios anteriores incluso en
poblacién general se ha observado una asociacién entre la obsesividad y una mayor
frecuencia de las intrusiones, peores consecuencias emocionales, valoraciones
disfuncionales y un mayor empleo de estrategias para su contol (Roncero, Perpifia,
Belloch y Reina, 2008; Roncero, Perpifia, y Belloch, 2010). Nuestros resultados

concuerdan con la observacion que fue destacada en un primer momento por Rachman
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y de Silva en 1978 acerca de la universalidad de este tipo de cogniciones, y que ha sido
posteriormente apoyada en estudios no sélo con Pl analogos a obsesiones (p. €j.,
Belloch et al., 2004; Morillo et al., 2007; Purdon y Clark, 1993, 1994), sino también en
otros trastornos como el TEPT (p. ¢j., Davies y Clark, 1998). Ademas, en el caso
concreto de los TA, la experimentacién de este tipo de intrusiones estara influida
necesariamente por la preocupacion y la importancia que la sociedad actual deposita en
el aspecto fisico como un valor necesario, reflejado en el llamado “descontento
normativo” (Rodin et al, 1984). Por otra parte, el hecho de que la poblacion general sin
riesgo de padecer un TA experimente estas intrusiones aporta evidencias acerca del
continuo normalidad-patologia, existiendo diferencias cuantitativas y no cualitativas
entre no-clinicos y pacientes. Estos resultados son similares a los obtenidos en
anteriores estudios realizados por nuestro equipo con el empleo del INPIAS. En el
estudio de Perpifia y colaboradores (2011) también se encontraron diferencias entre
poblacién sin riesgo y con riesgo de padecer un TA en la frecuencia con la que
experimentaban los Pl alimentarios en los tres factores del INPIAS. Por otro lado, los
resultados de Sanchez-Reales (2009) fueron similares a nivel de diferencias entre
poblacién general y pacientes con TA, aunque la frecuencias de los grupos de pacientes
fue ligeramente menor que en el presente estudio, con frecuencias que rondaban “una o
dos veces por semana’. Esta pequefia discrepancia puede deberse a diferencias en la
conciencia o la gravedad del problema puesto que la totalidad de la muestra en aquel
estudio estaba recibiendo tratamiento en el momento de la evaluacién, mientras que
algunas de las pacientes que componen la muestra de nuestro trabajo no recibian

tratamiento.

Cuando se pidié a las participantes que escogieran el Pl mas molesto de la
lista de 50 intrusiones del INPIAS, la mayoria escogié un Pl del factor 1 sobre
Apariencia y dieta, independientemente del grupo al que pertenecieran. Sin embargo, y
como era de esperar, si que hubo diferencias en cuanto a la frecuencia con la que los
experimentaba cada grupo. Las pacientes, sin disticion de subtipos, experimentaban

sus intrusiones diariamente, lo cual es coherente con las observaciones clinicas y los
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estudios que han sefialado que las pacientes pasan gran parte de su tiempo ocupadas
e inundadas por pensamientos e intrusiones sobre la comida, el aspecto fisico, el peso,
etc. con la consecuente molestia que esto les acarrea (Fairburn, 2008; Woolrich et al.,
2008). Al grupo de pacientes les siguié en frecuencia la poblacién subclinica, con una
frecuencia media de varias veces a la semana. A continuacion se encontraba el grupo
de mujeres recuperadas de un TA, con una frecuencia de varias veces al mes, y
finalmente, el grupo no-clinico, con una frecuencia entre mensual y anual. Las
diferencias, de nuevo, se encontraron entre no-clinicos y mujeres recuperadas con las
pacientes, mientras que el grupo subclinico se situdé en medio y sin diferenciarse del

resto de grupos.

Es interesante destacar que esta es la primera vez que se comparan
puntuaciones de intrusiones mentales entre mujeres recuperadas de un TA con
pacientes y poblacién subclinica. Resulta llamativo el hecho de que las mujeres
recuperadas experimenten sus intrusiones con una frecuencia menor al grupo de
poblacion con riesgo de TA. Esto quizé pueda deberse a que las mujeres recuperadas
traten en mayor medida de librarse de sus intrusiones o evitar que éstas aparezcan de

algun modo, o quiza de no seguir el flujo del pensamiento cuando éstas aparecen.

Si comparamos las frecuencias de las intrusiones alimentarias mas molestas
con intrusiones analogas a obsesiones y obsesiones obtenidas en el trabajo de Garcia-
Soriano (2008), llama la atencién que tanto en poblacién general como en pacientes las
frecuencias son similares: la poblacién no clinica en nuestro estudio mostré una
frecuencia media real de 3,00 (DT=1,29), mientras que en el estudio de Garcia-Soriano,
respecto a intrusiones analogas a obsesiones en la poblacién general la frecuencia
media real fue de 3,37 (DT= 1,35). Ademas, en pacientes con TA la frecuencia ronda
entre 5,21 y 5,50, mientras que en pacientes con TOC la frecuencia media fue de 5,62
(DT=0,56).

En las puntuaciones de la segunda parte del INPIAS quedd reflejado que para

todos los grupos, excepto para la poblacidén no clinica, sus intrusiones resultaban muy
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molestas, y aunque sélo a las pacientes parecia interferirles en su concentracion, tanto
a ellas como a la poblacién subclinica les resultada bastante complicado controlar las
intrusiones. En concreto, las pacientes mostraron una mayor interferencia y una mayor
dificultad de control, y ademas mostraron mas valoraciones disfuncionales como darle
importancia a las intrusiones y un significado personal, sentimientos de inseguridad, y
atribuirse la responsabilidad de evitar cualquier consecuencia negativa, junto con la
necesidad de controlar las intrusiones. Quiza por estas valoraciones, las intrusiones
tenian consecuencias negativas en su estado de animo, sintiéndose ansiosas, tristes, y
culpables. Ademas, si seguimos el modelo cognitivo de las intrusiones propuesto desde
el TOC, este estado de &nimo negativo motivaria la necesidad de controlar las
intrusiones, como efectivamente vemos reflejado en los datos, pues las pacientes
trataron de distraerse para controlar los pensamientos. Sin embargo, es importante
decir que las pacientes con mucha frecuencia se dejaron llevar por sus intrusiones, e
hicieron lo que éstas les dictaban, probablemente por el propio significado personal que
tienen las intrusiones para ellas, ya que tratan de cuestiones relacionadas con la
apariencia y la dieta, coherente con lo que desean conseguir: la delgadez y el control de

su cuerpo.

Estos datos son coherentes con el estudio de Woolrich, Cooper y Turner (2008), los
cuales evaluaron en una pequefia muestra de pacientes TA las consecuencias, las
valoraciones que hacen las pacientes de sus pensamientos, y las estrategias que
emplean para su control. Las consecuencias emocionales negativas fueron
principalmente disminuir el estado de animo e incrementar la ansiedad, y todas las
valoraciones que hicieron de sus pensamientos fueron negativas (p. ej. No soy normal,
ofros no tienen pensamientos de este tipo, ;Por qué tengo que tener estos
pensamientos?, Mis pensamientos son peligrosos e incontrolables, etc.). Sin embargo,
es interesante destacar que a pesar de este tipo de valoraciones, las pacientes
apuntaron que una utilidad de sus pensamientos era incrementar su motivacion, por
supuesto en un sentido disfuncional, no terapéutico. Ademas, segun el modelo cognitivo

de Cooper (2000; 2004) sobre los TA, los pensamientos con ideas sobre la comida, el
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peso y la figura servirian para tratar de distraer la atencion de la persona de
pensamientos negativos sobre el Yo. Sin embargo, detener estos pensamientos les
resultara muy complicado y lo interpretaran como una falta de control sobre sus
pensamientos o de que estan engordando, lo que de nuevo induce a experimentar un

afecto negativo.

Por lo que respecta a las mujeres recuperadas de un TA, llama la atenci6n
que, a pesar de que sus intrusiones les resultan desagradables, y de que parece que
todavia les otorgan un significado personal a las mismas y valoran importante su
control, los PI no tienen un efecto negativo en su estado de animo, lo cual es un buen
indicador junto con el hecho de que no se esfuercen mucho en controlar las intrusiones,
empleando la distraccidn como estrategia mas frecuente, y no seguir lo que la intrusion
dicta. Por otra parte, encontramos que la poblacién de riesgo también tenia dificultades
para controlar sus intrusiones, atribuian una gran importancia a los pensamientos, que
les hacian sentir inseguras, valoraban como importante su control, y ademas les hacian
sentir ansiosas, tristes, culpables y avergonzadas por tener los pensamientos. Quiza por
todo esto, el grupo subclinico fue el que méas estrategias para su control empleé con
una frecuencia significativa, como la distraccion, pero también las estrategias tipicas de
los trastornos de ansiedad, ademas de la supresion, una estrategia asociada a la
patologia y que en estudios experimentales con comida se ha asociado a un efecto
rebote en la frecuencia de los pensamientos e incluso un aumento de la ingesta de la
comida que se trataba de suprimir (Pop et al., 2004). Finalmente, como era de esperar,
el grupo no clinico no experimentd ninguna consecuencia emocional negativa por sus
intrusiones, y lograba su control precisamente al no realizar ningun esfuerzo especial
para suprimirlas o neutralizarlas. Esta es una diferencia extraordinariamente importante
con las obsesiones de los pacientes TOC, que se esfuerzan activamente por neutralizar

0 suprimir sus intrusiones.

Respecto al formato con el que experimentaban las pacientes sus PI, la

mayoria de ellas informaron que sus intrusiones aparecian en formato verbal, a
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excepcidn del subgrupo TCANE de tipo purgativo, que dijeron experimentar sus Pl
mayoritariamente como imé&genes en cualquiera de los 5 sentidos o combinacion de
ellos. Precisamente los Unicos estudios que se han llevado especificamente sobre las
imagenes experimentadas por pacientes con TA fue en pacientes con componente
purgativo (Somerville et al.,2007; Hinrichsen et al., 2007) y en ambos casos encontraron
que mas de la mitad de las pacientes experimentaban imagenes espontaneas, que
cuanto mas vividas y mas elementos sensoriales tenian, peores consecuencias
emocionales conllevaban. En nuestro estudio cabe destacar que a las pacientes se les
pregunta por intrusiones mentales que aparecen en la mente en contra de la propia
voluntad, interrumpiendo la actividad diaria, pero no sabemos si a estas intrusiones se
les sigue una elaboraciéon del pensamiento, quiza en formato de “preocupacion” o
“‘worry” similar al caracteristico del TA. Segun la Teoria de la Intrusién Elaborada del
Deseo, esta elaboracién de la intrusién podria tener un formato de imagen asociada a
una mayor carga emocional (Kavanagh et al., 2005). De hecho, en esta teoria se
postula que un rasgo clave en la elaboracion del deseo es el desarrollo de imagenes o
fantasias sobre el objeto de consumo, donde las imagenes no se restringen al contenido
visual, sino que pueden implicar los 5 sentidos. EI motivo es que las imagenes activan
procesos cerebrales relacionados con la percepcion. Los autores sugieren que la
activacion de esos procesos provoca respuestas emocionalmente similares. Existen una
serie de investigaciones en el contexto de esta teoria con muestras de poblacién
general y gente que hacia dieta, donde las imagenes (especificamente imagenes
visuales y olfativas, no las auditivas) empleadas como interferencia en el proceso de
craving, funcionaban como distractor y reducian el craving hacia la comida. Ademas, se
ha observado que las imagenes relacionadas con comida son capaces de causar
niveles mayores de deseo (Harvey et al., 2005; Kemps y Tiggemann, 2009). Asi, quiza
las pacientes experimenten una intrusién en formato verbal (“Estoy gorda” o “Detras de
un kilo ganaré otro y otro”) que a continuacion seria elaborado en formato visual con las
imégenes de su propio cuerpo. De hecho, un estudio llevado a cabo por el grupo de
Cooper (Cooper, Deepak, Grocutt, y Bailey, 2007) sobre la experiencia de “sentirse

gorda” en pacientes con AN ha demostrado que en esta experiencia se entremezclan
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sensaciones internas visuales, olfativas y auditivas. A pesar de que los datos sobre el
formato en el presente estudio los hemos recabado por medio de entrevistas con las
pacientes, conviene interpretarlos con precaucion por la dificultad que entrafia que la
persona sea consciente del formato con el que experimentan sus Pl. El tema de las
imagenes mentales en la patologia alimentaria esta por explorar aunque los pocos
estudios realizados hasta la fecha sefialan que podria tratarse de un ambito muy
relevante para la comprension de los TA y en el tratamiento de los mismos (véase
revision de Tatham, 2011). Y aunque los datos obtenidos no nos permiten llegar a
conclusiones fiables sobre el formato con el que las pacientes con TA experimentan sus
intrusiones, si podemos sefialar que al menos para algunos subtipos de pacientes con
TA las imagenes podrian jugar un papel relevante en sus intrusiones mentales. En estos
casos, podria ser interesante poner en marcha técnicas terapéuticas especificas como
las focalizadas en la reescritura de imagenes, y quiza técnicas apoyadas con RV que

han mostrado resultados prometedores con TA (p. e]. Cardi et al., 2011).

Egodistonia y egosintonia de los Pl mas molestos

Una vez se analizaron las intrusiones alimentarias en los diferentes grupos, se
pasé a valorar la egosintonia y egodistonia de los Pl mas molestos. En los grupos de
pacientes y el grupo de mujeres recuperadas de TA destacaron la Indeseabilidad del
pensamiento y rechazo de que se convierta en realidad, Inmoralidad e inconsistencia
con la moral y la ética, pero por otro lado la intrusién fue valorada como Racional y
coherente con la personalidad. En conjunto, las intrusiones alimentarias no parecen ser
ni completamente egosintdnicas ni completamente egodistonicas. Se observa una
concordancia del pensamiento con la personalidad, con el Yo real, y ademéas son
valorados como racionales pensamientos que en la mayoria de los casos seran
completamente contrarios a la realidad, como por ejemplo las intrusiones sobre el
sobrepeso. Sin embargo, los evalian como indeseables, lo cual podria estar en gran
medida determinado por el contenido principalmente negativo de los Pl “Estoy gorda’,

“Le da asco mi aspecto”, 0 “No deberia haber comido nada de esto”, que representa el
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reflejo de su Yo temido o Yo indeseado, un Yo con sobrepeso y poco atractivo a los
demas. Encontramos una incongruencia en cuanto a que lo siente como racional e
importante para ella, pero en cambio lo valora como inmoral, siente que es inaceptable
tener este tipo de pensamientos, lo cual probablemente les cause un malestar por la
inconsistencia entre lo que soy y lo que deberia ser. Estos datos son coherentes con las
observaciones de Garner y Bemis (1982) sobre que la conducta de las pacientes no es
valorada por ellas mismas como “ego-alien” puesto que concuerdan con su meta: la tan
anhelada delgadez. En todo caso, lo ajeno al sentido del Yo serian la comida y el
sobrepeso. Por otra parte, no encontramos diferencias entre subtipos de pacientes
indicando que se trata de un aspecto comin o transdiagnostico, a diferencia de lo
observado con el EDQ original en pacientes con TOC con diferentes subtipos de
obsesiones (Purdon et al., 2007). De hecho, en un estudio de nuestro equipo con
poblacién general comprobamos que las intrusiones de contenido autégeno (i.e. sexual,
religioso y agresivo) eran mas egodistonicas que las de tipo reactivo, y especificamente

mas irracionales e inmorales (Belloch, Roncero, y Perpifia, 2011).

Teniendo en cuenta la limitaciéon de nuestros datos, dado que evaluamos la
egosintonia y egodistonia de un solo PI, y que nuestra medida no evalla exactamente
los componentes del Yo, si interpretaramos los resultados sobre la base de la Teoria de
la Discrepancia, la cercania o concordancia encontrada entre el Yo real y el Yo temido,
podria ser la responsable de la motivacién o el impulso para evitar o luchar contra ese
Yo temido (Carver et al., 1999; Markus y Nurius, 1986), Asi, esta discrepancia
impulsaria a la paciente a actuar de modo patologico por ejemplo con el ayuno o las
purgas, por tanto, funcionando como un factor de manteniendo el trastorno. Ademas,
esta discrepancia determinaria su estado de animo, pudiendo provocar sentimientos
negativos (Heppen y Ogilvie, 2003; Ogilvie, 1987) tal y como se demuestra en los
estudios realizados por el grupo de Higgins (Strauman y Higgins 1988; Moreti y Higgins,
1990). Estos autores observaron que el tipo de malestar experimentado por los
estudiantes que participaron en su estudio dependia de cuél era la discrepancia de

mayor magnitud (Yo ideal o Yo debido). Ademas los cambios en la intensidad y
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direccion del malestar se asociaron a la magnitud de la discrepancia (Higgins, Bond,
Klein y Strauman, 1986). Por otra parte, en nuestro caso la discrepancia entre el Yo
real y el Yo ideal, que vendria asociado a las bajas puntuaciones en el factor
Deseabilidad del pensamiento y deseo de que se convierta en realidad y las altas
puntuaciones en Racionalidad y coherencia con la personalidad, concuerda con
estudios realizados sobre la discrepancia entre estos dos Yoes y su asociacién con la
sintomatologia alimentaria (Cash y Deagle, 1997; Snyder, 1997; Szymansky y Cash,
1995).

También resulta llamativo el hecho de que las pacientes evalien sus Pl como
moralmente inaceptables. Parece como si se reprocharan tener ese tipo de
pensamientos, aunque quiza lo que les resulte inaceptable sea la importancia otorgada
a los mismos o la forma con la que lo experimentan, mas que el contenido del
pensamiento en si. Precisamente la inconsistencia con la moral fue el Unico factor del
original EDQ que se asoci6 a la sintomatologia obsesiva aunque en sentido negativo
(Purdon et al., 2007), y Rachman (2007) indica que este factor es el que representa el
nucleo del concepto de la egodistonia. En este matiz convendria profundizar en

posteriores estudios.

En conjunto, los aspectos destacados de la egosintonia y egodistonia de las
intrusiones alimentarias en el caso de las pacientes se asociarian a los siguientes Yoes

representados en la Figura 14.

Por lo que respecta a la egosintonia y egodistonia de los Pl en poblacion
subclinica la tendencia fue la misma que seguian las pacientes y mujeres recuperadas,
destacando la Racionalidad, Indeseabilidad, y la Inmoralidad, aunque sélo las dos
primeras superaron la puntuacion que indicaba estar de acuerdo (2,5). Asi, aunque con
puntuaciones relativamente bajas, también se puede observar una cercania entre el Yo
real y el Yo indeseado o temido, al igual que en las pacientes y mujeres recuperadas de
un TA. Sin embargo, curiosamente el grupo subclinico no llega a evaluar sus Pl como

inmorales. Por tanto, la inmoralidad del pensamiento, componente nuclear de la
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egodistonia segun Rachman (2007), podria representar la diferencia entre los clinicos y

los que nunca han presentado la patologia.

Figura 14. CES y CED-R en relacién con los diferentes Yoes.

[ Egosintonia-CES ] [ Egodistonia-CED-R ]

YO IDEAL

YO NO-REAL

YO NO-DEBIDO

YO DEBIDO

Finalmente, en la poblacion sin riesgo de TA, aunque las puntuaciones aqui no
llegaron a 2,5 en ningln caso, se encontraron diferencias entre la Deseabilidad e
Indeseabilidad a favor de la Indeseabilidad, y en Racionalidad e Irracionalidad, a favor
de la primera, siguiendo la tendencia de la muestra subclinica, sefialando la

dimensionalidad en estos factores.

Cuando se comparé a los diferentes grupos de participantes, en general se
encontraron diferencias significativas entre el grupo no-clinico y el resto de
participantes, -excepto los subclinicos- en los factores mas relevantes: Racional,
Indeseable, e Inmoral. Esta diferencia entre la poblacién no-clinica y el resto de grupos
en la egosintonia, y en concreto sobre la egodistonia de las intrusiones, fue uno de los
aspectos que remarcaron Rachman y de Silva (1978) acerca de las diferencias entre las
intrusiones analogas a obsesiones en poblacién general y las obsesiones clinicas. Tal y
como apuntan nuestros resultados, la poblacidn sin riesgo se diferenciaria del resto de
grupos en que las intrusiones alimentarias no formarian una parte tan esencial de su si

mismo. En cambio, en pacientes, subclinicos y también en las mujeres recuperadas de
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un TA, el fisico forma parte esencial del autoconcepto como se ha sefialado a lo largo
de la historia desde planteamientos mas tempranos sobre la AN como son los de Bruch
(1973). Ademas, este dato es coherente con la idea que planteaba Higgins (1987) en su
teoria, segun la cual una norma cultural es mas probable que afecte al Yo si ésta esta
internalizada como un ideal personal, en vez de simplemente en comparacién a un
estandar cultural. Una norma cultural se puede considerar internalizada cuando un
estandar publico o colectivo se convierte en un ideal para la persona y la adherencia a
estas normas puede conllevar que algunos aspectos de las mismas se conviertan en
centrales o partes del autoconcepto de la persona. El valor cultural, ahora egosinténico
para la persona, se convierte entonces en un valor personal, y algo socialmente
prescrito, se convierte en un habito o decision personal. El hecho de que la muestra de
pacientes recuperadas muestre unos niveles de egosintonia y egodistonia comparables
a los encontrados en pacientes nos sugiere que la relevancia del aspecto fisico y la
dieta para el si mismo, o la internalizacion del estandar cultural de delgadez, es algo
estable en el tiempo y que no desaparece tras la recuperacion del trastorno, lo cual
podria influir en que la persona continle siendo vulnerable a los TA o asociarse a la
elevada tasa de recaidas de las pacientes con TA, como han demostrado algunos
estudios sobre factores de recaida en TA (p. ej. Carter, Blackmore, Sutandar-Pinnock y
Woodside, 2004; McFarlane, Olmsted, y Trottier, 2008).

Por lo que respecta a los diferentes componentes de la egosintonia y
egodistonia, éstos mostraron en las pacientes una baja asociacién con medidas de
psicopatologia. Destaca la relacion positiva entre la Racionalidad y coherencia del
pensamiento y el factor Dieta del EAT, que indica una preocupacion por la figura
corporal, deseo de estar mas delgada, y la evitacion de comidas con alto contenido
caldrico, lo cual es coherente con un autoconcepto dominado por cuestiones del
aspecto fisico. Este factor del EAT recuerda a la caracteristica de ideacion
sobrevalorada que existe en estas pacientes, la cual haria valorar sus Pl como
racionales y coherentes con su persona. Sin embargo, como Vitousek y Hollon indican

(1999, pg.204), las pacientes podrian llegar a admitir la irracionalidad de los
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pensamientos si se hiciera en referencia a cualquier otra persona, puesto que valoran
sus creencias sobre el peso como particularmente relevantes para su Yo, aunque no

como “leyes universales” aplicables a todas las personas por igual.

Al analizar a la poblacién sin riesgo de TA, este grupo mostré unas
asociaciones mayores y un patrén diferente que la muestra de pacientes. Destaca la
relacién entre los factores de egosintonia con el Control Oral del EAT, factor que se
asocia a un elevado riesgo de padecer un TA, compuesto por items como “me controlo
en las comidas”, o “los demés preferirian que yo comiera mas”. Por tanto, de la misma
manera que en el caso de la frecuencia de las intrusiones mentales, el hecho de valorar
un Pl como egosintdnico podria ser un indicador de riesgo de padecer un TA. Ademas,
aunque en una menor medida, la egosintonia de los PI en este grupo se asocié a las
compulsiones, y en cambio, la egodistonia se asoci6 a un estado de animo negativo en
general con correlaciones entre los factores de CED-R con sintomatologia obsesiva y
depresiva, y afecto negativo. Por tanto, existe una diferencia sustancial entre las
variables de psicopatologia asociadas a la egosintonia y egodistonia en ambas

muestras: clinicoa vs. no-clinica.

Para analizar si la frecuencia con la que se experimentaba las intrusiones
alimentarias estaba asociada al grado de egosintonia y egodistonia, se dividié a los
participantes en funcion de si experimentaban sus Pl més molestos con una frecuencia
menor 0 mayor a la semanal. En la muestra total de pacientes se encontraron
diferencias con tamafios de efecto grandes en 4 de los 6 factores de CES y CED-R,
excepto en los factores Moral e Inmoral. Las pacientes con una frecuencia elevada de
intrusiones valoraron sus Pl alimentarios como mas egosintdnicos que aquellas que las
experimentaban poco. Por el contrario, esas pacientes cuyos Pl tenian una frecuencia
menor a la semanal evaluaron su intrusiones como mas egodisténicas. En un principio,
y atendiendo a la matizacién que realizéd Morillo (2004) de la relevancia que podia tener
para la egodistonia el “cdmo” se experimentan los pensamientos (p.ej. la frecuencia)

frente al contenido, podriamos pensar que por el hecho de tener PI alimentarios con
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mucha frecuencia, éstos fueran valorados como mas egodistonicos por lo excesivo que
resultan, a pesar de que el contenido sea valorado como egosintonico. Sin embargo, en
las intrusiones alimentarias vemos que esto no se cumple, sino todo lo contrario, los
resultados indican que a mayor frecuencia, mayor egosintonia. Este dato podria estar
reflejando el hecho de que, precisamente por tratarse de pensamientos coherentes con
el si mismo, su presencia, aun siendo intrusiva (y por lo tanto, no voluntaria), no resulta
egodistonica. En este sentido, la egodistonia de la intrusion alimentaria no parece
asociarse a su frecuencia. Este mismo patron se repiti6 en la muestra sin riesgo de
padecer un TA: una mayor frecuencia del Pl alimentario se relaciond y predijo el 24% de
la varianza explicada de la egosintonia de los mismos. Asi, parece que en personas sin
la patologia, el hecho de que presente una mayor frecuencia de intrusiones alimentarias
se asociaria a que estos pensamientos, o lo que es lo mismo, la preocupacién por la

apariencia y la dieta, sean un aspecto relevante del Yo.

A continuacion se analizo si variables relativas a las intrusiones mentales se
asociaban a la valoracién egosintonica o egodistonica de las mismas. Por lo que
respecta a la molestia, la interferencia, y el control de las mismas, en la muestra de
pacientes destacaron las asociaciones entre egosintonia con la dificultad de controlar
las intrusiones y la interferencia causada por las mismas. En cambio, la egodistonia sélo
se asoci6 a la interferencia. Ademas, ninguna de estas relaciones estuvieron mediadas
por la frecuencia de la intrusién. Los analisis de regresion, aunque con porcentajes de
varianza explicada bajos, mostraron que el hecho de que una intrusién alimentaria
interfiera con la concentracion y las actividades de la paciente, predecira que ésta sea
valorada como deseable y el deseo de que se convierta en realidad. También predijo la
valoracion de la intrusidn como menos irracional e inmoral, esto es, como menos
egodisténca. Por ofra parte, la dificultad en el control de la intrusion predice que el
pensamiento sea valorado como moral, racional y coherente con el si mismo. De nuevo
como en el caso de la frecuencia, podria pensarse que un Pl que interfiera o resulte
dificil de controlar se asociaria a una mayor egodistonia, sin embargo, en el caso de las

intrusiones alimentarias parece que la tendencia es la contraria: cuanto mas interfiere y
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cuanto mas dificil le resulta controlar el pensamiento, mas egosintonico, y menos
egodistonico. Este resultado demuestra que las intrusiones alimentarias tienen un
patrén diferente al observado en el caso de las obsesiones del TOC. También conviene
destacar el hecho de que la molestia no se haya mostrado asociada a la egodistonia,
como podria ser esperable. Estas asociaciones son coherentes con la propia naturaleza
del trastorno si interpretamos que interferencia y dificultad de controlar indican que la
persona, en este caso paciente con TA, pasa una parte significativa de tiempo ocupada
con este tipo de pensamientos como se ha demostrado en una series de estudios (p. €j.
Serpell et al., 1999; Woolrich et al., 2008). Y dado que las pacientes valoran el aspecto
fisico y el control de la dieta como algo fundamental en sus vidas (Bruch, 1973), resulta
coherente que interferencia y dificultad para controlar se asocien a la egosintonia, y en
cambio no a la molestia. Este resultado seria una diferencia entre las obsesiones que
molestan a los pacientes porque les acercan a un Yo que rechazan, mientras que en las
pacientes TA, las intrusiones les acercan a lo que desean ser (Garner y Bemis, 1982;
Garner y Garfinkel, 1982).

Ahora bien, ;qué sucede en poblacidn general?, ;seguira este mismo patron
de asociaciones? Al repetir los analisis en mujeres sin riesgo de padecer un TA las
relaciones con la interferencia, la molestia y el control fueron muy diferentes a las
encontradas en pacientes. Aunque las asociaciones no alcanzaron la significacion
marcada por la correccion de Bonferroni, la tendencia de las relaciones con CES y
CED-R fue con las variables de molestia y el logro de controlar el PI, pero ni la
interferencia ni la dificultad de control se asociaron, dato l6gico teniendo en cuenta que
hablamos de una poblacion a la que sus Pl no les causan ni interferencia, ni les resultan
dificiles de controlar, aunque si ocasiona alguna molestia. Ademas, a pesar de que los
niveles de prediccion fueron bajos (rango de 8% al 13%), conviene destacar que en la
muestra no clinica la racionalidad del pensamiento fue predicha por el logro en el control
del PI, y en cambio, la indeseabilidad, inmoralidad y egodistonia fue predicha por la
molestia del pensamiento. Por tanto, encontramos en este caso una direccionalidad

esperable y acorde con las descripciones sobre egodistonia relativas a las obsesiones:
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una mayor molestia de la intrusion se asocia a una mayor egodistonia. Precisamente la
poblacién sin riesgo de TA difiere de la muestra clinica en que cuestiones sobre el
aspecto fisico no constituyen un aspecto central del autoconcepto, por tanto no son
egosinténicas, aunque tampoco sean egodistonicas, probablemente porque su

contenido es coherente con la normativa social imperante en nuestro contexto.

A continuacion se llevaron a cabo los analisis oportunos para averiguar si las
consecuencias emocionales provocadas por los Pl alimentarios se asociaban a la
egosintonia y egodistonia de los mismos. En la muestra de pacientes las asociaciones
entre CES y CED-R con la ansiedad, la tristeza, culpa y la vergiienza fueron muy bajas,
y no llegaron a superar la correccion de Bonferroni. S6lo destacar la asociacion entre la
ansiedad y la egosintonia, que estuvo mediada por la frecuencia con la que se
experimentaba el PI, y por otra parte, la culpa, que predijo un 9% de la varianza de la
indeseabilidad del pensamiento y el rechazo de que se convierta en realidad en sentido
negativo. Asi, cuanto mayor es el sentimiento de culpa por tener el pensamiento, menor
es la indeseabilidad del pensamiento. Por tanto quiza la culpabilidad que sienten las
pacientes por el hecho de tener la intrusion indique una menor gravedad o un mayor
grado de conciencia de enfermedad, que se ve reflejado en el descenso de la
indeseabilidad del pensamiento, esto es, se vuelve mas neutro (tal y como lo valoran la

poblacién sin riesgo y las personas recuperadas).

Al analizar esas mismas asociaciones en las mujeres sin riesgo de TA, se
encontrd un perfil diferente. Aunque aqui también la asociacién entre las variables fue
muy baja. Sin embargo, es interesante destacar que la culpa se asociaba a una mayor
egosintonia y esta relacion estaba mediada por la frecuencia, a diferencia que en la
muestra de pacientes. Este resultado, podria deberse a que para una persona sin
patologia, el hecho de tener este tipo de tipo de pensamientos con cierta frecuencia
puede llegar a ocasionarle sentimientos de culpa cuando este pensamiento se valora
como egosintonico. Ademas, también existe una relacion entre la tristeza y la

inmoralidad del pensamiento. Este patrén de asociaciones en conjunto podria reflejar
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una especie de lucha entre sentir que un Pl es egosinténico, pero a la vez valorarlo

como inmoral, por lo que afloran sentimientos de culpa y tristeza.

Otro aspecto relevante en relacion a los Pl son las metacogniciones o
valoraciones disfuncionales que se les atribuye a los mismos. EI OCCWG (1997)
destacé en relacion al TOC las siguientes creencias: Importancia de los pensamientos,
compuesta por la FPA-moral y FPA-probabilidad, Significado personal del pensamiento,
Responsabilidad, Sobreestimacion de la amenaza, Intolerancia a la incertidumbre, y
Perfeccionismo. Estas mismas valoraciones son evaluadas a través del INPIAS en
referencia al Pl més molesto y mediante andlisis de correlacion y regresion
comprobamos si se asociaban a la egosintonia y egodistonia de los P! alimentarios. Por
lo que respecta a la muestra de pacientes con TA, cabe destacar que ni la deseabilidad
ni la indeseabilidad de los Pl se asociaron a las valoraciones. La importancia otorgada a
los pensamientos intrusos se asocié de manera inversa a la egodistonia de los mismos,
y la importancia de controlar los pensamientos se asocid de manera negativa a la
racionalidad y moralidad. Sin embargo, la Unica creencia que superd la correccién de
Bonferroni fue el FPA-Moral, que se asocié a la egodistonia, y en menor medida
también se asoci6 a la racionalidad y moralidad en sentido negativo, ademas predijo
estos mismos factores con unos porcentajes de varianza explicada moderados (12%-
16%). Por tanto, si analizamos los resultados en sentido estricto, solo la inaceptabilidad
del pensamiento (FPA-Moral) se asoci6 con la irracionalidad e incoherencia con la
personalidad y la inmoralidad del pensamiento. A pesar de la limitacién de unas
asociaciones muy leves, resulta interesante lo que sugieren los resultados: si una
paciente tiene un pensamiento sobre el aspecto fisico y lo valora como importante, sera
mas probable que lo evalle como racional y coherente con la persona, y por tanto no
sentira la necesidad de controlarlo. En cambio, si este mismo pensamiento lo evalla
como poco importante e inaceptable, probablemente sera valorado como irracional,
incoherente con la personalidad e inmoral. Estos resultados sefialan una diferencia
importante entre las intrusiones alimentarias y las obsesiones, puesto que respecto a la

génesis del TOC se ha destacado la valoracién sobre la importancia del pensamiento
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(Belloch, et al., 2007; OCCWQ, 2001, 2003), pero en el caso de las obsesiones la
asociacion esperable seria: a mayor importancia de las obsesiones, mayor egodistonia,
y no mayor racionalidad y coherencia con la personalidad, tal y como hemos encontrado

en nuestro estudio.

Por otra parte, es interesante que la valoracién mas relevante en cuanto a la
relacion entre intrusiones con la egosintonia y la egodistonia sea precisamente con la
FPA. Como se ha comentado en el capitulo 3 del marco tedrico, ésta es la Unica
creencia relativa al TOC que ha sido especialmente adaptada a los TA en forma de
Fusion Pensamiento-Figura (Thought-Shape Fusion). En nuestro caso sélo un aspecto
de los tres que componen esta distorsion se asocid a la egodistonia de los TA: la
inaceptabilidad del pensamiento, precisamente asociada la la egodistonia del mismo, lo
cual apoya la idea de que esta valoracion pueda estar en la base del mantenimiento de
las intrusiones mentales. Por otra parte, en varios estudios se ha demostrado que no
so6lo el componente moral de la FPA, sino también el perceptivo, y el de probabilidad se
asocian a la patologia alimentaria (Radomsky et al., 2002; Shafran et al., 1999) y
ademas pueden ser relevantes en relacion a las intrusiones. Por ejemplo, en un estudio
llevado a cabo por nuestro equipo en el que se evaluaron las creencias tipicamente
asociadas al TOC, se encontr6 que tras controlar el peso de la obsesividad, los grupos
de pacientes con BNP y trastorno por atracon se diferenciaron del grupo no clinico en la
FPA-Moral y la FPA-Probabilidad respectivamente (Roncero et al., 2011), aunque en
este estudio se evaluaban las creencias generales sobre los pensamientos, no
necesariamente asociadas a cuestiones alimentarias. En cambio, en el experimento con
pacientes TA realizado por Coelho y colaboradores (2008), en el que indujeron el FPA
haciendo imaginar a la persona que ingeria una cantidad importante de alimentos
altamente caléricos, esta creencia se asocio a la culpabilidad, sentimientos de haber
obrado de una manera moralmente incorrecta, a sentimientos de haber engordado, y
también a un mayor empleo de estrategias de neutralizacién del pensamiento. Si bien

es cierto que en el presente estudio no evaluamos el componente perceptivo, si

298|Pégina



Objetivo 1. Egosintonia y egodistonia de las intrusiones mentales

evaluamos la FPA-Probabilidad y no encontramos asociacion con la egodistonia ni con

la egosintonia.

Cuando estos mismos andlisis se repitieron en la poblacién no clinica las
asociaciones fueron ligeramente diferentes a las encontradas en pacientes. En este
caso, la importancia de los pensamientos se asocié y predijo la egosintonia, mientras
que la inseguridad provocada por el Pl se asocié y predijo la egodistonia. Por tanto, de
la misma manera que en pacientes, que una persona sin riesgo de TA valore un Pl
como importante, se asociara a una mayor egosintonia, pero en cambio, que el Pl le
haga sentirse insegura, y no que el pensamiento sea inaceptable, se asociarg a la
egodistonia. También se encontraron asociaciones con la FPA-Probabilidad, la
responsabilidad, y la sobreestimacién del peligro con la inmoralidad del pensamiento,

aunque no llegaron a predecirla.

Con lo visto acerca de las valoraciones sobre los Pl, podemos decir que tanto
pacientes como poblacion sin riesgo valoran sus intrusiones con cierto grado de
disfuncionalidad, minima en poblacién no clinica, que a su vez se asocian a cdmo
valoran sus pensamientos en relacion al Yo. Resulta llamativo que ni ain en el caso de
las pacientes, el significado personal de las intrusiones se asocie a la egosintonia y a la
egodistonia de los mismos. Quiza este resultado se deba a la interpretaciéon que hayan
dado al item con que se evalla esta valoracién “En qué medida te planteas si la
intrusion revela algo sobre el tipo de persona que eres, sobre tu valia personal o tus
capacidades” en la que puntuan una media de 2 “creo que revela algo sobre mi”. Podria
ser que las pacientes hayan interpretado esta pregunta en relacion a las capacidades
personales, con lo que las intrusiones alimentarias tienen una menor relacién. Seria
necesario una evaluacidbn mas exahustiva de esta valoracion, quiza con un mayor
numero de items, para asegurarnos que estamos midiendo el significado personal del

pensamiento.

A continuacion se comprobo si la egosintonia y egodistonia se asociaba a las

estrategias que se emplean para controlar las intrusiones mentales. Los anélisis se
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realizaron con la parte II-B del INPIAS, que evalla la frecuencia con la que se pone en
marcha un listado de 17 estrategias agrupadas en los siguientes factores: Estrategias
de afrontamiento ansioso, Supresion, Rituales TOC, Distraccién, y dos items: Hacer lo
que indica la intrusion y No hacer nada para controlar el pensamiento. En pacientes se
encontraron una serie de asociaciones que ademés no estaban mediadas por la
frecuencia del pensamiento y que alcanzaron el criterio de la correccion de Bonferroni.
La racionalidad y coherencia con la personalidad, y la moralidad del pensamiento se
asociaron negativamente a las estrategias de ansiedad y a la supresion, en cambio
positivamente a “Hacer lo que dicta la intrusion”, y sélo en el caso de la racionalidad con
“‘No hacer nada”. Aunque la que mas predijo la racionalidad fue “Hacer lo que dicta la
intrusion” en un 16%, y respecto a la moralidad, las estrategias de afrontamiento
ansioso en sentido negativo y en un 17%. Por lo que respecta a la irracionalidad e
inmoralidad, se asociaron positivamente con las estrategias de ansiedad, la supresion,
la distraccién (sélo con la inmoralidad), y “No hacer nada” con la irracionalidad en
sentido negativo. Para ambos factores, las estrategias de tipo ansioso fueron las que
mas predijeron con un porcentaje de varianza explidad elevado (24% y 20%). Hay que
destacar que ni la deseabilidad ni la indeseabilidad se asociaron a las estrategias de
control de manera significativa. Por tanto, teniendo en cuenta que las pacientes de
nuestra muestra evaluaron sus Pl como racionales y coherente probablemente actlen
en base al mismo, haciendo dieta, por ejemplo. Sin embargo, hemos visto que también
valoran sus intrusiones como inmorales, por lo que, paradogicamente, en ocasiones
emplearian estrategias de tipo ansioso para su control, como por ejemplo razonar,

intentar tranquilizarse y relajarse, o convencerse de que todo esta bien.

Esta asociacion encontrada en las pacientes con TA es muy significativa en
cuanto a las semejanzas-diferencias que tendrian los TA con el TOC. Segln nuestros
resultados, la egodistonia asociada a las intrusiones alimentarias, o al menos un
aspecto del mismo como es la inmoralidad, como deciamos, asociado a la egodistonia
del TOC (Rachman, 2007), estaria esencialmente asociado al empleo de estrategias

ansiosas, no a rituales del tipo compulsiones como lavar o limpiar, comprobar, o repetir
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varias veces una accion o pensamiento, y por lo que respecta a la supresion se
encontraron algunas asociaciones, aunque no llegd a predecir ningun factor.
Precisamente la supresién es una estrategia que ha demostrado ser disfuncional, y
aunque los resultados no son concluyentes, en ocasiones se han observado un
aumento en la frecuencia de los pensamientos, especialmente cuando se deja de
suprimir (Wegner, 1994). Sin embargo, esta estrategia no es especifica de TOC
(Belloch et al. 2009; Muris, Merckelbach, y Horselenberg, 1996), también se ha
observado en TEPT (Rosenthal et al. 2000), y en intrusiones mas egosinténicas como
las de la depresion y el trastorno de ansiedad generalizada (Beevers, et al., 1999;
Belloch et. al, 2009; Harvey y Bryant, 1998; Muris et al. 1997), y también en relacion a la
patologia alimentaria (Woolrich et al. 2008; Soetens et al., 2008). Por otra parte, la
estrategia de autocastigo, una estrategia que si ha demostrado en varios estudios ser
mas especifica del TOC (e.g. Abramowitz, Whiteside, Kalsky y Tolin, 2003; Amir,
Cashmanr, y Foa, 1997; Belloch et al., 2009), en nuestro estudio no ha destacado ni se

ha relacionado con la egosintonia ni con la egodistonia de las intrusiones alimentarias.

Al realizar el anélisis en la muestra de poblacion sin riesgo de TA, las
asociaciones encontradas fueron significativamente diferentes de las observadas en
pacientes. En primer lugar por la cantidad de asociaciones, sélo tres de ellas superaron
la correccion de Bonferroni, y el resto estuvo en gran medida relacionada con la
frecuencia de las intrusiones. Destaco la prediccion de la supresion para la inmoralidad
(27%), que también predijo un 11% y un 13% de la indeseabilidad y la irracionalidad.
Por otra parte, la racionalidad fue predicha por “no hacer nada” (17%). Por tanto, vemos
que el patrén de asociaciones es diferente al de las pacientes. En este caso cuando un
pensamiento es egodistonico la tendencia sera a emplear la supresion, que implica
cierto esfuerzo, y como veiamos antes, se asocia a la patologia. Este dato es
congruente con los resultados obtenidos en anteriores estudios sobre poblacién no
clinica, donde se ha observado que cuanto mas molesta y egodisténica es una intrusion
de tipo obsesivo, mayor es la necesidad de “hacer algo” para controlarla (Ladouceur et
al., 2000; Morillo et al., 2007).
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Resumiendo las asociaciones encontradas entre egosintonia y egodistonia,
hay que destacar que las relaciones han sido mayores en la muestra de pacientes en
comparacioén con la poblacién sin riesgo, aunque en los dos casos, las asociaciones
mas consistentes se han encontrado con algunas de las valoraciones disfuncionales y
estrategias de control. Por otra parte, el perfil de asociaciones también ha sido
significativamente distinto entre ambos. En la muestra de pacientes han destacado la
dificultad de controlar los Pl y la interferencia, frente a la molestia y el logro en el control
que se asoci6 al CES y CED-R en no clinicos. Respecto a consecuencias emocionales,
en pacientes destacé la ansiedad y la culpa, frente a la culpa y tristeza en no clinicos,
aunque en ambos casos estuvieron mediadas por la frecuencia del Pl. La valoracion
mas relevante en pacientes fue el TAF-Moral, frente a la importancia del pensamiento y
la intolerancia a la incertidumbre de la muestra de no clinicos. Y finalmente, las
estrategias de tipo ansioso y hacer lo que indicaba la intrusion predijeron CES y CED-R
en pacientes, frente a la supresién y hacer lo que indicaba la intrusién en poblacion
general. Estos resultados sugieren que pese a que la poblacion sin riesgo de padecer
un TA también experimente intrusiones de tipo alimentario con cierta frecuencia, la
manera de manejarlas y las consecuencias que acarrean son diferentes que en las
pacientes, y la relacion que mantienen estas variables con la egosintonia y egodistonia
del pensamiento podrian ser un factor relevante en la explicacion de las diferencias

entre ambas.

Al analizar con detenimiento el perfil observado en pacientes respecto a la
egosintonia y egodistonia, por la racionalidad y coherencia con la que son evaluadas las
intrusiones, y ademas por la asociacion entre las estrategias de tipo ansioso con la
egodistonia, en contra de otras estrategias como el autocastigo o rituales tipo TOC,
nuestros resultados sugieren que las intrusiones alimentarias tienen una naturaleza mas
cercana a las preocupaciones ansiosas caracterizadas por la egosintonia que a las
obsesiones propias de los pacientes TOC, caracterizadas por la egodistonia (Langlois,
Freeston, y Ladouceur, 2000; Purdon y Clark, 1999). En nuestro estudio no

preguntamos a las pacientes si continuaban pensando en sus intrusiones, pero una
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hipétesis que podemos plantear es que elaborarian estos pensamientos o los
mantendrian “en la cabeza” a pesar de resultarle molestos en alguna medida, ya que
entre otras cosas los resultados indican que las pacientes hacen lo que dicta la intrusién
y se ha observado en estudios que las valoran como Utiles en la motivacién (Woolrich et
al., 2008). De hecho, fuera de protocolo preguntamos a las pacientes que contestaban
afirmativamente al item de CES “Cuando tengo este pensamiento hago lo que sea para
mantenerlo en mi cabeza” las razones para querer mantener el pensamiento, a lo que
nos contestaban que les servia para controlar lo que comian, les ayudaba a no
engordar. En palabras de una de las pacientes: “El pensamiento me incomoda pero me

ayuda a llevar un orden y a comer -mejor-".

Una vez se obtuvo un perfil de las relaciones mas significativas en pacientes
entre las variables de los Pl y la egosintonia y egodistonia, propusimos dos modelos en
los que la egosintonia y egodistonia jugaba un papel diferente en relacion con la
interferencia de los pensamientos y las estrategias de control de los mismos. Los
resultados de los analisis Path indicaron que la egodistonia mediaba la relacién entre la
interferencia y las estrategias de control tipo ansioso y la supresién. Mientras que la
egosintonia mediaba entre la interferencia y hacer lo que indica la intrusién, aunque en
este caso se observo un efecto indirecto desde la interferencia a la estrategia. Lo que
resulta mas llamativo es la direccionalidad entre las variables en referencia a la
egodistonia; Cuanto mas interfiere un Pl en la actividad de la paciente menos
egodistonico resulta, y a su vez, menor es la necesidad de poner en marcha estrategias
para su control. Por tanto, si una intrusién interfiere, uno de los factores que determinara
el empleo 0 no de estrategias para su control sera si éste es valorado como
egodistonico. En principio este proceso sera diferente en relacién a las obsesiones del
TOC, puesto que es esperable que la interferencia causada por una obsesion se asocie
a una mayor egodistonia, y ésta a un mayor esfuerzo en el control. De hecho, segun
plantean algunos autores, la egodistonia seria lo que diferenciaria a las obsesiones de
otro tipo de cogniciones como las que se observan en la depresion o en la ansiedad

generalizada u otras preocupaciones de la vida diaria (Clark, 2004; Langlois et al., 2000;
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Purdon y Clark, 1999). Sin embargo, tal y como plantean Purdon y colaboradores.
(2007), para algunos tipos de obsesiones la persistencia de las obsesiones a través del
tiempo podria tener como consecuencia que el sentido del si mismo sea modificado
para hacerse coherente con éste y asi reducir la disonancia. Por tanto, el tipo de
asociacion encontrada en TA, podria darse también en algunos tipos de obsesiones,
puesto que una mayor interferencia a lo largo del tiempo podria hacer que la
egodistonia experimentada en un principio disminuyera al acomodar el si mismo al
pensamiento y esto hacer menos necesario el control del mismo. Este proceso seria
una especie de rendicion a la obsesidn “para qué voy a luchar contra él, no tengo
remedio, yo soy asi”, que no se corresponde totalmente con el caso de las pacientes TA
puesto que no seria una rendicién: “Mis pensamientos sobre mi imagen, la dieta y el
peso acaparan toda mi atencion, pero para mi es importante tener un buen fisico, por
fanto no voy a luchar contra los pensamientos, voy a hacer lo que me digan’.
Finalmente, destacar que no podemos asegurar la relacion causal encontrada entre las
variables puesto que nuestro estudio no es ni longitudinal ni experimental. Por tanto,
podemos decir que con los datos que tenemos, a nivel estadistico la direccionalidad que
més se ajusta al criterio estadistico es la que hemos comentado. En el futuro sera
necesario plantear estudios longitudinales o experimentales para poder asegurar las

relaciones estadisticas encontradas.

Egodistonia, egosintonia, y patologia alimentaria

La sobrevaloracion de la apariencia fisica y el peso constituye uno de los
rasgos caracteristicos (Vituosek y Hollon, 1990) y diagnésticos de los TA (APA, 2002).
Por ello quisimos averiguar si ciertas caracteristicas de la idea sobrevalorada como la
fuerza de la creencia o el grado de racionalidad, se asociaban a la egosintonia y
egodistonia de las intrusiones mentales sobre tematica alimentaria. El cuestionario
OVIS fue completado por pacientes y mujeres recuperadas de un TA respecto a la
intrusion mas molesta del INPIAS. Previo a los andlisis se compararon los resultados en

el OVlIs en ambos grupos. Como era de esperar, las pacientes mantuvieron su creencia
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sobre la intrusion con una mayor fuerza que las mujeres recuperadas. Las pacientes
opinaban que su creencia era mas cierta que erronea, a pesar de que el resto de la
gente no estaba de acuerdo con la misma. Por tanto, como Vitousek y Hollon (1990)
sefialan, parece que las pacientes son capaces de reconocer que sus creencias no
necesariamente se aplican al resto, asi “alimentos prohibidos” para ellas, si pueden ser
consumidos por el resto de la gente. En cambio, las mujeres recuperadas admitian que
Su creencia era mas errénea que cierta y opinaban que su creencia era compartida por
el resto de la gente. Esto es, reconocerian que su preocupacion por la apariencia y el
peso seria compartida por el resto de la gente, reflejo del “descontento normativo” que
existe en la poblacion general (Rodin et al., 1984). Cuando se les pregunté si creian que
su creencia estaba ocasionada por su problema alimentario, aunque las pacientes
recuperadas mostraron un mayor insight, las diferencias entre grupos no fueron
significativas. Este resultado podria deberse a que la gran mayoria de pacientes que
componia la muestra clinica se encontraba bajo tratamiento psicolégico, por lo que es

de suponer que tienen una cierta conciencia de enfermedad.

Los analisis realizados para evaluar la relacidn entre la idea sobrevalorada y la
egosintonia y egodistonia revelaron una direccionalidad esperable en las asociaciones:
Una mayor sobrevaloracion de la creencia se relaciona con una mayor egosintonia, y
viceversa. En concreto, en la muestra de pacientes la egosintonia se asocié a una
mayor fuerza de la creencia, a valorarla como correcta, racional, independiente del TA,
y a una escasa resistencia. Por el contrario, la egodistonia se asocié a una menor
fuerza, racionalidad, certeza, a una mayor resistencia, y a creer que el TA era el
responsable de la creencia. Ademas, las relaciones fueron independientes de la
frecuencia con la que se experimentaba la intrusiéon. Respecto a las predicciones,
destaca que la valoracion del pensamiento como racional predijo en un 22% la
racionalidad y la coherencia con la personalidad. Este resultado no sorprende, puesto
que se trata de valoraciones muy similares, aunque con matices diferentes: mientras
que el OVIS evalua si es racional y légico, el factor del CES evalUa la racionalidad, pero

también la relevancia del mismo para la persona. Por lo que respecta a la egodistonia,

305|Pégina



Discusion

la valoracion del pensamiento como incorrecto o poco cierto predijo la irracionalidad
(28%). También la fuerza con la que se sostiene la creencia fue relevante, predijo la
puntuacion total de egosintonia (24%) y en sentido negativo la puntuacion total de
egodistonia (19%). Por tanto, los resultados indican que cuando las personas evallan
sus intrusiones alimentarias como positivas e importantes para si mismas -es decir, les
otorgan las caracteristicas tipicas de una idea sobrevalorada- la intrusion resulta
egosintonica. De hecho, Veale (2002) considera que la egosintonia es un aspecto de la

idea sobrevalorada, lo que las diferencia de las obsesiones.

Por lo que respecta a la muestra de mujeres recuperadas, se comprobd que
las asociaciones significativas entre las variables de la idea sobrevalorada y CES y
CED-R eran pocas. Destacaron la fuerza del pensamiento, que predijo los factores de
egosintonia con un elevado poder predictivo (rango 34%-54%), y en el caso de la
egodistonia, el ser racional en sentido negativo (rango: 37%-48%). Por tanto, aunque la
cantidad de asociaciones fue menor en la muestra de mujeres recuperadas y sus
intrusiones no llegaban a ser evaluadas como ideas sobrevaloradas en comparacién
con la muestra clinica, las asociaciones que tenian en comun reflejaban la misma
tendencia: Sostener una creencia con mas fuerza, valorarla como racional y logica, se

asocia a la egosintonia de la misma, y una menor egodistonia.

En conjunto, estos resultados sugieren que las intrusiones alimentarias,
independientemente de su frecuencia, son evaluadas de manera positiva. Es este
proceso valorativo el que diferencia las consecuencias de estas intrusiones de las que
tienen la mayoria de las intrusiones obsesivas. Mientras que éstas suelen ser valoradas
negativamente (de ahi los planteamientos actuales sobre las creencias disfuncionales
que hipotéticamente estan en el origen y mantenimiento del TOC), las alimentarias son
evaluadas de manera positiva. A partir de este proceso evaluativo, las intrusiones
alimentarias no sélo no son rechazadas sino que son, por asi decir, deseadas porque
‘sintonizan” o concuerdan con los valores de la persona, de ahi su egosintonia. A partir

de aqui, las creencias generales sobre el aspecto fisico y sus corolarios
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comportamentales (dieta, ejercicio, etc.), incrementan su fijeza/fuerza, su racionalidad,
su coherencia, y la falta de resistencia a ellas, lo que llevaria a convertir tales creencias

generales en auténticas ideas sobrevaloradas, como sefiala Vandereyken (2006).

Asociada a la ideacién sobrevalorada caracteristica de los TA esta la negacion
o baja conciencia de la enfermedad, que representa uno de los aspectos mas
problematicos de los TA y que explica en gran medida la resistencia al tratamiento. Son
muchos los estudios que han tomado como indicador del insight las fases de
motivacién al cambio propuestas por Prochasca y DiClemente (1982), y en concreto el
estadio de Precontemplacion como bajo insight (Vandereyken, 2006). Ademas, en
varios estudios se ha encontrado relacion entre una mayor motivacion al cambio con
una menor sintomatologia TA (Beato-Ferndndez y Rodriguez-Cano, 2003; Zaitsoff y
Taylor, 2009). En nuestro estudio se evaluaron las fases de motivacion al cambio en la
que se encontraban pacientes y mujeres recuperadas por medio del ACTA, cuestionario
especifico para patologia alimentaria. Como era de esperar, y dado que la mayoria de
las pacientes se encontraban en tratamiento, en el grupo de pacientes destacaron las
puntuaciones en las fases de Contemplacién, Decision y Accién, mientras que las
mujeres recuperadas obtuvieron puntuaciones elevadas en la fase de Mantenimiento y
bajas en las demés. Al calcular si se asociaban las puntuaciones de las fases a la
egosintonia y egodistonia se observé en la muestra de pacientes que principalmente las
asociaciones se encontraban entre la fase de Precontemplacién y Contemplacion con la
egosintonia, aunque la Precontemplacién también correlaciond negativamente con la
iracionalidad del pensamiento. Cabe destacar la prediccion de la fase de
Precontemplacion a la racionalidad del pensamiento (13%) y la egosintonia (11%).
Precisamente, como deciamos, el estadio de Precontemplacion ha sido empleado como
un indicador de la negacion de la enfermedad en pacientes con TA (Vandereyken,
2006). Asi, segun nuestros resultados, en aquellas pacientes que todavia no consideran
que tienen una enfermedad, y por tanto no sienten la necesidad cambiar o recibir
tratamiento, serd méas probable que valoren su intrusién como mas racional y coherente

con su personalidad. Esto nos sugiere que la egosintonia de las intrusiones alimentarias
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podria tomarse como un indicador de la poca conciencia de enfermedad o negacion del
trastorno alimentario que puede resultar de utilidad en la exploracién psicopatoldgica
precisamente por tratarse de una medida indirecta, y especialmente con aquellas
pacientes que presenten una baja motivacién al cambio cuando llegan a la clinica como
las pacientes mas jovenes, y las pacientes con diagnostico de AN (Casasnovas et al.,
2007).

Por lo que respecta a las mujeres recuperadas, sélo se encontraron dos
asociaciones entre Mantenimiento con la moralidad del pensamiento y la egosintonia
(como puntuacion total) en sentido negativo: estar en la fase de Mantenimiento se
asocia a una menor egosintonia y moralidad del pensamiento. De hecho, el
mantenimiento se ha asociado a unos menores niveles de psicopatologia alimentaria
evaluada con diferentes cuestionarios (Beato-Fernandez y Rodriguez-Cano, 2003). De
nuevo, unos menores niveles de egosintonia se asociaron a la recuperacion del
trastorno. Sin embargo la significacion fue muy baja, por lo que no se realizaron los

analisis de regresion.

Como consideracién final a la discusion de los resultados en relacion con las
fases de motivacion al cambio cabe decir que a pesar de que el ACTA ha demostrado
unas buenas propiedades psicométricas en nuestra muestra y en anteriores estudios
(Beato-Fernandez y Rodriguez-Cano, 2003), hay que tener en cuenta una de las
limitaciones que se plantea con la evaluacion de las fases de cambio con la mayoria de
instrumentos, y sobre todo en las pacientes con BN. Como algunos autores sefialan con
la mayoria de instrumentos no puede valorarse la motivacién al cambio en funcion de
los diferentes sintomas, lo cual podria representar un problema porque las pacientes
pueden estar muy motivadas a no tener mas atracones, pero no a dejar de controlar su
peso (Treasure et al., 1999a). También hay que tener en cuenta que la motivacién al

cambio puede variar incluso entre sesiones.

Otra caracteristica crucial en la patologia alimentaria es la insatisfaccién con la

imagen corporal, asociada a la sobrevaloracion de la misma, y que se ha planteado
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como un factor predisponente a los TA (Garner, 2004; Guidano y Liotti, 1983;
Thompson, 1992). Por ese motivo quisimos averiguar si la satisfaccién corporal, o mejor
dicho, la insatisfaccién corporal, se asociaba a la egosintonia y egodistonia de las
intrusiones alimentarias. Los resultados indicaron que tal y como era de esperar, la
preocupacién excesiva por el sobrepeso predecia la racionalidad y coherencia con la
personalidad, y la egosintonia del pensamiento, mientras que la satisfaccion corporal
predijo la irracionalidad y la egodistonia como puntuacién total. Por tanto, los resultados
sugieren que el temor al sobrepeso, la excesiva vigilancia del propio peso, la dieta, y la
restriccion son méas importantes a la hora de valorar una intrusién como egosinténica
que la propia insatisfaccion corporal. En cambio, la satisfaccion/insatisfaccion con la
imagen corporal si estd asociada a una mayor/menor egodistonia del pensamiento, en
concreto una mayor satisfaccion hara que la persona valore la intrusion como irracional
e incoherente con la personalidad. Nuestros resultados van en la linea de los estudios
que muestran que la relevancia de la discrepancia entre el Yo real con el Yo ideal y Yo
debido basados en atributos de la imagen corporal en relacion a la sintomatologia
alimentaria (Bessenoff, 2006; Forston y Stanton, 1992; Harrison, 2001; Synder, 1997;
Szymansky y Cash, 1995).

A continuacién se realizaron una serie de analisis Path para comprobar si la
relacién entre la imagen corporal y la egosintonia y egodistonia estaba mediada por la
fuerza con la que se sostiene el pensamiento y la aceptacion o resistencia al mismo, o
lo que es lo mismo, por la adscripcion de creencias sobrevaloradas al Pl. Por lo que
respecta a la egosintonia la relacion entre la preocupacién por el sobrepeso y la
egosintonia parece estar mediada por la fuerza del pensamiento, con el siguiente orden:
la preocupacion por el sobrepeso afectaria a la fuerza y ésta a la egosintonia. En
cambio, en la egodistonia tanto la fuerza como la aceptacion del pensamiento mediarian
en la relacién, y el proceso seria el siguiente: la satisfaccion con areas corporales
especificas hara que el pensamiento se mantenga con menor fuerza, y a la vez, la
fuerza hara que la egodistonia sea menor, asi a mayor satisfaccion, mayor egodistonia.

Por ofro lado la satisfacciéon general con la imagen corporal hara que la persona se
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resista a la creencia, y esta resistencia hard que aumente la egodistonia. Este dato
apoya la idea de la relevancia del tratamiento de la imagen corporal que ha sido incluida
en muchos programas de evaluacion y tratamiento de los TA (Garner, 2004; Slade,
1988; Thompson, 1992), puesto que mejorar la satisfaccidon con la imagen corporal
segun nuestros datos, posiblemente tendria un efecto en egosintonia y egodistonia del
pensamiento al disminuir la sobrevaloracion del mismo. Ademas, este resultado pone
de relieve los planteamientos de Higgins (1987) sobre la relevancia de la internalizacién
del estandar cultural como propio a la hora de afectar al Yo, ya que segln nuestros
datos sélo cuando se sobreestima la importancia de la apariencia fisica, la imagen
corporal sera valorada como relevante para el Yo. Asi, que una persona esté
insatisfecha con su cuerpo no tendra consecuencias en su sentido de Yo a menos que
sobreestime la importancia de la imagen corporal, tal y como sefialaban los resultados
de Bessenoff y Snow (2006), los cuales encontraron en chicas estudiantes que las
discrepancias entre el Yo real y Yo ideal desde su propio punto de vista mediaban la
relacion entre la discrepancias entre el Yo real-Yo debido desde el punto de vista de la

sociedad y los sentimientos de verglienza asociados al cuerpo.

Egodistonia y Egosintonia en TOC y TA: analisis comparativo

en poblacién subclinica

Dado que no contamos con una muestra de pacientes diagnosticados con TOC
para poder comparar con las pacientes con TA, quisimos hacer un anélisis tentativo a
nivel de poblacién subclinica, comparando al grupo con un elevado riesgo de padecer
un TA con un grupo extraido también de la poblacién general de personas con elevado
riesgo de padecer un TOC. Los grupos estaban equiparados en variables
socioecondmicas. En primer lugar comparamos las puntuaciones en la segunda parte
de INPIAS para los subclinicos TA y del INPIOS del grupo subclinico TOC.

En ambos grupos, las intrusiones resultaban molestas en un grado similar, e

interferian de manera leve en su concentracion. Respecto a la frecuencia, en ambos
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casos los Pl eran experimentados con una frecuencia cercana a una o dos veces por
semana, como es esperable, mayor a la que ha sido informada en anteriores estudios
en poblacion general en las que también se han empleado calculos de la frecuencia
media real (Garcia-Soriano, 2008; Sanchez-Reales, 2009). Sin embargo, para el grupo
subclinico TA sus intrusiones tenian unas peores consecuencias emocionales, se
sentian mas tristes, mas culpables, y experimentaban mas vergiienza por tener sus Pl
que el grupo subclinico de TOC. Ademas, también valoraron su intrusién como mas
inaceptable, y su control como mas importante. En cambio, el grupo subclinico TOC
obtuvo mayores puntuaciones en la valoracién sobre el peligro que podria acarrear
tener el Pl. Por lo que respecta a las estrategias, y probablemente por la falta de
diferencias en la molestia, interferencia y frecuencia entre las dos muestras, no se
encontraron diferencias en el empleo de estrategias para su control, y a pesar de que
para la muestra subclinica TA la intrusién tenia peores consecuencias emocionales,
so6lo se encontraron diferencias en el autocastigo, una estrategia que ha destacado por
su asociacion con el TOC, como se comentaba anteriormente. No obstante, en este
caso fue el grupo subclinico TA quien dijo emplearla con mayor frecuencia. Los
resultados obtenidos en las muestras subclinicas, difieren de los datos al comparar
pacientes con TOC de pacientes con TA obtenidos en un estudio anterior de nuestro
grupo, donde los pacientes con TOC obtuvieron mayores puntuaciones en molestia,
FPA-Moral, responsabilidad, importancia de controlar el pensamiento aunque sélo
respecto a los grupos ANP y BNP, pero no de ANR. También los pacientes con TOC se
diferenciaron en la sobreestimacién de la amenaza, puntuando mas que todos los
subtipos de TA (Roncero, Garcia-Soriano, Perpifia y Belloch, 2011). Estos datos
sugieren que existe una diferencia entre los clinicos y las personas que no han tenido

patologia, por lo que los resultados no serian extrapolables a la poblacion clinica.

A continuacion se compararon la egosintonia y egodistonia entre las
poblaciones de riesgo de TA y TOC, donde también se encontraron puntuaciones
similares. Soélo el grupo subclinico de TOC evaluaron sus intrusiones como mas

morales, aunque las puntuaciones no llegaron a 2,5= “algo de acuerdo”. Observando las
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puntuaciones, ambos grupos valoraron sus Pl como racionales y coherentes con su
personalidad y al mismo tiempo como indeseables. Este resultado es muy llamativo
puesto que la tendencia que sigue la poblacién subclinica de TA es la misma a la
encontrada en pacientes con TA, sin embargo, los datos de la muestra subclinica TOC
son algo méas sorprendentes ya que hubiera sido esperable la valoracion de sus
intrusiones como inmorales, irracionales e incoherentes con su personalidad. En un
estudio reciente llevado a cabo por Clark y Purdon (2009) encontraron que entre los
motivos para tratar de librarse de las intrusiones analogas a obsesiones presentes en
poblacion no clinica estaba la valoracion del pensamiento como inmoral, no ético e
inconsistente con su Yo ideal. En cambio, nuestra muestra los valoré como racionales y
coherentes con su personalidad. Nuestro resultado puede deberse a dos causas
principalmente, la primera es que nuestra muestra no es clinica, por tanto sus
intrusiones no llegan a ser obsesiones y la persona efectivamente las valora como
pensamientos racionales. Por otra parte, podria estar influyendo el contenido de las
intrusiones escogidas como mas molestas, puesto que la gran mayoria forman parte de
las obsesiones categorizadas como reactivas (Lee y Kwon, 2001), mas cercanas al
‘worry” caracteristico del TAG: dudas, contaminacién, y orden, que tienden a ser
valoradas como menos egodisténicas y mas racionales y realistas en comparacion a las

autogenas (Garcia-Soriano, 2008; Langlois et al., 2000; Lee y Kwon, 2001).

En este punto, y dado el patron que hemos encontrado en ambos tipos de
intrusiones en la poblacion subclinica: Racional y coherente con la personalidad (Yo
real), pero a la vez Indeseable (Yo temido), quiza lo que compartan intrusiones
alimentarias e intrusiones obsesivas de tipo reactivo, y lo que causa la molestia de estas
intrusiones, sea la cercania o la poca discrepancia desde el punto de vista de la
persona entre el “como soy” con el “como temo ser” y “como no debo ser’. En un
estudio llevado a cabo por Ferrier y Brewin (2005) encontraron que la discrepancia entre
el Yo real y el Yo temido en pacientes con TOC y otro grupo de pacientes con trastornos
de ansiedad no difiri6 en términos de distancia, aunque si en relacion con las

caracteristicas del Yo temido. Mientras que los pacientes TOC temian un Yo peligroso,
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malvado e inmoral, el otro grupo clinico defini6 a su Yo temido como ansioso y
deprimido, y sus discrepancias si fueron menores a las encontradas en el grupo de no
clinicos. También coinciden Aardema y O’Connor (2007) en sefialar la importancia del
Yo temido en el TOC, donde los pacientes se centran en un Yo “como podria ser” y no
en el Yo “como es”, que tiene en la base una falta de confianza en el si mismo, una
excesiva monitorizacion y una desconfianza en el Yo “como es” lo cual provoca una

desconfianza en el Yo.
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OBJETIVO 2.
ANALISIS DE LAS CREENCIAS NUCLEARES Y
METACOGNICIONES.

Algunos autores han sefialado la importancia de las creencias nucleares y las
metacogniciones en los TA (p. ej. Cooper et al., 2009; Waller et al., 2007). Ademas, su
estudio podria ser beneficioso para abordar los tratamientos sobre todo de pacientes
que se resisten al tratamiento. Por ello, en un primer momento evaluamos si las
creencias nucleares sobre el Yo se asociaban a las creencias metacognitivas. En la
muestra de pacientes destaco la prediccion por parte de la Sobreestimacion del peligro
de las dimensiones de Separacién y rechazo, y Sobrevigilancia e inhibicion con unos
porcentajes de varianza explicada muy elevados: 46% y 49% respectivamente. Ni en la
poblacion subclinica ni en la no clinica las asociaciones alcanzaron la correccién de

Bonferroni, y en cualquier caso, el patron fue diferente en ambas muestras.

A continuacién, y de manera tentativa, comparamos la muestra de poblacion
con riesgo de TA con la muestra con elevado riesgo de TOC en las creencias nucleares
y metacogniciones. Se encontraron diferencias solo en 2 creencias nucleares: los
subclinicos de TOC indicaron sentirse mas incompetentes, y tener una peor
autodisciplina, lo que parece indicar que incluso en poblacién de riesgo las creencias
nucleares podrian ser relevantes. Respecto a las metacogniciones, los subclinicos TOC
daban més importancia a sus pensamientos que la muestra de poblacidn subclinica de
TA, lo cual parece congruente con los autores que han destacado el interés de la
valoracién sobre la Importancia del pensamiento en la génesis de las obsesiones, como
Rachman (1997) o Wells (2000).
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Creencias nucleares y su asociacion con variables relevantes
de los PI.

Desde las primeras descripciones de los TA, y en concreto de la AN, estos
trastornos han sido descritos con fracasos y frustraciones que no necesariamente estan
asociados con la apariencia fisica (p. €j. Bruch, 1988; Cooper et al. 1998).
Recientemente se vienen estudiando los esquemas caracteristicos de estas pacientes,
pero el problema es que los autores utilizan el término “esquema” para describir
diferentes constructos. En este estudio hemos optado por evaluar las creencias
descritas por Young por medio del YSQ por dos motivos, primero porque la mayoria de
estudios de creencias nucleares se han realizado con esas mismas creencias,
permitiendo comparar nuestros resultados, y en segundo lugar porque ha mostrando
buenas propiedades psicométricas en estudios con muestras de pacientes TA (p. ej.
Waller et al., 2000).

En la muestra de pacientes las asociaciones entre las dimensiones de los
esquemas desadaptativos y la sintomatologia alimentaria fueron escasos, destacando la
Sobrevigilancia e inhibicion con el factor Dieta del EAT. El factor del EAT evalla la
excesiva preocupacion por la apariencia y la restriccion, por lo que no resulta extrafio
que se asocie precisamente con un domino relacionado con la supresion de los
sentimientos, impulsos y elecciones espontaneas, establecerse metas rigidas, y llevar
una conducta ética a expensas de la felicidad y autoexpresion. En ambos casos se
valoran aspectos que se asocian a la psicopatologia alimentaria, y especificamente a la
restrictiva, que se ha descrito tipicamente por sus rasgos de perfeccionismo, rigidez y
escrupulosidad moral (Bastiani et al., 1995; Bardone-Cone et al, 2007; Shafran et al.,
2002). Sin embargo, ningun dominio se relacion6 con la imagen corporal, pero si con un
estado de animo negativo general: sintomas obsesivo-compulsivos, depresivos y
ansiosos, lo cual sugiere que los esquemas pudieran asociarse a una mayor gravedad
en cuanto a comorbilidad afectiva. Cabe destacar que como era esperable, se observo

relacién entre la baja autoestima y 4 de las 5 dimensiones, aunque sélo superd la
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correccién de Bonferroni el Deterioro en la autonomia, dominio asociado al fracaso y a
la incompetencia. Por lo que respecta a la poblacion subclinica y no clinica sélo se
encontraron asociaciones entre la baja autoestima y los dominios Desconexion y

rechazo y Deterioro en la autonomia, respectivamente.

Cuando se analizo si las creencias nucleares se relacionaban a la egodistonia
y egosintonia, los resultados sefialaron que no habia asociacién alguna en las muestras
evaluadas. Este dato no nos sorprende, puesto que la egosintonia y egodistonia se
refieren a aspectos del si mismo pero en relacion con una Unica intrusién mental, por lo
que era complicado hallar asociaciones entre estos niveles tan distales de la

psicopatologia alimentaria.

A continuacion se llevaron a cabo andlisis para averiguar las diferencias entre
grupos en los esquemas desadaptativos. Respecto al dominio Separacion y rechazo,
tras controlar los sintomas depresivos se mantuvieron las diferencias entre grupos en
los esquemas Aislamiento social, Privacién emocional, e Imperfeccion/vergiienza, los
cuales discriminaron entre los grupos clinicos de mujeres recuperadas, subclinicos y no
clinicos. Este resultado es coherente con anteriores estudios sobre creencias nucleares
en pacientes con TA que han demostrado que los esquemas del dominio Separacion y
rechazo son especialmente relevantes en TA (p. €j. Jones et al., 2005; Lawson et al.,
2007; Leung 2007; Roncero, Perpifia, y Azrilevich, 2011; Unoka et al., 2007, 2010).
Waller y colaboradores (2002) plantearon que dos de los 4 esquemas mas relevantes
en la bulimia eran los de Imperfeccion/vergiienza, y Fracaso, que también forma parte
del mismo dominio. Ademas, las creencias de este dominio se han planteado como
especialmente dafiinas, pues se forjan en la infancia, en el nucleo familiar, por lo que
resultan mas complicadas de modificar. Por otra parte, una de las pocas investigaciones
sobre el impacto de los esquemas en el tratamiento sefialé a la Imperfeccion/vergiienza
como predictor de una peor respuesta al tratamiento en un grupo de BN, indicando lo
que ya sefialaron Treasure y Schmidt (2001), sobre la relevancia de dirigirse a las

creencias nucleares en terapia, a veces como primer objetivo, para poder avanzar.
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En el dominio Limites insuficientes solo el esquema Insuficiente auto-disciplina
discrimind entre clinicos y el resto de grupos, y a nivel de grupos se observé que los 3
grupos clinicos se diferenciaron de subclinicos y no clinicos, a pesar de que esta
creencia es la tercera que plante6 Waller (2000, 2002) como caracteristica de la

patologia bulimica.

Respecto al dominio Sobrevigilancia e inhibicién, que destacd por su
asociacion con el factor Dieta del EAT, llama la atencion que los esquemas capaces de
diferenciar entre clinicos y el resto de grupos fueron el Pesimismo, que no se destaca
en estudios anteriores por su asociacion con los TA, y la Inhibicion emocional. Por el
contrario, ni las Metas inalcanzables, ni el Autocastigo entraron en la funcidn
discriminante. En la Inhibicion emocional sélo las pacientes con sintomatologia tipo AN
y BN se diferenciaran del grupo no clinico. En un estudio anterior, este esquema predijo
la frecuencia de los atracones (Waller, 2000), y también se asocié a la restriccion del
EDI-II (Waller, 2002). Ademas, sorprende que en el esquema de Metas inalcanzables
no se hayan observado diferencias entre grupos, pues es un esquema que se ha
asociado especialmente al TOCP vy al perfeccionismo (Reeves y Taylor, 2007; Waller,
2002), por lo que seria esperable haber encontrado diferencias al menos entre las

pacientes tipo AN y los no-clinicos.

En los resultados sobre el dominio Deterioro en la autonomia se encontraron
diferencias entre grupos en los 4 esquemas que componen el dominio, siendo los
esquemas de Dependencia/incompetencia y Apego inseguro los que diferenciaron a los
grupos clinicos del resto. Precisamente, el esquema de Dependencia e incompetencia
se ha observado en ofros estudios como relevante en la patologia alimentaria (Lawson
et al., 2007; Leung et al., 2007; Waller et al., 2002), y parece que media entre las
relaciones paternas y la sintomatologia TA (Jones et al., 2005; Turner et al., 2005).
Ademas, se asocia al concepto Powerlessness con el que se ha caracterizado a las

pacientes con TA (Wolff y Serpell, 1998; Guidano y Liotti, 1983), y a las creencias
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nucleares destacadas por Cooper y colaboradores (1998) como los sentimientos de

inutilidad, y de falta de valia personal.

Finalmente, en el dominio Dirigirse hacia los demas, se encontraron diferencias
en Subyugacion y Autosacrificio entre las pacientes con sintomatologia AN y BN con no
clinicos, y ambos formaron parte de la funcién capaz de distinguir entre clinicos y el
resto de grupos. Ambos esquemas se han destacado en otros estudios de creencias
nucleares en TA (p. €]. Jones, et al., 2005). Ademas, tanto la Subyugacion como el
Autosacrificio implican una excesiva entrega hacia los demas en detrimento de las
propias necesidades, recogido en el concepto de Selflessness, que se ha asociado e la

patologia alimentaria (Bachar et al., 2002, 2010; Bachner-Melman et al., 2007).

En resumen, segun nuestros resultados las creencias nucleares efectivamente
se asocian a la patologia alimentaria, presentes en mayor medida en pacientes que en
poblacién no clinica. En concreto, los esquemas de Imperfeccion/vergiienza, Privacion
emocional, Aislamiento social, Insuficiente autodisciplina, Pesimismo, Inhibicién
emocional, Dependencia/incompetencia, Apego inseguro, Subyugacion y Autosacrificio,
parecen importantes a la hora de caracterizar a las pacientes en comparacion al resto
de grupos. Ademas, el dominio Separacion y rechazo, parece el mas relevante. Estos
datos concuerdan con otros estudios anteriores que también han empleado el YSQ,
sefialando la importancia de cuestiones nucleares del Yo en estos trastornos, como ya
habian sefialado otros autores décadas atras, al destacar un Yo débil, desagradable (p.
ej. Garner y Bemis, 1982; Guidano y Liotti, 1983). También concuerda con estudios
llevados a cabo siguiendo la teoria de la discrepancia, segun los cuales, también las
discrepancias entre los diferentes Yoes en general, no solo las asociadas a atributos de
la imagen corporal, se asociaron a la patologia alimentaria (Higgins et al., 1992;
Strauman et al., 1991). Por tanto, a pesar de que no existe un consenso sobre cuéles
son los esquemas especificos de los TA, el acercamiento en terapia a las creencias
nucleares sobre el Yo con su evaluacion y tratamiento puede ser especialmente

relevante. Ademas, posteriores estudios deberian esclarecer si, como Rachman (2007)
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plantea respecto al TOC, las visiones negativas de uno mismo no podrian estar influidas

0 ser consecuencia de la lucha continua con el trastorno.

Creencias metacognitivas y su asociacion con variables

relevantes de los PI.

El estudio de estas valoraciones metacognitivas puede ser importante, ya que
podrian estar asociadas al desarrollo y mantenimiento del trastorno (Coelho et al., 2008;
Shaffran, 2002) y en concreto asociarse al desarrollo y mantenimiento de las intrusiones
alimentarias, y ademas esclarecer semejanzas y diferencias con el TOC (Shaffran,
2002).

Cuando analizamos las asociaciones entre las creencias obsesivas y la
psicopatologia general encontramos principalmente asociacion con los sintomas
compulsivos, y con el estado de animo negativo en general: depresién, ansiedad, menor
autoestima y obsesividad. Ademas, también encontramos asociaciones leves con la
imagen corporal y mayores con la sintomatologia alimentaria, destacando la asociacion
entre el factor Dieta y la Responsabilidad, TAF-Moral que también se asoci6 al factor
Control oral, y finalmente con la Sobreestimacion del peligro, también relacionada con el

factor Bulimia.

Dado que estas metacogniciones se han planteado como la base que hara que
la persona valore de una manera disfuncional sus pensamientos y esto a su vez,
aumente el afecto negativo asociado al mismo, podriamos esperar que las creencias
metacognitivas se asociaran a la egodistonia de los PIl. Sin embargo, todas las
asociaciones significativas entre egosintonia y egodistonia de las intrusiones
alimentarias con las metacogniciones fueron con los factores de egosintonia, no de
egodistonia. Este resultado es coherente si recordamos que la egosintonia de los PI
alimentarios es precisamente lo que se asocié a la patologia y a la poca conciencia de
enfermedad. En pacientes las asociaciones muestran que la creencia general de que

tener un pensamiento aumenta la probabilidad de que éste ocurra (FPA-Probabilidad)
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se asocia a la racionalidad del Pl alimentario mas molesto. En poblacién subclinica,
que un pensamiento sea valorado como deseable se asocié una menor creencia
general de la importancia de controlar los pensamientos, y menor intolerancia a la
incertidumbre, y la valoracién del pensamiento como moral se asocié a la creencia
acerca de la importancia de los pensamientos. En el grupo no clinico llama la atencién
que las creencias disfuncionales se asociaron a la valoracion de un pensamiento como
racional, en concreto se asocio a una mayor Importancia de controlar los pensamientos,
mayor Intolerancia a la incertidumbre, y mayor Perfeccionismo. Precisamente estas tres
creencias estdn muy asociadas a la caracterizacién de la patologia restrictiva: la
necesidad de control y de previsibilidad o simplicidad (Vitousek y Hollon, 1990), y al
perfeccionismo (Bastiani et al., 1995; Halmi et al., 2000). En el estudio de Humpherys,
Clopton y Reich (2007) con poblacién general, estos autores encontraron en una
muestra de estudiantes una asociacion significativa entre las creencias TOC medidas
con el Obsessional Beliefs Questionnaire (OBQ) y sintomas de TA en una muestra de
160 estudiantes, donde el Perfeccionismo predijo el 5% de la varianza de la
sintomatologia alimentaria, y fue el responsable de la relacién entre los TA y el TOC.
Por tanto, la creencia sobre el perfeccionismo parece tener un papel importante tanto en
la relacién con el TOC como con la egosintonia de las intrusiones alimentarias. De
manera tentativa, la importancia de esta creencia para ambos trastornos, y su
demostrada relacién con el TPOC en diversos estudios, sugiere que aspectos centrales

de este trastorno de personalidad constituya un nexo de unién entre el TOC y los TA.

A continuacion valoramos si existian diferencias entre los grupos de
participantes. Las diferencias basicamente se encontraron entre los subtipos AN y BN
de TA con el grupo de no clinicos. El grupo de trastorno por atracon no se diferencié de
ningun grupo. Por otra parte, las mujeres recuperadas puntuaron significativamente
menos que las pacientes de los grupos tipo AN y BN en Importancia de los
pensamientos, FPA-Probabilidad y Sobreestimacion de la amenaza. Tras controlar el
efecto de la depresion en las diferencias encontradas, todas se anularon menos en

Importancia de controlar los pensamientos y TAF-Probabilidad que a su vez estuvieron
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mediadas por la obsesividad, ya que se anularon tras controlar con el CBOCI. Por tanto,
es interesante destacar que las diferencias en la Importancia de controlar los
pensamientos y la FPA de tipo probabilidad se explican por las diferencias en la
sintomatologia obsesivo-compulsiva. En el estudio llevado a cabo por Lavender,
Shubert, de Silva y Treasure (2006) sobre creencias obsesivas en pacientes TA y
pacientes TOC, no encontraron diferencias entre subtipos AN, BN y TCANE en la
mayoria de las escalas. Los pacientes con TA puntuaron mas que los pacientes
recuperados en todas las escalas excepto en Responsabilidad. Ademas, también
puntuaron mas que los pacientes con trastornos de ansiedad diferentes al TOC, y a los
pacientes TOC en casi todas las escalas. Una limitacién importante que presenta el
estudio fue la imposibilidad de controlar la gravedad de la patologia y que no se explord
la comorbilidad TOC en la muestra de TA. Por lo tanto, dado que no se control6 el nivel
de obsesividad, los resultados (nivel elevado de creencias obsesivas en pacientes TA)
podrian explicarse por una elevada comorbilidad de TOC en las pacientes. En cambio,
en nuestro estudio ninguna de las pacientes presentaba comorbilidad con TOC, y pese
a eso se comprobé que todas las diferencias se debieron a la sintomatologia depresiva
y obsesiva. Ademas, las diferencias entre nuestros resultados y el de Lavender y
colaboradores (2006) podria deberse a diferencias en la gravedad del TA, pues hay que

tener en cuenta que la mayoria de nuestras pacientes estaban bajo tratamiento.

El analisis discriminante mostré que la Importancia de los pensamientos y la
Importancia de controlar los pensamientos fueron las Unicas creencias que
discriminaron entre clinicos y no clinicos. La relevancia de la creencia sobre la
Importancia de los pensamientos se ha demostrado en diversos estudios a través de la
creencia FPF (Rachman y Shaffran, 1999; Shafran et al., 1999), y también se ha
destacado la valoracion sobre la importancia del pensamiento respecto a escalada de
las intrusiones como origen del TOC (Belloch, et al., 2007; OCCWQ, 2001, 2003). Pero
si volvemos a los resultados del objetivo anterior sobre las valoraciones disfuncionales y
egosintonia y egodistonia, observamos que la Importancia de los pensamientos tenia

una relacion negativa con la egodistonia en pacientes, por tanto, diferente a lo
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esperable con el TOC. Por otra parte, la Importancia de control, se ha planteado como
un rasgo esencial en la patologia alimentaria (p. €j. Polivy y Herman, 2002; Slade,
1982), segun Fairburn (1998) la necesidad de control del si mismo se ve dominada por
un control sobre la alimentacioén, dado que proporciona de un control que es directo,
tangible y evidente. Sin embargo, a pesar de que el trastorno les aporta una sensacion
de control sobre su cuerpo, en ocasiones se sienten a su vez controladas por el
trastorno (Serpell et al., 1999) y sus pensamientos (Woolrich et al., 2008). En este caso,
en pacientes con TA también encontramos una direccionalidad no esperada en relacién
a la Importancia de controlar los pensamientos, pues a mayor racionalidad y moralidad
del pensamiento, menor es la necesidad de controlar la intrusién. Por tanto, el hecho de
que estas dos creencias diferencie a los clinicos con TA de los no clinicos podria sugerir
una similitud con lo estudiado sobre el TOC, sin embargo es precisamente algo que los
distingue, puesto que probablemente por la diferente naturaleza de los pensamientos, la
relacion con la patologia en distinta: cuanto mayor es la gravedad de una paciente con
TA mas egosintonicos son sus pensamientos y menor sera la importancia de
controlarlos. En cambio, cuando la paciente haya mejorado y valore el pensamiento

como mas egodistdnico, menor importancia que le otorgara al mismo.

Por tanto, tomando en conjunto nuestros resultados sobre las creencias
generales y las valoraciones disfuncionales de las intrusiones, con los resultados de
anteriores estudios sobre estas variables en TA, parece que tanto los estudios que han
evaluado las metacogniciones atribuidas al TOC (p. €j. Humpherys et al., 2007;
Lavender et al., 2006; Roncero et al., 2011), como las que valoran otro tipo de
metacogniciones, como en los estudios de grupo de Cooper (p. ej. Cooper et al., 2007;
Woolrich et al., 2008) donde también encuentran niveles elevados de metacogniciones
en pacientes TA, todos indican que las creencias de los pensamientos en estas
pacientes podrian jugar un papel importante en la patologia, por lo que quiza las
pacientes se beneficien de sesiones educativas y/o reestructuracién cognitiva centrada
en este tipo de distorsiones que les ayuden a manejar de una manera mas funcional sus

pensamientos. Sin embargo, también podemos asegurar que todavia estamos lejos de
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establecer un perfil de cudles son las creencias relevantes en estas pacientes, si existen
diferencias entre subtipos y si las valoraciones se modifican segun la gravedad del
trastorno, como nuestros datos parecen sugerir. Por otra parte, no pensamos que el
hecho de encontrar estas valoraciones que se han atribuido tipicamente a los TOC en
las pacientes con TA pueda tomarse como evidencia sobre la relacién entre ambos
trastornos. Y decimos esto por dos razones principalmente, la primera porque ni si
quiera en el TOC se ha llegado a un consenso sobre cuéles son las creencias mas
importantes, sino que hay que tener en cuenta los diferentes contenidos de las
obsesiones a la hora de poder establecer un patrén de creencias como se ha visto en
diversos estudios (p. ej. Belloch, Morillo, y Garcia-Soriano, 2006; Emmelkamp vy
Aardema, 1999; Giménez et al., 2004; Siev, Steketee, Fama, y Wilhelm, 2011), y
seguramente también influyan otros factores como la gravedad del trastorno. Y
segundo, porque estas valoraciones no se han observado Unicamente en el TOC,
también parece que jueguen un papel relevante en otros trastornos de ansiedad
(Morillo, 2004; Tolin et al., 2006), y otros trastornos no ansiosos como por ejemplo en la
depresion (Morillo, 2004; Julien et al. 2007), y el juego patoldgico (Anholt et al., 2004).
Asi, quiza tener en cuenta factores intrinsecos a las cogniciones, como pueda ser la
egosintonia y egodistonia de las mismas, ayude a establecer un patron de las
valoraciones disfuncionales caracteristicas entre diferentes tipos de pensamientos, que

no de trastornos.
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SUMMARY OF DISCUSSION

Objective 1. egosyntonicity and egodystonicity of intrusive

 thoughts.

The main objective of this study was to analyze the egosyntonicity and
egodystonicity of eating related intrusive thoughts and intrusive thoughts analogous to
obsessions. Generally, ED has been defined as egosyntonic (e.g. Vitousek and Hollon,
1990), while OCD and obsessions, the main components of the disorder, are
characterized by egodystonicity (Rachman and Hobson, 1980; Clark, 2004). In our view,
this feature may represent one of the main differences between the two disorders at a
cognitive level, although to date there has been no specific analysis from a
multidimensional perspective. To carry out the analyses of egodystonicity and
egosyntonicity, we adapted and created two specific instruments based on the Ego-
Dystonicity Questionnaire (EDQ; Purdon et al., 2007). Following the process of
analyzing the factorial structure and reducing the items, we obtained the Ego-dystonicity
Questionnaire-Reduced version (CED-R) and the Ego-syntonicity Questionnaire (CES),
each composed of 27 items grouped into 3 factors, but with opposite meanings. Factor 1
(10 items) was called "Undesirability of thought and refusal to become reality" (CED-R)
vs. "Desirability of thought and desire to become a reality" (CES); Factor 2 (10 items)
was called "Irrationality and inconsistency with the personality" (CED-R) vs. "Rationality
and consistency with the personality" (CES); and Factor 3 (7 items) was called
"Immorality / inconsistency of the thought with morality and ethics" vs. "Morality,
consistency of thought with morality and ethics" (CES). This factorial structure did not
replicate the original one found in the Purdon et al. study (2007). This may be due in part
to the fact that the original EDQ was completed with thoughts with content related to
OCD, whereas the CED-R and CES were completed with thoughts related to ED.

Moreover, the instructions given to the participants were also different.
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The analysis of the new factors resembles the tripartite structure of the Self
proposed by Higgins (1987) in the Self- Discrepancy Theory. Our factor "Desirability of
thought and desire to become a reality" would be the Ideal Self, the representation of the
aspirations and wishes of the person. The second factor, "Rationality and consistency
with the personality", would be associated with the Actual Self, the characteristics that
people think they have. And the factor "Morality, consistency of thought with morality and
ethics" would correspond to the Ought Self, or the representation of one's sense of duty,
obligation or responsibility. Regarding the egodystonicity factors (CED-R), they would
correspond to the reformulation by Markus and Nurius (1986) and Ogilvie (1987), which
posed the existence of Undesired and Feared Selves, representing the Self the person
does not want to become and acting as a motivational force to avoid or escape the

feared representations (Carver, Lawrence, and Scheier, 1999).

The reliability and validity analyses indicated that both the CES and CED-R are
reliable and valid questionnaires to assess the egodystonicity and egosyntonicity of IT.
Results points out that egodystonicity and egosyntonicity consist of more than one
aspect, which are relatively independent. Moreover, the moderate association between
the two questionnaires suggests that egodystonicity and egosyntonicity do not form a

single dimension, but are best evaluated independently.

Eating Intrusive Thoughts

The comparison between groups on the eating intrusive thoughts showed that
non-clinical samples recovered from ED, and women scored lower than other groups on
two of the three factors: Physical Appearance and diet and Disordered eating and
purging. There is a noteworthy similarity between subtypes of patients in the frequency
of experiencing intrusions, which suggests a cognitive component common to the
patients that would decrease with recovery from the disorder. Therefore, it could be
hypothesized that the decrease in intrusions could be an indicator of recovery from an
ED. Moreover, the fact that people at high risk of ED show a frequency comparable to

that presented by ED patients could be taken into account in prevention programs. A
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high frequency of mental intrusions obtained with the INPIAS could be interpreted as a
sign of vulnerability. Perhaps the INPIAS can be used as a complementary measure to
the questionnaires that directly assess eating symptoms, which may be more likely to be
completed in a more "desirable” way or influenced by the denial of the disorder

(Vandereycken and Vanderlinden, 1983).

Our results are consistent with the observation first highlighted by Rachman
and de Silva in 1978 about the universality of this kind of cognitions, and subsequently
supported by studies with other types of IT, not only those analogous to obsessions (e.g.
Belloch et al ., 2004, Morillo et al., 2007, Purdon and Clark, 1993, 1994). Moreover, in
the case of ED, experiencing this type of intrusions is necessarily influenced by the
concern and importance that modern society gives to appearance as an important value,

reflected in the so-called "normative discontent” (Rodin et al, 1984).

When participants were asked to choose the most upsetting IT from the list of
50 intrusions on the INPIAS, the majority chose an IT from the Appearance and diet
factor, regardless of the group to which they belonged. However, differences were found
between groups in frequency. It is noteworthy that recovered women experience their
intrusions less frequently than the group of people at risk of ED. This may be due to the
fact that recovered women were further treated to get rid of the intrusion or prevent it
from appearing in any way, or perhaps to avoid following the flow of the thought when it
appears. If we compare the frequencies of the most upsetting eating-related intrusion
with intrusions analogous to obsessions and obsessions obtained in the work by Garcia-
Soriano (2008), it is striking that we find similar frequencies in both the general
population and patients. On the one hand, the non-clinical population in our study
showed a frequency of 3.00 (SD = 1.29) vs. 3.37 (SD = 1.35) in the study by Garcia-
Soriano. Moreover, in ED patients the frequency was between 5.21 and 5.50, vs. 5.62
(SD =0.56) in OCD patients.

Regarding the consequences for all groups except the non-clinical population,

their intrusions were very upsetting, although they only seemed to interfere with the
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concentration of the patients. Both patients and subclinical ED women find their IT quite
difficult to control. The patients also showed more dysfunctional appraisals like giving
importance and personal meaning to their IT, feeling insecure, and attributing to
themselves the responsibility for avoiding any negative consequences, along with the
need to control intrusions. Perhaps for these appraisals, the intrusions have negative
effects on mood, causing patients to feel anxious, sad, and guilty. Furthermore, if we
follow the cognitive model proposed on intrusions in OCD, this negative mood will trigger
the need to control the intrusion, as indeed we see reflected in the data, because the
patients attempt to be distracted in order to control the thoughts. However, it is important
that patients too often did what the thoughts dictated to them, probably because of the
personal meaning of their intrusions, as they deal with issues related to appearance and
diet, consistent with what we want to achieve: thinness and body control. As for the ED
recovered women, it is striking that, although their intrusions are unpleasant, and they
give personal meaning to them and think it is important to control them, the IT does not
have a negative effect on their mood, which is a good indicator, along with the fact that
they do not put much effort into controlling the IT, frequently using distraction as a

strategy and not following what the intrusion dictates.

Regarding the format in which patients experienced their IT, most of them
reported that their intrusions appeared in a verbal format, except for the EDNOS purging
type subgroup, who said they experienced their IT mostly as images. The only studies
that have specifically analyzed the images experienced by patients with ED were with
patients with a purgative component (Somerville et al., 2007, Hinrichsen et al., 2007),
and in both cases it was found that more than half of the patients experienced
spontaneous images, where the more vivid and sensory the elements were, the worse
the emotional consequences. We do not know if these intrusions were followed by an
elaborative process of the thought, perhaps in a way similar to the worry characteristic of
Generalized Anxiety Disorder, which, following the Elaborated Intrusion Theory of
Desire, could have an image format associated with greater emotional consequences
(Kavanagh et al., 2005).
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Egodystonicity and egosyntonicity of the most upsetting

intrusive thoughts.

The groups of patients and the group of ED recovered women stressed the
Undesirability of the thought and refusal to become reality, and Immorality and
inconsistency with morality and ethics. However, the intrusion was assessed as Rational
and consistent with personality. Thus, eating-related intrusions do not seem to be either
completely egodystonic or egosyntonic. There is an observed concordance with the
personality, with the Actual Self, and, moreover, they are valued as rational thoughts, in
most cases completely contrary to reality, such as intrusions about overweight.
However, the IT were evaluated as undesirable, which may be largely determined by
their contents, which are mainly negative: "I'm fat," "I look horrible" or "I shouldn’t have
eaten any of this", representing their Feared or Undesired Self, an overweight and
unattractive Self. Moreover, we found no differences between patient subtypes,
indicating that it is a trans-diagnostic aspect, unlike what has been observed with

different subtypes of obsessions (Purdon et al., 2007).

Taking into account the limitations of our data, as we evaluate the
egodystonicity and egosyntonicity of one IT, and the fact that our measure does not
assess the exact components of the Self, if we interpret the results based on the Self-
Discrepancy Theory, the proximity or concordance found between the Actual and Feared
Self might be responsible for the motivation or the urge to avoid or combat the feared
Self (Carver et al. 1999; Markus and Nurius, 1986). Thus, this discrepancy would prompt
the patient to act in a dysfunctional way, such as fasting or purging, thus functioning as a
maintaining factor of the disorder. In addition, the discrepancy between the Actual Self
and the Ideal self, which would be associated with low scores on the Desirability factor
and high scores on the Rational factor, could be the cause of the distress produced by
the thoughts , since, as has been observed in other studies, this discrepancy determines
the welfare of the person (Hepp and Ogilvie, 2003; Ogilvie, 1987) and is consistent with

studies on the discrepancy between these two Selves and its association with food
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symptoms (Cash and Deagle, 1997; Snyder, 1997; Szymansky and Cash, 1995). In the
subclinical population, the same trend was found as in patients and ED recovered
women, highlighting the rationality, undesirability, and immorality, although only the first
two exceeded the score indicating agreement (2.5). Interestingly, the subclinical group
did not assess their IT as immoral. Therefore, immorality, the core component of
egodystonicity according to Rachman (2007), could mean the difference between
patients and those who have never had the disease. Finally, in the population without
risk of ED, although they did not score more than 2.5 in any factor, differences were
found between the Desirability and Undesirability of the IT, and between Rationality and
Irrationality, in favor of the former, following the trend of the sub-clinical sample and

indicating the dimensionality of these factors.

The comparison between groups showed significant differences between the
non-clinical sample and the other participants, except the subclinical group, in the most
important factors: Rational, Undesirable and Immoral. This difference between the non-
clinical population and the other groups in egosyntonicity, and especially egodystonicity,
was one of the aspects stressed by Rachman and de Silva (1978) regarding the
differences between the intrusions analogous to obsessions in the general population
and clinical obsessions. As our results indicate, people without risk of ED would differ
from other groups in that the eating IT do not represent such an essential part of them.
In contrast, in patients, subclinicals and ED recovered women, appearance is an
essential part of their Self, as has been noted throughout history from the earliest

approaches to AN, such as that of Bruch (1973).

The fact that the sample of recovered patients shows levels of egodystonicity
and egosyntonicity comparable to those found in patients suggests that the importance
of physical appearance and diet to the self, or the internalization of the cultural standard
of thinness, is stable over time and does not disappear after recovery from the disorder,
which could make the person continue to be vulnerable to the ED, and might be

associated with the high relapse rate of patients with ED, as demonstrated by some
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studies on relapse factors in ED (e.g. Carter, Blackmore, Sutandar-Pinnock and
Woodside, 2004; McFarlane, Olmsted, and Trottier, 2008).

The components of egodystonicity and egosyntonicity in patients showed a low
association with psychopathology measures, highlighting the positive relationship
between Rationality and coherence of thought and the Diet EAT factor, which indicates a
concern with body shape, the desire to be thinner, and avoidance of foods high in
calories, consistent with a Self dominated by issues of physical appearance. The
population without risk of ED showed larger associations and a different pattern. In this
case, egosyntonicity factors were associated with the EAT Oral Control factor, which
indicates a high risk of an ED. Therefore, just as in the case of the frequency of mental

intrusions, valuing their IT as egosyntonic could be a risk indicator for an ED.

Patients with a high frequency of intrusions rated their eating IT as more
egosyntonic than those who experience them less frequently. In response to Morillo’s
affirmation (2004) about the relevance to the egodystonicity of "how" the thoughts are
experienced (e.g. frequency) versus the content, we might think that having an eating IT
very often would cause it to be rated as more egodystonic because it would seem
excessive, even when the content is evaluated as egosyntonic. However, for eating IT
this is not true; on the contrary, the results indicate that the higher the frequency, the
greater the egosyntonicity. This finding may reflect the fact that, precisely because the
thoughts are coherent with the person, their presence, although intrusive (and therefore,
not voluntary), is egodystonic. This same pattern was repeated in the sample without
risk of an ED.

With regard to the management of intrusions, an IT which interferes or is
difficult to control would be likely to be associated with greater egodystonicity; however,
the trend is reversed: the more interference and the more difficult it is to control the
thought, the more egosyntonic and the less egodystonic it is. Therefore, eating intrusions
have a different pattern from the one observed in the case of OCD obsessions. Nor was

unpleasantness associated with egodystonicity, as might be expected. These results are
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consistent with the nature of the disorder if we interpret that the difficulty to control and
the interference indicate that the person, in this case a patient with ED, spends a
significant portion of time occupied with such thoughts, as demonstrated in a series of
studies (e.g. Serpell et al., 1999, Woolrich et al., 2008). And given that patients value
appearance and control of diet as something fundamental in their lives (Bruch, 1973), it
is consistent for the difficulty in controlling and interference to be associated with
egosyntonicity and not unpleasantness. This result would mark a difference between
obsessions that upset patients because they come to represent a Self that is rejected,
and the intrusions of ED patients, which are closer to what they want to be (Garner and
Bemis, 1982, Garner and Garfinkel, 1982). However, people without risk of ED showed
the expected directionality consistent with descriptions of egodystonicity of obsessions:
greater unpleasantness of the intrusion is associated with higher egodystonicity.
Precisely the population without risk of ED differs from the clinical sample, for whom
questions about physical appearance are central to the self and, therefore, not

egosyntonic.

The relationship between the emotional consequences of eating IT and
egodystonicity and egosyntonicity was very low. In patients, the greater the feeling of
guilt for having the thought, the lower its undesirability was. In women without risk of ED,
the associations reflected a kind of struggle between feeling that an IT is egosyntonic

and yet valuing it as immoral, with feelings of guilt and sadness.

The findings about the dysfunctional appraisals of IT indicate that both
patients and the population without risk assess their intrusions with some degree of
dysfunctionality, which in turn is associated with how to value their thoughts in relation to
their Selves. The unacceptability of the thought (FPA-Moral) was associated with
Irrationality and inconsistency with the personality and the Immorality of the thought.
Indeed, this dysfunctional appraisal is the only one that has been especially adapted to
the ED in the form of Thought-Shape Fusion, although in our case only one aspect of the

three that make up this distortion was associated with the egodystonicity of the ED: the
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unacceptability of the thought, associated precisely with the egodystonicity, which
supports the idea that this appraisal may form the basis of maintaining the intrusive
thought. Despite the limitation of very mild associations, results suggest that, if a patient
has a thought about appearance and values it as important, it is more likely that he or
she will evaluate it as rational and consistent with the person and, therefore, not feel the
need to control it. But if the same thought is evaluated as unimportant and unacceptable,
it is likely to be valued as irrational, inconsistent with the personality and immoral. These
results indicate a significant difference between eating IT and obsessions as, regarding
the genesis of OCD, the importance of thoughts has been emphasized (Belloch, et al.
2007; OCCWQ, 2001, 2003). However, for the obsessions the association would be
expected to be as follows: the greater the importance of the obsessions, the more
egodystonicity, but not a greater rationality and consistency with personality, as we

found in our study.

The control strategies used to reduce the anxiety of IT showed a high
association with egodystonicity and egosyntonicity factors which was not mediated by
the frequency of the intrusion. According to our results, Immorality, as mentioned,
associated with OCD (Rachman, 2007), would essentially use strategies associated with
anxiety, not the typical rituals such as washing and cleaning compulsions, checking, or
repeating an action or thought several times, and with regard to suppression, some
associations were found, but they did not predict any factor. Suppression alone is a
strategy that has proven to be dysfunctional, and although the results are not conclusive,
they have occasionally shown an increase in the frequency of thoughts (Wegner, 1994).
However, this strategy is not specific to OCD (Belloch et al. 2009; Muris, Merckelbach,
and Horselenberg, 1996), as it has also been observed in PTSD and depression,
(Beevers et al. 1999; Belloch et. al, 2009, Harvey and Bryant, 1998, Muris et al. 1997,
Rosenthal et al. 2000), and also in relation to eating pathology (Woolrich et al. 2008;
Soetens et al., 2008). With regard to the population without risk, it was found that when a
thought was egodystonic the tendency was to use suppression, which involves some

effort. This finding is consistent with the results of previous studies in a non-clinical
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population, where it has been observed that the more annoying and egodystonic the
intrusion analogous to obsessions is, the greater the need to "do something" to control it
(Ladouceur et al. 2000, Morillo et al., 2007).

By analyzing in detail the profile in patients regarding egodystonicity and
egosyntonicity, the rationality and consistency with the personality and the association
between egodystonicity and anxious control strategies suggest that the intrusions are
closer in nature to anxious worry -characterized by egosyntonicity- than to obsessions of
OCD patients, which are characterized by egodystonicity- (Langlois, Freeston and
Ladouceur, 2000, Purdon and Clark, 1999). Our study did not ask patients if they
elaborated or continued thinking about their intrusions, but one hypothesis is that they
make these thoughts develop or remain in “their heads", in spite of being upsetting to
some extent, since the results indicate that patients do what the intrusions dictate, and it
has been observed in studies that they are evaluated as useful in motivation (Woolrich et
al., 2008).

The Path analysis performed indicated that the more an IT interferes with the
patient’s activity, the less egodystonic it is, and in turn, the lower the need to implement
strategies for its control. Therefore, if an IT interferes, one of the factors that determines
the use or not of control strategies is whether it is valued as egodystonic. In theory, this
process will be different from the OCD obsessions, since it is expected that the
interference caused by an obsession would be associated with greater egodystonicity,
and thus with a greater effort to control it. In fact, as many authors have discussed, the
egodystonicity is what would differentiate the obsessions from other cognitions, such as
those seen in depression or GAD or other concerns of daily life (Clark, 2004, Langlois et
al ., 2000, Purdon and Clark, 1999). However, as posed by Purdon et al. (2007), for
some types of obsessions, the persistence over time could result in the sense of Self
being modified and becoming consistent with the personality, which implies the reduction
of dissonance. Therefore, the type of association found in ED could also occur in some

types of obsessions, as increased interference over time could make egodystonicity
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decrease at first to accommodate the Self to the thought and make it less necessary to
control it. This process would be a kind of surrender to the obsession, "why should | fight
it, | have no choice, I'm like that", which does not correspond completely with the
situation of ED patients since it would not be a case of surrendering: "My thoughts on my
image, diet and weight get all my attention, but for me it is important to have a good
physique, so | will not fight the thoughts, I'l do what they say". Finally, note that we
cannot guarantee the causal relationship between variables found, since our study is not
longitudinal or experimental. Therefore, we can say that with the data we have,
statistically the directionality that best fits the statistical criteria is the one we have

discussed.

Analyses conducted to assess the relationship between the overvalued idea
and egodystonicity and egosyntonicity revealed the expected directionality in the
associations: Greater overestimation of the belief was associated with a higher
egosyntonicity and vice versa. Moreover, the relationships were independent of the
frequency with which they experienced the intrusion. The results indicate that when
people evaluate their eating IT as positive and important for themselves -that is, they
give them the typical characteristics of an overvalued idea-, the intrusion becomes
egosyntonic. In fact, Veale (2002) considers that the egosyntonicity differentiates
obsessions from overvalued ideas. ED recovered women did not assess their intrusions
as overvalued ideas, even though the associations reflected the same trend as in
patients: Holding a belief with more strength and appraising it as rational and logical is

associated with more egosyntonicity and less egodystonicity.

Overall, the results suggest that eating IT, regardless of their frequency, are
evaluated positively by most people. This process differentiates the evaluative
consequences of these intrusions from those of the obsessive intrusions. Eating IT not
only are not rejected but they are, in a certain way, desirable because they "tune in" or
agree with the values of the person, hence the egosyntonicity. From here, the general

beliefs about physical appearance and its behavioral corollaries (diet, exercise, etc..,)
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increase their strength, rationality, coherence, and lack of resistance to them, converting

these general beliefs into authentic overvalued ideas, as noted by Vandereyken (2006).

Based on associations between egosyntonicity and egodystonicity and the
stages of motivation to change, it was observed that those patients who do not yet
consider to be suffering from a disease are more likely to interpret their intrusions as
more rational and consistent with their personality. This suggests that the egosyntonicity
of eating IT could be taken as an indicator of poor insight or denial of the eating disorder,
which can be useful in exploring psychopathology. In ED recovered women associations
were very low, but again lower levels of egosyntonicity were associated with recovery

from the disorder.

Regarding the variables of body image, results indicate that the fear of being
overweight, excessive preoccupation about one’s weight, diet, and restraint are more
important when evaluating an intrusion as egosyntonic than one’s body dissatisfaction.
Instead, satisfaction/dissatisfaction with body image itself was associated with a
higher/lower egodystonicity; in particular greater satisfaction is associated with
assessing the intrusion as irrational and inconsistent with the personality. Our results are
in line with studies showing the relevance of the discrepancy between Actual Self and
Ideal Self based on attributes of body image in relation to eating symptomatology
(Bessenoff, 2006; Harrison, 2001; Forston and Stanton, 1992; Snyder, 1997; Szymansky
and Cash, 1995). The path analysis showed that the relationship between Overweight
preoccupation and egosyntonicity may be mediated by the strength of the thought, as
follows: concerns about being overweight affect the strength, and the strength, in turn,
will affect the egosyntonicity. In contrast, for egodystonicity, both strength and
acceptance of the thought would mediate the relationship, and the process would be as
follows: On the one hand, satisfaction with specific body areas would imply that the
thought is held with less strength, while the strength will cause a lower egodystonicity;
therefore, the greater the satisfaction, the greater the egodystonicity. On the other hand,

overall satisfaction with body image will cause the person to resist the belief, and this
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resistance will increase the egodystonicity. According to our data, improving satisfaction
with body image may have an effect on the egodystonicity and egosyntonicity of the

thought, since it reduces its overvaluation.

We carried out a tentative analysis with the subclinical population in order to
compare eating and obsessive IT. We compared a group with a high risk of an ED with a
group at high risk of OCD, also extracted from the general population. Both groups rated
their IT as rational and consistent with their personality and, at the same time, as
undesirable. The subclinical ED trend is the same as the one found in patients with ED.
However, more surprising were the subclinical OCD sample scores, since it had been
expected that they would value their intrusions as immoral, irrational and inconsistent
with personality. In a recent study conducted by Clark and Purdon (2009), they found
that the reason for trying to get rid of the obsession-like intrusions present in the non-
clinical population was that the thought was appraised as immoral, unethical and
inconsistent with their Ideal Self. In contrast, our sample assessed their obsessive IT as
rational and consistent with their personality. Our result may be due to two main causes:
the first is that our sample is not clinical, which means that their intrusions are not
obsessions, and so they assess them as being rational thoughts. The second cause
could be the content of the intrusions chosen as most upsetting, since the great majority
were reactive obsessions (Lee & Kwon, 2001), which tend to be appraised as less
egodystonic and more rational and realistic compared to autogenous obsessions
(Langlois et al., 2000, Lee and Kwon, 2001, Garcia-Soriano, 2009), and are, therefore,

closer to the "worry" characteristic of GAD.

Given the pattern we found in both types of intrusions in the subclinical
population, rational and consistent with the personality (Actual Self), but also undesirable
(Feared Self), perhaps what the eating intrusions and reactive obsessive intrusions
share, and what causes the distress about these intrusions, is the proximity between the
"How | am" with "How | fear being" and "How | should not be". A study carried out by

Ferrier and Brewin (2005) found that the discrepancy between Actual Self and Feared
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Selfin OCD patients and another group of patients with anxiety disorders did not differ in
terms of distance, but in relation to characteristics of the Feared Self. They also agree
with what Aardema and O'Connor (2007) pointed out about the importance of the Feared

Selfin OCD, where patients are focused on a Self "as it could be" not the Self "as it is".

Objective 2. Core and metacognitive beliefs analyses

When we compared the sample of population at risk of ED with the sample at
high risk of OCD on core beliefs and metacognitions, we observed that subclinical OCD
appraised themselves as being more incompetent and having less self-discipline. This
result shows us that core beliefs could be relevant even in at-risk populations. With
regard to metacognitions, the subclinical OCD gave more importance to their thoughts in
comparison to the ED subclinical sample, which seems consistent with what the authors
have stressed regarding the interest of the importance of thoughts in the genesis of
obsessions, as in Rachman (1997) and Wells (2000).

With regard to core beliefs, the results indicated that the most important
schemes in characterizing patients compared to other groups without pathology are
those of Imperfection/shame, Emotional deprivation, Social isolation, Insufficient self-
discipline, Pessimism, Emotional inhibition, Dependence/incompetence, Insecure
attachment, Subjugation and Self-Sacrifice. Moreover, the Separation and rejection
domain seems the most relevant. When we analyzed whether core beliefs were related
to egosyntonicity and egodystonicity, results indicated that there was no association.
This finding is not surprising, since egodystonicity and egosyntonicity are related to
aspects of the Self, but only regarding a single intrusive thought, so it was difficult to find
associations between these quite distal levels of eating psychopathology. However, we
did find that core beliefs were associated with eating pathology and a general negative
mood: obsessive-compulsive, depressive and anxiety symptoms, therefore, were

associated with greater severity and affective comorbidity. Our results are consistent
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with previous studies that have also used the YSQ, noting the importance of core issues
of the Self in these disorders, as already indicated by others decades ago, when they
highlighted a weak and undesirable Self (e.g. Garner and Bemis, 1982; Guidano and
Liotti, 1983). Therefore, although there is no consensus on what the specific core beliefs
relevant to ED are, the approach in therapy to core beliefs about the Self, evaluating and
treating them, may be especially relevant. In addition, further studies should clarify
whether, as Rachman (2007) proposed with regard to OCD, negative views of Self may

be influenced or may be the result of struggling with the disorder.

We evaluated the metacognitions that have been proposed as responsible for
people appraising their thoughts in a dysfunctional way, which in turn would increase the
negative affect associated with them. Therefore, we expected that metacognitive beliefs
would be associated with the egodystonicity of IT. However, all associations between the
egosyntonicity and egodystonicity of eating IT and metacognitions were with the
egosyntonicity factors, not egodystonicity. In fact, it is consistent if we remember that in
the eating IT, egosyntonicity is what is associated with the pathology and the lack of
insight. The discriminant analysis showed that the Importance of thoughts and the
Importance of controlling thoughts were the only beliefs that discriminated between
clinical and nonclinical groups. The relevance of the belief about the importance of
thoughts has been shown in several studies through the Thought Shape Fusion
(Rachman and Shaffran, 1999, Shafran et al., 1999), and the appraisal of the importance
of thoughts in the genesis of OCD has also been emphasized (Belloch, et al. 2007,
OCCWQ, 2001, 2003). However, results of the previous objective showed that the
Importance of thoughts related to the eating IT was negatively associated with
egodystonicity in patients, in contrast to what would be expected with OCD. Regarding
the Importance of controlling thoughts, it is remarkable that the need for control has
emerged as an essential feature in eating pathology (e.g. Polivy and Herman, 2002;
Slade, 1982). In this case, in ED patients there was also an unexpected directionality
found in relation to the importance of controlling thoughts; the more rational and moral a

thought is, the less the need to control the intrusion. Therefore, the fact that these two
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beliefs differentiate clinical from nonclinical people may suggest a similarity with OCD.
However, this is precisely something that distinguishes them, probably due to the
different nature of the thoughts, as the relationship with the disease is different: the
greater the severity of an ED patient, the more egosyntonic their thoughts are and the
less important it is to control them. However, when patients are less severe they value

their thoughts as more egodystonic, and they give them less importance.

Studies that have evaluated metacognitions related to OCD (e.g. Humpherys et
al., 2007, Lavender et al. 2006; Roncero et al., 2011), and other metacognitions (e.g.
Cooper et al., 2007, Woolrich et al., 2008), in ED patients or in relation to eating
symptomatology, indicate that they may play an important role in the disorder, so that
these patients may benefit from educational sessions on such appraisals to help them
manage the thoughts in a more functional way. However, we are still far from
establishing a profile of what the relevant beliefs in these patients are, whether there are
differences between subtypes, and whether the appraisals vary depending on the
severity of the disorder, as our data seem to suggest. Moreover, we do not think that
finding these appraisals, which have been typically attributed to OCD, in patients with
ED can be taken as evidence of the relationship between the two conditions for two
reasons: first, because not even in OCD has there been a consensus on what the most
important beliefs are, and the different contents of the obsessions must be taken into
account in order to establish a pattern (Belloch, Morillo, and Garcia-Soriano, 2006;
Emmelkamp and Aardema, 1999, Giménez et al. 2004; Sieve, Steketee, Fama and
Wilhelm, 2011), as well as other factors that may also affect the severity of the disorder;
and second, these appraisals have not only been observed in OCD, but they also seem
to play an important role in other anxiety disorders, and even in depression or
pathological gambling (Anholt et al., 2004; Julien et al. 2007; Morillo, 2004; Tolin et al.,
2006). Thus, taking into account factors intrinsic to cognitions, including egosyntonicity
and egodystonicity, may help to establish a pattern of dysfunctional appraisals between

different types of thoughts, but not different disorders.
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LIMITACIONES

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que no evaluamos el worry,
quizé con el PSWQ, puesto que como indica Rachman al plantear las limitaciones del
trabajo de Purdon y colaboradores (2007) la egodistonia es el punto basico que define
las diferencias entre las obsesiones y el worry. Respecto al analisis de la egosintonia y
egodistonia de las intrusiones alimentarias y obsesivas, el contenido de dichas
intrusiones estuvo centrado en apariencia fisica y dieta, e intrusiones sobre dudas,
respectivamente, por lo que nuestros resultados no sabemos si seran extrapolables al
resto de contenidos. Ademas, tal y como sefialan Purdon y colaboradores (2007), la
egodistonia parece no tener una relacién lineal con la gravedad del TOC ni en el tiempo,
y nuestros andlisis han sido realizados en pacientes en un momento concreto en el que
estaban en tratamiento, por tanto con cierta conciencia de enfermedad. Por otra parte,
nuestra muestra clinica estuvo exclusivamente formada por pacientes con TA, lo que no
nos permite realizar una comparacion fiable con la egosintonia y egodistonia propia de
las obsesiones del TOC. Sin embargo, el empleo de la muestra subclinica nos permite
aportar datos a nivel dimensional para mejorar el conocimiento en la relaciéon TA-TOC,
siendo el estudio de la poblacion general un primer paso para clarificar la relacion, tal y
como defiende Wu (2008) en su aproximacion dimensional a la relacion entre los TAy el
TOC.

Por otra parte, nuestro estudio se ha basado en medidas de autoinforme,
aunque se tuvo un especial cuidado con la muestra clinica, con la que se completd gran
parte de los cuestionarios en una entrevista. Y precisamente esta representa otra
limitacion, mientras que la poblacién general completé los cuestionarios
individualmente, aunque en presencia de un investigador, las pacientes completaron los
cuestionarios con la ayuda directa del clinico o investigador, asi, estas dos situaciones

pueden haber influido de manera diferente en las respuestas de los participantes.

340|Pégina



Lineas futuras de invetigacion

LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Seria interesante para posteriores estudios analizar de manera longitudinal si
aquellas pacientes con unos menores niveles de egosintonia en relacién a sus
intrusiones mentales se recuperan antes, y si tras la recuperacion las pacientes que
obtienen mayores puntuaciones de egosintonia son mas proclives a las recaidas.
También seria interesante poder determinar qué tipo de elaboracion cognitiva sigue a
las intrusiones alimentarias en las pacientes con TA, y cual es el formato mas comuin
(verbal, imagen o impulso) o el que tiene una mayor relevancia clinica. Ademas, de la
misma manera que la motivacion al cambio oscila en el tiempo, también las intrusividad
de los pensamientos asi como la egosintonia podrian variar, por lo que su estudio a

nivel longitudinal podria aportar informacion valiosa.

Por otra parte, en la linea de prevencion, seria interesante saber si en
adolescentes la presencia de intrusiones mentales alimentarias que se siguen de
consecuencias negativas y asociadas a una mayor egosintonia es capaz de predecir el

riesgo de padecer un TA en el futuro o se asocian al padecimiento futuro de un TA.

Respecto al TOC, y dado que se han observado diferencias entre subtipos de
obsesiones respecto a la egodistonia en anteriores estudios, seria interesante evaluar si
llegan a valorar sus obsesiones no solo las de tipo reactivo, sino también las autégenas,

como egosintdnicas o al menos con algln aspecto de la egosintonia.
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CONCLUSIONS- OBJECTIVE 1

The first specific objective that we established in the present work was to
analyze the egodystonicity and egosyntonicity of intrusive thoughts in ED patients, ED

recovered women, people at high risk of ED and a non clinical population.

Previously we adapted and created two questionnaires to evaluate the
egodystonicity and egosyntonicity: CED-R, based on the EDQ, and CES. Both were
composed of 27 items with 3 factors opposite in meaning: 1) “Undesirability of thought
and rejection of it coming true” vs. “Desirability of thought and for it to come true”; 2)
“Irrationality and incoherence with personality” vs. ‘Rationality and coherence with
personality”;  3)  “Immorality/inconsistency  of  thought ~with  morals” and
“‘Morality/consistency of thought with morals”. The psychometric properties of both
questionnaires were satisfactory. The results showed that egodystonicity and
egosyntonicity consist of more than one aspect and do not form a single dimension, but

are relatively independent, so that their evaluation must be performed separately.

1.1 The analysis by groups of egodystonicity and egosyntonicity of the
most upsetting 1T, whose content was mainly about physical appearance and diet
showed that they could not be categorized as completely egodystonic or as completely
egosyntonic. The trend was the same in patients recovered from an ED, women at risk
and non-clinical people. Patients and ED-recovered women assessed their IT as rational
and consistent with their personality, but also undesirable and immoral. Women at risk of
ED assessed their IT as rational and consistent with their personality, and as
undesirable. Finally, women without risk of ED showed high scores on rationality and
consistency, and undesirability of thought. Therefore, women who had suffered an ED at
some point seemed to be distinguished from those who had not on the immorality of the
intrusions. However, when an examination was made of whether there were differences
in scores between groups, only non-clinical women differed from patients and women

recovered from ED.
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1.2 The egosyntonicity and egodystonicity of eating intrusive thoughts were
associated with the frequency in patients and the non-clinical population: people
experiencing intrusions with greater frequency, evaluated them as more egosyntonic,

although the percentages of explained variance were low.

In patients, the interference of the intrusions in the concentration and the daily
activity predicts that they are evaluated as desirable, less irrational and immoral.
Moreover, the control difficulty predicts their appraisal as rational and moral. However,
in the non-clinical population, success in controlling the IT predicted rationality, and the

unpleasantness predicted egodystonicity, specifically the undesirability and immorality.

The associations between egodystonicity and egosyntonicity with the
emotional consequences in patients and non-clinical population were very low and
mediated by the IT’s frequency. In patients the association between anxiety and
egosyntonicity stood out, and guilt with the undesirability of the thought but in a negative
direction, while the non-clinical population stressed the relationship between guilt and

egosyntonicity.

With regard to dysfunctional appraisals, the undesirability of the thought was
associated with the irrationality, inconsistency with the personality and immorality in
patients. To a lesser degree it was also observed that the more important the IT, the less
egodystonicity, whereas the more rational and moral the IT, the less important is its
control. In contrast, in the non-clinical population, the more important the thought, the

more egosyntonic, whereas the more insecurity it caused, the greater the egodystonicity.

Control strategies were the variables that showed the highest relationship with
egosyntonicity and egodystonicity in patients. The associations were lower in the non-
clinical population and mediated by the IT's frequency. In patients, the more rational the
thought was, the less effort made to control it, because apparently they let themselves
be carried away by the intrusion or did nothing to control it. Furthermore, when the IT

was appraised as more moral, fewer anxious control strategies were employed.
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However, when it was valued as irrational and immoral, the person was more likely to
engage in an effort to control it, in particular using anxious-type control strategies,
suppression or distraction. In contrast, in the non-clinical population thought suppression
predicted that the IT was appraised as unethical, undesirable and irrational, whereas do

nothing to control thought predicted that it was appraised as rational.

The Path analyses conducted showed that egosyntonicity and egodystonicity
mediated the relationship between interference and some control strategies. Specifically,
the more an intrusive thought interferes, the more egosyntonic it is, and the more likely
the person is to do what the intrusion says. On the other hand, the more the thought
interferes, the less egodystonic it is, and the lower the use of anxiety and suppression

control strategies.

1.3 In the analysis in patients of associations between egosyntonicity and
egodystonicity and variables relevant to eating pathology, we found that egosyntonicity
was associated with the overvaluation of the IT, and also to being in a stage of
Precontemplation, and with concerns about be overweight. Regarding the
egodystonicity, it was associated with a lower overvalued ideation; In addition, greater
satisfaction with body image was associated with egodystonicity. Through Path analyses
we found that the overvaluation of the intrusion mediated the relationship between body
image and egosyntonicity/ egodystonicity. As for the recovered women, the overall trend
of the associations between the variables studied was the same, although with some
exceptions. Being in the Maintenance phase was associated with a lower egosyntonicity,

and the reduced strength was related to higher egodystonicity of the intrusive thought.

1.4 Given that we did not have a clinical OCD population, we compared women
with high risk of ED with a sample of people at high risk of OCD. For each sample
respectively, eating intrusive thoughts and intrusions analogous to obsessions showed
comparable levels of egosyntonicity and egodystonicity. Both groups rated their most
unpleasant intrusions as rational and consistent with the personality, and as undesirable.

As for immorality, the ED subclinical population showed higher scores on the morality of
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thought. Therefore, we cannot conclude that the eating intrusions are completely
egosyntonic or the obsessive intrusions are completely egodystonic, at least in at-risk

populations.

CONCLUSIONS- OBJECTIVE 2

The second main objective was to analyze core and metacognitive beliefs in
female patients, ED recovered women, populations at risk of ED and OCD, and a non-

clinical population, and their relationship with egosyntonicity and egodystonicity.

The core and metacognitive beliefs were associated only in the sample of
patients, where the Overestimation of threat predicted Separation and rejection and
Overvigilance and inhibition domains. Neither in the subclinical population nor in the

non-clinical population were the two types of beliefs associated.

Again, given that we did not have an OCD clinical population, we compared
those at risk of an ED with people at risk of OCD on core and metacognitive beliefs.
Differences were found in 3 beliefs, since the OCD subclinical sample scored higher on
Incompetence, Low self-discipline, and Importance of thoughts. Therefore, although we
cannot extrapolate the data to clinicians, it is interesting that even in subclinical

populations, the beliefs differentiated the two populations.

2.1 In the patient sample, the core beliefs’ domains were associated especially
with a general negative mood and low self esteem, and only Overvigilance and inhibition
was associated with the EAT Diet factor. However, we found no association with

egodystonicity or egosyntonicity.

The specific schemes that distinguished between clinical and non-clinical
groups (including ED- recovered women) were Social isolation, Defectiveness/shame,

Emotional deprivation, Insufficient self-discipline, Pessimism, Emotional inhibition,
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Dependence/incompetence, Enmeshment, Self-sacrifice and Subjugation. It is worth

noting that there were no differences between subtypes of patients.

2.2 With regard to metacognitive beliefs typically associated with OCD, in our
study, on the one hand, in ED patients these beliefs were shown to be mostly related to
the compulsive symptoms and negative mood in general, and to a lesser degree, to
body image and eating symptomatology. On the other hand, only egosyntonicity was
related to metacognitive beliefs. In the subclinical ED and non-clinical samples, some
associations were also found between egosyntonicity and Intolerance to uncertainty,

Importance of control, Importance of thoughts, and Perfectionism.

In general, comparisons between groups showed that patients with AN and BN
symptoms scored significantly higher than non-clinical people. However, the differences
were mediated by depressive and obsessive symptoms. Specifically, the Importance of
thoughts and the Importance of controlling thoughts were able to discriminate between

patients and the rest of the groups.

FINAL CONCLUSION

The main objective that has guided this work was to increase the understanding
of the relationship between ED and OCD by studying the nature of intrusive thoughts
through their egodystonicity and egosyntonicity and their associations with core and

metacognitive beliefs. So the question we ask here is:

Can eating intrusions be categorized as obsessions on the basis of the

egosyntonicity and egodystonicity caused by them?

Based on our results, the eating intrusive thoughts would not be completely
egosyntonic because they also present egodystonic elements. However, both
egodystonicity and egosyntonicity show a pattern of associations different from what

could be expected of obsessions; in turn, this pattern seems to be similar to the worry in
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generalized anxiety disorder. For example, we have seen that the more intrusive
thoughts interfere and are difficult to control, the more egosyntonic and less egodystonic
they are. Therefore, this is different from what in principle applies to OCD, where it is
expected that the interference and the difficulty of control could be associated with the
egodystonicity. The basis of this difference is probably the different egosyntonic and
egodystonic natures of these disorders, which are also inferred by the different patterns
of associations in eating IT patients and the non-clinical population, more similar to what
is expected in OCD: the more interference, the more egodystonicity. However, the
analysis of the egodystonicity and egosyntonicity of intrusions similar to obsessions in
the population highly vulnerable to OCD shows the same pattern as with the eating
intrusions: The IT is appraised as rational and undesirable. Therefore, we cannot state
that the eating IT are completely egosyntonic or that certain intrusions similar to
obsessions are completely egodystonic. If we drew a continuum between obsessions
and worry, as suggested by Lee and Kwon (2003), autogenous obsessions would be
located at the end of the pure obsessions, and the reactive between the two. Our data
indicate that eating intrusive thoughts may be placed between autogenous obsessions

and worry.

With regard to the relationship between egosyntonicity and egodystonicity and
core beliefs and metacognitive beliefs, according to the results, core beliefs are not
associated with egodystonicity or egosyntonicity, probably because they represent
distant levels of psychopathology. However, they do show some associations with
metacognitive beliefs, in particular with TAF-probability, the Importance of controlling
thoughts, Intolerance of uncertainty and Perfectionism. Despite this, it is premature to
interpret whether these associations are relevant to the relationship between ED and
OCD. One possible line of research that could provide relevant data would be to study
the dysfunctional appraisals of thoughts with common features, such as their

egodystonicity/egosyntonicity.
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Moreover, although the egodystonicity and egosyntonicity were appraised
regarding just one intrusive thought, we observed that the egosyntonicity was associated
with low insight in ED patients, and egodystonicity seems to be a factor of a good
prognosis, consistent with findings on the egodystonicity in OCD, where less
egodystonicity has been associated with increased severity of the disorder (Purdon et
al., 2007). In addition, patients with reactive obsessions, more egosyntonic, are less
motivated toward treatment and obtain a poorer response to cognitive therapy (Belloch,
Cabedo, Carrié, and Larson, 2010). To the extent that egosyntonicity and egodystonicity
have been linked to poor insight or denial of the disorder, perhaps they could arise as an
indirect measure of eating pathology, with less chance of being answered in a "socially
desirable" way (Vandereycken and Vanderlinden, 1983), offering an advantage over
more direct measures such as the EAT. In addition, following the observations of
Shafran, Cooper and Fairburn (2003), our data also suggest that it might be interesting
to investigate how individual patients value their thoughts, in order to design a more
effective treatment approach, because if a patient assesses his or her intrusions as
egosyntonic and, therefore, has no interest in controlling them, being trained to handle
the IT in @ more functional way would not be beneficial. Instead, basic issues would have
to be addressed, such as the reasons why the person evaluates the IT as rational and

consistent.

Given the novelty of our study, it has the essentially exploratory purpose of
examining the egodystonicity and egosyntonicity of eating intrusive thoughts and their
comparison to obsessions. Therefore, the data must be interpreted with caution, and
further studies are needed to replicate or refute our results, using longitudinal or
experimental designs that can provide more robust conclusions about the directionality

of the relationships.
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Abreviaturas

ABREVIATURAS

ACTA

AN
ANR
APA
BAI
BDI-Il
BMI
BN
BNP
CBOCI

CED-R

CES
CIE
DSM-IV-TR

EAT
EDNOS
EDQ
FMR
FPA
ICO
IMC
INPIAS
INPIOS
T
MBSRQ
0BQ
OCCWG

OCD
ovl
PAN

Pl
PTSD
RSE
TAG
TAF
TCANE
TEPT

Cuestionario de actitudes frente al cambio en los trastornos de la conducta
Alimentaria/ Attitudes Towards Change in eating disorders

Anorexia Nerviosa/Anorexia Nervosa

Anorexia Nerviosa subtipo Restrictivo/ Anorexia Nervosa Restrictive subtype
Asociacion Americana de Psicologia/ American Psychology Association

Inventario de Ansiedad de Beck/ Beck Anxiety Inventory

Inventario de Depresion de Beck-Il/ Beck Depression Inventory-II

Body Mass Index

Bulimia Nerviosa/ Bulimia Nervosa

Bulimia Nerviosa subtipo Purgativo/ Bulimia Nervosa Purgative subtype

Inventario Obsesivo Compulsivo de Clark-Beck/ Clark-Beck Obsessive Compulsive
Inventory

Cuestionario de Egodistonia- versién Reducida/ Egodystonicity questionnaire-
Reduced version

Cuestionario de Egosintonia/ Egosyntonicity questionnaire

Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud
Manual diagnéstico de los trastornos mentales versién IV Texto revisado/
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-Revised text

Eating Attitudes Test

Eating Disorder Non Otherwise Specified

Ego-Dystonicity Questionnaire

Frecuencia Media Real

Fusion Pensamiento Accién

Inventario de Creencias Obsesivas

indice de Masa Corporal

Inventario de Pensamientos Intrusos Alimentarios

Inventario de Pensamientos Intrusos Obsesivos

Intrusive thought/s

Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire

Obsessive Beliefs Questionnaire/ Cuestionario de creencias obsesivas

Obsessive Compulsive Cognitions Working Group/ Grupo de trabajo de las
cogniciones obsesivas-compulsivas

Obsessive Compulsive Disorder

Overvalued Idea Scale

Pensamiento/s Automatico/s Negativo/s

Pensamiento/s Intruso/s

Posttraumatic Stress Disorder

Rosenberg Selfesteem Scale

Trastorno de Ansiedad Generalizada

Thought Action Fusion

Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificado

Trastorno de Estrés Postraumatico
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Abreviaturas

TOC Trastorno Obsesivo-Compulsivo

TOCP Trastorno Obsesivo-Compulsivo de la Personalidad
vs. Versus

YSQ Young Squema Questionnaire

SIMBOLOS Y TERMINOS ESTADISTICOS

a alfa de Cronbach

X2 chi-cuadrado

AFC Andlisis Factorial Confirmatorio

AFE Andlisis Factorial Exploratorio

AGFI indice de Bondad de Ajuste Corregido/ Adjusted Goodness of Fit Index
AIC Akaike's Information Criterion

ANCOVA  Andlisis de la Covarianza/ Analysis of Covariance
ANOVA Andlisis de la Varianza/ Analysis of Variance

BTS Prueba de Esfericidad de Bartlett

BF Brown-Forsythe

CcCl Coeficiente de Correlacion Intraclase

CFA Confirmatory Factor Analysis

CFlI indice de Ajuste Comparativo/ Comparative Fit Index
d d de Cohen/ Cohen’s d

D.T. Desviacion Tipica

df Degrees of freedom

DV Dependent Variable

EFA Exploratory Factor Analysis

F F de Fisher

GFI indice de bondad de ajuste/ Goodness of Fit Index
gl grados de libertad

ICC Intraclass Correlation Coeficient

KMO Kaiser-Meyer-Olkin

m Media/ Mean

MANOVA  Andlisis Multivariante de Varianza/ Multivariate Analysis of Variance

n% eta cuadrado parcial

p probabilidad

Iy coeficiente de correlacion de Pearson

RMSEA Promedio del error de aproximacion/ Root Mean-Square Error of Approximation

SD Standard Deviation

SRMR Promedio de los residuales estandarizados/Standarized Root Mean-Square Residual
t t de Student
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__lAnexos
5 alh
HOJA DE INFORMACION PARA LOS PARTICIPANTES @ ¢
Estudio de la egodistonia en los pensamientos intrusos o

alimentarios.

Nos gustaria invitarte a participar de manera totalmente voluntaria en este trabajo de
investigacion. Antes de decidir si quieres participar, en importante que comprendas la finalidad
del proyecto y en qué consistira tu colaboracion.

Por favor, tdmate tu tiempo para leer detenidamente la siguiente informacién. Puedes
preguntarnos cualquier cosa que no te quede clara.

. Esta investigacion evaltia pensamientos molestos relacionados con el aspecto fisico, la
dieta y el ejercicio fisico que la mayoria de la gente experimenta de vez en cuando. Estos
pensamientos se nos meten en la cabeza en contra de nuestra voluntad e interrumpen lo que
estamos haciendo o pensando en ese momento. En ocasiones puede resultarnos dificil
controlarlos, es decir quitarlos de la cabeza, pararlos, dejar de pensar en ellos, a pesar de que
nos esforcemos e intentemos no pensar en ellos. Nosotros estamos interesados en la manera
en la que afrontas este tipo de pensamientos.
. El objetivo de estudio es analizar en poblacion general y personas que padecen o han
padecido un trastorno alimentario, hasta qué punto los pensamientos molestos entran en
conflicto con partes de ellos mismos como la moral, actitudes, preferencias, habitos, creencias,
conductas o racionalidad, cdmo de molestos resultan, y qué estrategias emplean para
controlarlos.

. Buscamos la colaboracién de personas que padezcan trastornos alimentarios y
poblacion no-clinica, con edades comprendidas entre los 16 y los 65.
. Tu colaboracion consistira en completar una serie de cuestionarios, algunos de los

cuales podras llevarte a casa y completarlos tranquilamente cuando tengas tiempo libre, otros
los completards con la ayuda de un entrevistador. En total, la participacion te llevara
aproximadamente 2 horas y media.

. Completaras un cuestionario en el que se pregunta sobre la frecuencia con la que
experimentas pensamientos sobre la comida, el aspecto fisico, peso y ejercicio fisico (p.ej. En
cuanto he acabado de comer, me asalta el pensamiento de: todo lo que he comido tendré que
quemarlo haciendo ejercicio), y como los evaluas (p.ej. Este pensamiento es molesto; No
quiero volver a tener este pensamiento nunca), y qué estrategias empleas para controlarlos (p.
ej. Trato de distraerme viendo la tv). Otros cuestionarios tratan sobre las actitudes hacia la
comida y los trastornos alimentarios (p. ej. Siempre me preocupo por la comida; puedo estar
relajada incluso cuando como en publico), y sobre obsesiones y compulsiones no relacionadas
con la comida (p. ej. Nunca o muy rara vez tengo pensamientos intrusos obsesivos sobre
contaminacion).

. La informacién de los cuestionarios es anonima. Todos los participantes pueden
terminar su colaboracion en cualquier momento del estudio, sin embargo, una vez los
participantes finalizan la colaboracion, los datos se meteran en una base de datos andnima y
no podran eliminarse del estudio.

. Si decides participar, te pediremos que leas esta informacion y firmes un
consentimiento  informado. Si  tienes cualquier pregunta, por favor, contactanos:
maria.roncero@uv.es Dpto. Personalidad, Evaluacién y Tratamientos Psicologicos. Facultad de
Psicologia. Av. Blasco |bafiez, 21 46010, Valencia.
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VNIVERSITAT & ® VALENCIA
FACULTAT ¢ DE PSICOLOGIA

CONSENTIMIENTO

Acepto participar en este estudio, llevado a cabo por el Grupo de Investigacion sobre
el Trastorno Obsesivo-Compulsivo y Trastorno Alimentario dirigido por las Dras. Amparo Belloch
y Conxa Perpifia, en la Universidad de Valencia (Facultad de Psicologia), de forma
absolutamente voluntaria.

Asimismo, doy mi conformidad para que los datos que se deriven de mi colaboracion
puedan ser utilizados en futuras investigaciones, salvaguardando siempre mi derecho a la
intimidad y a la confidencialidad de la informacion obtenida, lo que implica que en ningun caso se

podra deducir de los datos mi identidad personal.

En ,a de de 200__

Fdo.
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Nombre y apellidos del entrevistador:

Tfno. de contacto del entrevistador:

DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS DEL ENTREVISTADO

REFERENCIA/IDENTIFICACION:

EDAD: PESO: ALTURA:

SEXO: O Varén [ Mujer PROFESION:

ESTADO CIVIL:
Soltero O Divorciado/ separado o viudo 0 Casado I Viviendo en pareja O

NIVEL SOCIOECONOMICO:
Bajo OJ Medio-bajo 1 Medio O Medio-alto 1 Alto O0

NIVEL DE ESTUDIOS:
Primarios o elementales OJ Medios O Superiores (universitarios) O

¢ Tienes algun problema de salud mental que en la actualidad haya requerido atencién
especializada? Sl O NO O

< A CONTINUACION SE PRESENTAN UNA SERIE DE CUESTIONARIOS A LOS QUE
TIENES QUE CONTESTAR SEGUN LAS INDICACIONES CONCRETAS QUE SE DAN EN
CADA UNO DE ELLOS.

@ POR FAVOR, RESPONDE CON LA MAYOR SINCERIDAD POSIBLE Y ASEGURATE DE
QUE RESPONDES A TODAS LAS PREGUNTAS.

@ TEN EN CUENTA QUE NO HAY RESPUESTAS CORRECTAS O INCORRECTAS.
UNICAMENTE NOS INTERESA CONOCER TU PROPIA EXPERIENCIA

[TODOS LOS DATOS SERAN TRATADOS CONFIDENCIALMENTE|
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INFORMATION SHEET FOR PARTICIPANTS College
LONDON

PNM/09/10-13 Study of ego-dystonicity related to eating intrusive
thoughts University of London
YOU WILL BE GIVEN A COPY OF THIS INFORMATION SHEET

An examination of the eating intrusive thoughts.

We would like to invite you to participate in this postgraduate research project. You
should only participate if you want to; choosing not to take part will not disadvantage you in any
way. Before you decide whether you want to take part, it is important for you to understand why
the research is being done and what your participation will involve. Please take time to read the
following information carefully and discuss it with others if you wish. Ask us if there is anything
that is not clear or if you would like more information.

= This research evaluates unpleasant thoughts that most people experience from time to
time. These thoughts may suddenly intrude into our minds against our will and interrupt
what we are doing or what we are already thinking. Frequently, it is difficult to control
these unwanted intrusive thoughts. No matter how hard we try, it can be difficult to get
them out of our mind or stop them from re-appearing. We are interested in the way you
deal with these thoughts.

=  The purpose of the study is to analyze in non-clinical individuals and patients suffering
eating disorders, to what extent unpleasant thoughts come into conflict with parts of
themselves like morals, attitudes, beliefs, preferences, habits, behaviours or rationality;
as well as to know how distressing they are, and which control strategies people use to
control those thoughts.

= We would like to recruit females suffering -or recovered- from eating disorders and a
comparison population (females), and whose age is between 18 and 65. Participants
must be English speakers. We will ask you to read information about this study and
provide your consent.

=  [f you agree to take part, we will ask you to participate in a short (10 minute) interview
(this may be done by phone or face to face in the Guy’s Hospital). And then, you will be
asked to complete two packs of questionnaires (pen and paper version): You can find
the first pack attached to the newsletter, and for the second one we will ask you to fill
them in the Hospital or by phone (or via skype/msn) (the second pack will take 40
minutes aprox.). We will post to your home a FREEPOST envelope to return the first
pack to the Hospital. If you do not agree to take part or if you do not fuffil the
requirements, your data will be immediately destroyed.

= There are some questionnaires which ask about the presence and how often do you
have thoughts about eating, body shape and weight (e.g. | am eating and suddenly the
thought comes into my mind about | shouldn't eat any of these) and how do you assess
them (e.g. It is somewhat unpleasant; | don’t ever want to have that thought again; |
belief that this thought is irrational, etc.), which strategies do you use to control them —if
you try to do it- (e.g. I distract myself by thinking of other things). The other
questionnaires ask about attitudes toward eating, and the eating disorder -if it is the
case- (e.g. Find myself preoccupied with food, I can be relaxed and happy even when |
have to eat in public), and obsessions and compulsions not related to eating (e.g. /
never or rarely have obsessional intrusive thoughts, images or impulses of dirt or
contamination).
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= Data from the questionnaires will be anonymous. We will ensure all information remains
confidential. Only the lead researcher will be able to access the codes that link your
identity to the information you provide, and only the anonymous data will be shared with
other researchers. All participants are able to withdraw at any point during the study but
once the study is completed data will be anonymously inputted into a database.
Therefore, once participants have completed the project data cannot be withdrawn from
the study.

= |f you decide to take part, you will be given this information sheet to keep and be asked
to sign a consent form.

=  You may withdraw your data from the project at any time up until it is transcribed for
use in the final report.
If you have any questions, please contact us here:
Maria Roncero and Prof Janet Treasure
Eating Disorders Unit
Department of Academic Psychiatry
5th Floor Bermondsey Wing
Guy's Hospital, London
SE19RT
0207 1880 168
Maria.roncero@kcl.ac.uk, j.treasure@.kcl.ac.uk

It is up to you to decide whether to take part or not. If you decide to take part you are
still free to withdraw at any time and without giving a reason.

If this study has harmed you in any way you can contact King's College London using
the details below for further advice and information:

Maria Roncero and Prof Janet Treasure

Eating Disorders Unit

Department of Academic Psychiatry

5th Floor Bermondsey Wing

Guy's Hospital, London

SE19RT

0207 1880 168

Maria.roncero@kcl.ac.uk , j.treasure@.kcl.ac.uk
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CONSENT FORM FOR PARTICIPANTS IN RESEARCH STUDIES

PNM/09/10-13 Study of ego-dystonicity related to ING’S
eating intrusive thoughts C‘Ojfggg

LLONDON

Please complete this form after you have read the
Information Sheet and/or listened to an explanation about
the research.

Title of Study:

King’s College Research Ethics Committee Ref:

University of London

e Thank you for considering to take part in this research. The person organizing
the research must explain the project to you before you agree to take part.

e If you have any questions arising from the Information Sheet or explanation
already given to you, please ask the researcher before you decide whether to
join in. You will be given a copy of this Consent Form to keep and refer to at
any time.

e | understand that if | decide at any other time during the research that I no
longer wish to participate in this project, | can notify the researchers involved
and be withdrawn from it immediately.

e | consent to the processing of my personal information for the purposes
explained to me. | understand that such information will be handled in
accordance with the terms of the Data Protection Act 1998.

Participant’s Statement:

I

agree that the research project named above has been explained to me to my

satisfaction and I agree to take part in the study. I have read both the notes written above
and the Information Sheet about the project, and understand what the research study

involves.

Signed Date

Investigator’s Statement:
I

confirm that I have carefully explained the nature, demands and any

foreseeable risks (where applicable) of the proposed research to the volunteer.

Signed Date
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Name:

Telephone n°; e-mail:

Age: Weight: _ Height: O Male O Female
Occupation:

MARITAL STATUS: Never married O Divorced/ separated/ widow OO0 Married
O Living with your couple O

SOCIO-ECONOMIC LEVEL:
Low O Medium-low O Medium O Medium-high O High O

EDUCATION QUALIFICATIONS:
Primary education O Middle school OO High secondary school O
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8.1.5. Cuestionario de Actitudes frente al Cambio 1
en los Trastornos de la Conducta Alimentaria (ACTA)

Instruccione: A contimuackia se sefialan una serle de sfuacones, pensamienins o experienclas qoe pueden ser habitnales para il
Plensa en cada una de dllzs y s=fiala con una cruz sobre 1 csilla qoe mejor coresponda 2 o snuacion e Jos i dis
Fosihlemente muchas de ks experiendas descritas mo seajusen Fen 2ty stzdo scmal; en etz caso s prefenibie que sefiales
en |2 cohumma cormspondiente al «No/Muncs,
NoMunn Reuve Awre Freusvemene SiSloape
1. Hay momesins = que amsigo no iemer mi pesamieni s b comida [m] O u] [m] m
1 Mo tengo nizgan probl ema, Io i qoe ocree 5 qee =0 me defm o O a a o
enpa
3. Soyapar de e algo sextras pensado en sallr de mi enfamedad [m] O u] a O
L Meateroriz ol s que b comida peosnce s mi e [m] O u] (=] O
& Poedo estar relafada y contenta anm coemdo lengo que comes en bl o o o o (m]
& Foadn vesSme sin que me angmstie oimo me qoeda B sopa [m] O n] a O
7. Aznqe = insistz, o vy 2 casblar ningren de mbs Bahisos o (m] ] a O
alimentarios
& Aboraya posdn decir que be pasads st enfermedsd o O u} (u] 0
% Enmi mente bary dos persones: una |z enferma qoe demgre [m] O u] [m] O
me domina yoira |2 sam
10, Posdo mirar mis otsesiomes como algp que ya o5 el pasads o O u] [m] O
11 Los demis estis exagerando odo o qoe me nozre [m] O u] [m] O
12. Fara alir on mis amigns me inftoye o vamos 0 1o 2 mmer o O a a o
13, Dudaeobne o los dema: levards ramtin respectn 2 =i probiema o O u] [m] O
14. Dessyqoeme defen an paz con &l peo yl comida o O [u] 5] O
15. T e Do b howas e ks ool o O u} u] o
16 Mo tengo nisguna enfermedad, stk que no quism str gorda o O u] [m] O
17. Azngne quisn, no pusde ambir mishabhos 42 comicy (1] O o (1] O
13. Despuésde estar mejor me hom voelin mis obsedmes ma k2 omida o O a a o
19 Craeria sperar sis chsesinnes pem sk ceshiar mis hiblics o (m] ] (m] O
alimentarios
1. Espern que algte diase cansen de decirme qae estoy enfianma ¥ secedin o O u] a [mi
Ir 2l madicn
2L Bor fin predo dacr qoe j esioy cerada o O u} u] o
1. Heemperadn 2 combiar mis habiios altmentarios n] O u] (1] O
1. Depedode los desids par emperar 3 camblar mi conducta aimestart [m] O u] [m] m
M. e ver he emperadn ma mirde 3 i comida o 2 los atrammes y wimiios o O u] a [mi
15, Cadaverme econtrarta peor o signisr aon mi peoble=a aimentario o O u] [m] O
6. Esoynientandn hacer [0 oee me dicen para czrarme [m] O u] (=] O
I7. Frocwo evitar diuackns que enforpecen mi macks (m] (m] u] o O
M. Poado comer d= lodo siz sentle aingte reczho n] O u] (1] O
. Ahorane, pero algtn dia tendet qoe decidirme 2 Bbrarme e mi problema. | D O o (1] O
51. Temgp codas sobee sf tendrd de verdad nna enfermedad o O u] (u] m
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31 Enun futnm me gustar empezar 1 soinconas mis profless u] O O ] O
o mi akimeniadiin

L. bovoy i camhiar mis hibiios allmentarios porque me lo dig & média o m n} o O
omi fimila

3. Acmmole he decidida, per o quiier, smpezri a haer o e = [n] m o o m
dizn que hag

3. Me preocap que mi sind eté afsctsda por mis hibitos de comida, o O O [n| O
perm yi. cashiart

3. Leo ioda la isformaciin qoe me peede oyndar 1 corame o O ] o O

3. Azngue znno e he hecho, s¢ bo qee tendria qoe hager para resohver o m n} o O
mi basdnmo

7. Llevo na temporada obra ver mds nbsssionads com mil speco fim o O O o O

H. Meweo folaimente dominada por mis obeesiones n] O | 0] O

. N kengp por qat cambiar mis hifbiios alimentarics, pertnzeem [n] m o o O
1 i forma de vivir

4. Temiria que empezar 2 defar a un lado mi problema Ln| O a u| O

4L Estzvemejor, perm be veelio 2 estar moy preocpads oe ks diets u] O O ] O
v el aspecto fislm

. Me ozt camblar mi aondocta pern sigo sforzindome por legrado o m n} o [

. Misadebmir smpemart 2 comer cymo =e stin pidiendn [n] m o o O

.. Faramkeriomar mbs obsesiones be Gmblade aiomes msmmbnes n] O O 0] O

4. Flerso que o peligesa mi fomma acveal de mser o O ] 1] O

. Mealegra mando posdo domizar misohssions [n] m o o O

7. Me e e pamerios detalls para spesar mi problesa [n| O o u| O

&. El misdoa ganar pese me parallm para poder cambiar mi diets [n] m o a O

. Hevoelin 3 seretrarse ame al prizdpic de b esfermedad o O n} o [

5. Farasentime mejor, lgin da smpernt 2 sberiosar mi proflerm [n] m o o O

5L Alorame visve a preoaper mis e anis qoe reeds gnar pso n] O | 0] O

51 Mealegra makiuier progreso que me mejore de mi enfermesdad [n] m o o O

5. Me pregentn o b soferite 2 mi estsdn estarta en perder psa o O n} o [

54, Dﬂmd{_ﬂ{ﬂﬂr;ﬁuﬁm;mmmmmzniﬂm O O a (] O
para supearin

5. Foedo maniemerme comiends de fodo o sin tener Erammes nl vimiins o m n} o m

54 Bs abenrdo que qelera ohligarme 1 ambiar mis kihins l=enbiring [n] m o o m

57. Aungue s# qee = por md blen, no quien espenr todava 2 dar o O O o O
roetn = problema

5. Fenst que me habla ordo peso otra vex be voslin 1 empaorar [n] m o a O

5. Mo keng nisgrn problema de saind stlo que me gests amirolar mi pso [n] m o o m
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Attitudes Towards Change in Eating Disorders (ACTA)

(Beato & Rodriguez, 2003)

Instructions

Below you will find a series of situations, thoughts or experiences which can be usual for
you. Think about each of them and put an X mark in the box which corresponds best to

your situation in the last few days.

It is possible that many of the experiences described do not adapt well to your present
state. In this case, it is preferable for you to mark the column corresponding to

“no/never’

No/
never

Rarely|

Some-
times

Freq

Yes/
always

1. There are times when | manage to have no thoughts about food

]

2. | have no problem, all | want is to be left alone

3. | can eat something “extra” thinking about overcoming my disease

4. The effect food produces in my body terrifies me

5. I can be relaxed and happy even when | have to eat in public

6. | can get dressed without feeling anxious about how my clothes look

7. Even if they insist, | am not going to change any of my eating habits

8. Now | can say that | have overcome this disease

9. In my mind, there are two persons, one the patient who ALWAYS
dominates me and the other, the healthy person

Oo|o|o|o|o|jo|jo|o|o

Oo|o|o|o|o|jo|jo|o|o

Oo|o|o|o|o|jo|jo|o|o

Oo|o|o|o|o|jo|jo|o|o

o|o|o|o|jo|jo|jo|o

10. | can look at my obsessions as something that belongs to the past

O

O

O

O

]

11. The others are exaggerating everything occurring to me

O

O

O

O

[}

12. To go out with my friends, | am influenced by whether we are going to
eat out or not

O

O

O

O

]

13. | doubt whether the others are right regarding my problem

14. 1 would like to be left alone regarding my weight and food

15. Eating time scares me

16. [ am not ill, | only don’t want to be fat

17. Although | want to, | cannot change my eating habits

18. After being better, my obsessions with food have returned

19. I would like to overcome my obsessions, but without changing my eating
habits

Oo|o|o|jo|jo|o|o

Oo|o|o|jo|jo|o|o

Oo|o|o|jo|jo|o|o

Oo|o|o|jo|jo|o|o

o|o|jo|of(o|o|o

20. I hope that someday people will tire of telling me | am ill and need to go
to the doctor’s

O

O

O

O

[}

21. I can finally say that | am cured

22. | have started to change my eating habits

23. | depend on others start changing my eating behavior

24. | have started to feel afraid again in regard to food or to binge eating
and vomiting

o|o|o|o

Oo|o|o|o

Oo|o|o|o

Oo|o|o|o

o(o|o|o

25. I would feel worse and worse if my eating problem continued

26. | am trying to do what you tell me to be cured

27. | attempt to avoid situations that obstruct my being cured

28. | can eat everything without feeling any mistrust

Oo|o|o|o

o|o|o|o

o|o|o|o

o|o|o|o

o(o|o|o
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29. Not now, but some day | will have to decide to get rid my problem o o o| o o
30. | have doubts on whether | am really ill i o o| o |
31. In future, | would like to begin to solve my eating problems i ] o| o i
32. | am not going to change my eating habits because my doctor or family i ] oo i
tells me to

33. I still have not decided, but if | wanted to, | would begin to do what | am O m] o| o ]
told to do

34. 1 am concerned about my health being affected by my eating habits, but | o o o| o o
| will change

35. | read all the information | can to help me get cured ] o| o

36. Although | still have not done so, | know what | would have to do in m] o| o

order to solve my disorder

37. For some time, | have been more obsessed again with my physical i ] oo i
appearance

38. | am totally dominated by my obsessions o o| o

39. There is no reason why | have to change my eating habits, they belong o o| o

to my way of life

40. | would have to begin to forget my problem o oo

41. | was better, but | am concerned again with my diet and physical ] o| o
appearance

42. Itis difficult for me to change my behavior, but | continue to make an i o o| o o
effort to achieve it

43, Later on, | will begin to eat as | am asked to i ] o| o a
44. To solve my obsessions | have changed some customs o o o| o o
45, | think that my present way of eating is dangerous i o oo o
46. | am happy when | can dominate my obsessions i o o| o o
47. | make an effort in small details to overcome my problem i o oo o
48. Fear of gaining weight paralyzes me to be able to change my diet i ] o| o a
49. | feel like | did at the beginning of my disease O o o| ol o
50. To feel better, someday | will begin to solve my problem i ] o| o a
51. Now | am concerned again more than before that | can gain weight o o o| o o
52. | am pleased by any progress that improves my disease i o oo o
53. | wonder if the solution to my condition would be to lose weight O o o| ol o
54. | want to get rid of this problem, but | still do not feel strong enough to i ] oo i
overcome it

55. | can continue to eat everything or to not have binges or vomiting o o o| o o
56. Itis absurd that they want to make me change my eating habits i ] o| o a
57. Although | know that it is for my own good, | do not want to begin to fight o o| o

against my problem yet

58. | thought that | had been cured, but | have gotten worse again

59. I have no health problem, | only like controlling my weight

399|Pégina




Anexos

BAI

Indique para cada uno de los siguientes sintomas el grado en que se ha visto afectado
por cada uno de ellos durante la dltima semana y en el momento actual. Elija de entre
las siguientes opciones la que mejor se corresponda:

En Levemente, | Moderadamente, | Severamente,
absoluto no me fue muy casi no podie
molesta desagradable, soportarlo
mucho pero podia
soportarlo
1 Hormigueo o entumecimiento 0 1 2 3
2 Sensacion de calor 0 1 2 3
3 Temblor de piernas 0 1 2 3
4 Incapacidad de relajarse 0 1 2 3
5 Miedo a que suceda lo peor 0 1 2 3
6 Mareo o aturdimiento 0 1 2 3
7 Palpitaciones o taquicardia 0 1 2 3
8 Sensacion de inestabilidad e 0 1 2 3
inseguridad fisica
9 Terrores 0 1 2 3
10 | Nerviosismo 0 1 2 3
11 | Sensacion de ahogo 0 1 2 3
12 | Temblores de manos 0 1 2 3
13 | Temblor generalizado o 0 1 2 3
estremecimiento
14 | Miedo a perder el control 0 1 2 3
15 | Dificultad para respirar 0 1 2 3
16 | Miedo a morirse 0 1 2 3
17 | Sobresaltos 0 1 2 3
18 | Molestias digestivas o abdominales 0 1 2 3
19 | Palidez 0 1 2 3
20 | Rubor facial 0 1 2 3
21 | Sudoracion (no debida al calor) 0 1 2 3

Beck Anxiety Inventory; Beck AT, Steer RA. (1993)
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BDI-II

Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos y, a continuacion, sefiale cual de las afirmaciones
de cada grupo describe mejor el modo en el que se ha sentido DURANTE LAS
DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Rodee con un
circulo el nimero que se encuentre escrito a la izquierda de la afirmacion que
haya elegido.

Si dentro del mismo grupo, hay mas de una afirmacion que considere
igualmente aplicable a su caso, sefidlela también.

Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes

de efectuar la eleccioén.

No me siento fracasado.

He fracasado mas de lo que deberia.
Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso.
Me siento una persona totalmente fracasada.

No estoy desanimado sobre mi futuro.

Me siento mas desanimado sobre mi futuro que
antes.

2 No espero que las cosas mejoren.

3 Siento que mi futuro es desesperanzador y que
las cosas s6lo empeoraran.

- o w N - O

0 Disfruto de las cosas que me gustan tanto como
antes.

1 No disfruto de las cosas tanto como antes.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas con las
que antes disfrutaba.

3 No obtengo ningun placer de las cosas con las
que antes disfrutaba.

0 Tomo decisiones mas 0 menos como siempre.

1 Tomar decisiones me resulta mas dificil que de
costumbre.

2 Tengo mucha mas dificultad en tomar decisiones
que de costumbre.

3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

0 No me siento especialmente culpable.

1 Me siento culpable de muchas cosas que he
hecho o deberia haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo.

3 Me siento culpable constantemente.

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado

Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
He perdido confianza en mi mismo.

Estoy decepcionado conmigo mismo.

No me gusto.

w N - O w N -~ O

0 No he perdido el interés por otras personas o
actividades.

1 Estoy menos interesado que antes por otras
personas o actividades.

2 He perdido la mayor parte de mi interés por los
demas o por las cosas.

3 Me resulta dificil interesarme en algo.

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente.

2 Me cuesta mantenerme concentrado en algo
durante mucho tiempo.

3 No puedo concentrarme en nada.

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro méas de lo que solia hacerlo.

2 Lloro por cualquier cosa.

3 Tengo ganas de llorar continuamente, pero no
puedo.
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0 No estoy mas inquieto o agitado que de
costumbre.

1 Me siento mas inquieto o agitado que de
costumbre.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta
estarme quieto.

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
continuamente moviéndome o haciendo algo

0 No me siento triste habitualmente.

1 Me siento triste gran parte del tiempo.

2 Me siento triste continuamente.

3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no
puedo soportarlo.

0 No me siento inatil.

1 No me considero tan valioso y util como solia ser.
2 Me siento inGtil en comparacién con otras
personas.

3 Me siento completamente intil.

0 Tengo tanta energia como siempre.

1 Tengo menos energia de la que solia tener.

2 No tengo suficiente energia para hacer muchas
cosas.

3 No tengo suficiente energia para hacer nada.

0 No he experimentado ningtin cambio en mi patron
de suefio.

0 No estoy més cansado o fatigado que de costumbre.
1 Me canso o fatigo mas facilmente que de costumbre
2 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer
muchas cosas que antes solia hacer.

3 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la
mayoria de las cosas que antes solia hacer.

0 No me critico 0 me culpo mas que antes.

1 Soy mas critico conmigo mismo de lo que solia
ser.

2 Critico todos mis defectos.

3 Me culpo por todo lo malo que sucede.

0 No tengo ninglin pensamiento de suicidio.

1 Tengo pensamientos de suicidio, pero no los
llevaria a cabo.

2 Me gustaria suicidarme.

3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad

0 No he notado ninglin cambio reciente en mi interés
por el sexo.

1 Estoy menos interesado por el sexo de lo que solia
estar.

2 Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.
3 He perdido completamente el interés por el sexo.

0 No he experimentado ningin cambio en mi apetito.

1a Duermo algo mas de lo habitual.
1b Duermo algo menos de lo habitual.

1a Mi apetito es algo menor de lo habitual.
1b Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

2a Duermo mucho mas de lo habitual.

2b Duermo mucho menos de lo habitual.

3a Duermo la mayor parte del dia.

3b Me despierto 1 0 2 horas mas temprano y no
puedo volver a dormirme.

0 No estoy mas irritable de lo habitual.

1 Estoy més irritable de lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable de lo habitual.
3 Estoy irritable continuamente.

2a Mi apetito es mucho menor que antes.
2b Mi apetito es mucho mayor de lo habitual.

3a He perdido completamente el apetito.
3b Tengo ganas de comer continuamente.

Aaron Beck & The Psychological Corporation. Adaptaciéon espafola: J. Sanz, M. E. Navarro y C.
Vazquez. Facultad de Psicologia, Universidad Complutense de Madrid.
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C-BOCI
INSTRUCCIONES

Este cuestionario consiste en 25 grupos de afirmaciones. Por favor, léelos con
atencion y, a continuacion, sefiala la afirmacién de cada grupo que mejor describe tus
pensamientos, tus sentimientos, o tus conductas durante las dos Ultimas semanas,
incluyendo el dia de hoy. Rodea con un circulo el nimero que corresponde a la afirmacién que
has elegido.

Si dentro del mismo grupo, hay mas de una afirmacion que se ajusta a tu caso, sefiala
la que tiene el nimero mas alto. Si eres incapaz de decidir, simplemente escoge la que crees
que se ajusta mejor a ti.

No hay respuestas correctas o incorrectas, solo se trata de conocer tu opinién acerca
de la afirmacién que mejor te describe.

Intenta responder con rapidez y no emplear demasiado tiempo pensando en el
significado exacto de cada frase. La respuesta mas adecuada sera la que refleje tu primera
impresion sobre la afirmacién que mejor te describe durante las dos Ultimas semanas.

SUBESCALA DE INTRUSIONES OBSESIVAS

Definicién: Los siguientes grupos de afirmaciones se refieren a un tipo especial de
pensamientos, ideas, imagenes o impulsos, denominados “intrusiones obsesivas”. Practicamente
todo el mundo tiene este tipo de pensamientos en mayor o menor grado. Las intrusiones
obsesivas son:

U Pensamientos, im&genes, o impulsos no deseados, desagradables, molestos, y que
incluso provocan repugnancia.

O Que se cuelan en tu mente aunque no quieras

U Que pueden ser poco apropiadas o poco indicativas del tipo de persona que eres en
realidad; es decir, estas intrusiones mentales no son el tipo de pensamientos que
esperarias tener

O En muchas ocasiones son dificiles de controlar, aunque te parezcan ilégicas o sin sentido

Algunos ejemplos de intrusiones obsesivas:

pensamientos, imagenes o impulsos de hacer dafio a alguien

o0 de haber cometido errores,

o de suciedad o contaminacién,

0 de no ser exacto o preciso,

o0 de actuar de forma inmoral,

o de involucrarse en practicas sexuales inaceptables, o de perder el control y hacer
algo que resulte embarazoso,

o de haber olvidado cerrar las puertas 0 apagar los electrodomésticos.

YV VYVVVVYVY
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NUNCA O MUY RARA VEZ tengo pensamientos, imagenes o impulsos obsesivos sobre
suciedad o contaminacion.

OCASIONALMENTE (es decir, menos de una vez a la semana) tengo intrusiones obsesivas
de suciedad o contaminacion

FRECUENTEMENTE (es decir, varias veces a la semana) tengo intrusiones obsesivas de
suciedad o contaminacion

Con MUCHA FRECUENCIA (es decir, a diario) tengo intrusiones obsesivas de suciedad o
contaminacion

NUNCA O MUY RARA VEZ tengo pensamientos, imagenes o impulsos obsesivos de causar
dafio o lesiones a mi mismo o a otros.

OCASIONALMENTE (es decir, menos de una vez a la semana), tengo pensamientos,
imagenes o impulsos obsesivos de causar dafio o lesiones a mi mismo o a otros.

FRECUENTEMENTE (es decir, varias veces a la semana), tengo pensamientos, imagenes o
impulsos obsesivos de causar dafio o lesiones a mi mismo o a otros.

Con MUCHA FRECUENCIA (es decir, a diario) tengo pensamientos, imagenes o impulsos
obsesivos de causar dafio o lesiones a mi mismo o a otros.

NUNCA O MUY RARA vez tengo pensamientos, imagenes o impulsos obsesivos
desagradables sobre temas sexuales o religiosos (por ejemplo, blasfemos).

OCASIONALMENTE (es decir, menos de una vez a la semana), tengo pensamientos,
imagenes o impulsos obsesivos desagradables sobre temas sexuales o religiosos (por
ejemplo, blasfemos).

FRECUENTEMENTE (es decir, varias veces a la semana), tengo pensamientos, imagenes o
impulsos obsesivos desagradables sobre temas sexuales o religiosos (por ejemplo,
blasfemos).

Con MUCHA FRECUENCIA (es decir, a diario) tengo pensamientos, imagenes o impulsos
obsesivos desagradables sobre temas sexuales o religiosos (por ejemplo, blasfemos).

Si por casualidad tengo un pensamiento, imagen o impulso obsesivo intruso, NO me siento
mal ni culpable por tenerlo.

Me siento UN POCO mal o culpable cuando tengo alguna intrusion obsesiva.
Me siento BASTANTE mal o culpable cuando tengo alguna intrusion obsesiva.
Me siento MUY mal o culpable cuando tengo alguna intrusién obsesiva.

Normalmente CONSIGO QUITARME de la mente pensamientos, imagenes o impulsos
intrusos obsesivos.

MUCHAS VECES me resulta dificil quitarme de la mente pensamientos, imagenes o impulsos
intrusos obsesivos.

La MAYOR PARTE DE LAS VECES me resulta dificil quitarme de la mente pensamientos,
imagenes o impulsos intrusos obsesivos

EN MUY POCAS OCASIONES consigo quitarme de la mente pensamientos, imagenes o
impulsos intrusos obsesivos

404|Pagina



10

11

o W N -

oW N -~ O

—_

Anexos

Si tengo un pensamiento, imagen o impulso intruso obsesivo, me resulta FACIL PENSAR en
otras cosas.

Si tengo un pensamiento, imagen o impulso intruso obsesivo, NO ME RESULTA MUY
DIFICIL pensar en cualquier otra cosa.

Me resulta UN POCO DIFICIL pensar en cualquier otra cosa cuando tengo una intrusion
obsesiva.

Cuando tengo una intrusion obsesiva ME RESULTA MUY DIFICIL pensar en otras cosas.

NUNCA o MUY RARA VEZ me asaltan pensamientos de ser el responsable de haber
causado, o de no haber evitado, dafios o desgracias a otras personas.

OCASIONALMENTE (es decir, menos de una vez a la semana), me asaltan pensamientos
de ser el responsable de haber causado, o de no haber evitado, dafios o desgracias a otras
personas.

FRECUENTEMENTE (es decir, varias veces a la semana), me asaltan pensamientos de ser
el responsable de haber causado, o de no haber evitado, dafios o desgracias a otras
personas.

CON MUCHA FRECUENCIA (es decir, a diario) me asaltan pensamientos de ser el
responsable de haber causado, o de no haber evitado, dafios o desgracias a otras personas.

NUNCA O MUY RARA VEZ tengo dudas sobre si he terminado o hecho bien mis tareas
cotidianas en casa o0 en el trabajo

ALGUNAS VECES tengo dudas sobre si he terminado o hecho bien mis tareas cotidianas
A MENUDO tengo dudas sobre si he terminado o hecho bien mis tareas cotidianas
Dudo CASI CONSTANTEMENTE sobre si he terminado o hecho bien mis tareas cotidianas

Me costaria MUY POCO esfuerzo y concentracién intentar eliminar de mi mente
pensamientos, imagenes o impulsos intrusos obsesivos

Tendria que esforzarme y concentrarme ALGO para intentar eliminar de mi mente
pensamientos, imagenes o impulsos intrusos obsesivos

Me tendria que esforzar y concentrar MUCHO para intentar eliminar de mi mente
pensamientos, imagenes o impulsos intrusos obsesivos

Tendria que poner TODO mi esfuerzo y concentracion para intentar eliminar de mi mente
pensamientos, imagenes o impulsos intrusos obsesivos

NUNCA O MUY RARA VEZ me preocupo por si cometo errores en lo que digo o hago.
OCASIONALMENTE me preocupo por si cometo errores en lo que digo o hago.
FRECUENTEMENTE me preocupo por si cometo errores en o que digo o hago.

Estoy preocupado por si cometo errores en PRACTICAMENTE TODO lo que digo o hago.

NO ME RESULTA dificil tomar decisiones sobre mis actividades cotidianas en casa o en el
trabajo.

A VECES me siento indeciso sobre alguna tarea cotidiana concreta.

A MENUDO me resulta dificil tomar decisiones sobre una o varias tareas cotidianas
sencillas.

LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO me resulta dificil tomar decisiones cuando intento hacer
mis tareas cotidianas.
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Los pensamientos, imagenes o impulsos intrusos obsesivos NO INTERFIEREN con mi
capacidad para trabajar o relacionarme.

Las intrusiones obsesivas INTERFIEREN ALGO en mi trabajo o actividades sociales.

A pesar de que las intrusiones obsesivas INTERFIEREN MUCHO en mi trabajo o
funcionamiento social, consigo manejarlas si me esfuerzo.

Aunque me esfuerce, me resulta MUY DIFICIL trabajar o relacionarme con otros como
consecuencia de mis intrusiones obsesivas.

Estoy convencido de que cualquier intrusidn obsesiva que pueda tener serd un pensamiento,
imagen o impulso INOFENSIVO.

ALGUNA VEZ me he preguntado si mis intrusiones obsesivas podrian hacerse realidad y
causar algo malo.

Me PREOCUPA BASTANTE que mis intrusiones obsesivas se puedan hacer realidad y
causar algo malo.

Me PREOCUPA BASTANTE que mis intrusiones obsesivas se puedan hacer realidad y
causar algo malo.

NO INTENTO impedir que entren en mi mente pensamientos, imagenes o impulsos intrusos
obsesivos.

ALGUNA VEZ he intentado impedir que entren en mi mente pensamientos, imagenes o
impulsos intrusos obsesivos.

Me ESFUERZO para impedir que entren en mi mente pensamientos, imagenes o impulsos
intrusos obsesivos.

Me ESFUERZO MUCHO para intentar impedir que entren en mi mente pensamientos,
imagenes o impulsos intrusos obsesivos.
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SUBESCALA DE COMPULSIONES

Definicién: Los siguientes grupos de afirmaciones hacen referencia a pensamientos o

comportamientos que se llaman “compulsiones”. Las compulsiones son:

O Pensamientos o conductas que uno siente la necesidad de hacer una y otra vez

U Estos pensamientos o conductas pueden ser bastante excesivos o carecer de sentido
U Mucha gente ha tenido alguna vez pensamientos o conductas compulsivas

Algunos ejemplos de compulsiones:

» Lavarse las manos una y otra vez hasta que se siente que estan “perfectas”,
»  Comprobar la calefaccion varias veces hasta que uno se siente seguro al irse de

casa,

> Repetir palabras o frases una y otra vez hasta sentir que se han conseguido
recordar correctamente,

» Empefiarse en guardar de forma excesiva cosas que no se necesitan (por ejemplo,
facturas de teléfono viejas, periddicos, etc.), porque le parece que no estaria bien tirarlas,
»  Contar hasta un determinado numero varias veces hasta que se sienta que esta

bien,

» Toquetear objetos un determinado niimero de veces, efc.

15

16

NUNCA O EN RARAS ocasiones, siento la necesidad de lavarme o limpiar mi ropa
0 mi casa porque esté preocupado por la suciedad, la contaminacion, o por
cualquier otro motivo.

OCASIONALMENTE (es decir, menos de una vez a la semana), siento la
necesidad de lavarme o limpiar mi ropa o mi casa porque esté preocupado por la
suciedad, la contaminacion, o por cualquier otro motivo.

FRECUENTEMENTE (varias veces a la semana) siento la necesidad de lavarme o
limpiar mi ropa o mi casa porque esté preocupado por la suciedad, la
contaminacion, o por cualquier otro motivo.

CON MUCHA FRECUENCIA (todos los dias) siento la necesidad de lavarme o
limpiar mi ropa o mi casa porque esté preocupado por la suciedad, la
contaminacién, o por cualquier otro motivo.

NUNCA O MUY RARAS VECES siento la necesidad de comprobar y volver a
comprobar tareas cotidianas que haya hecho (por ejemplo, cerrar las puertas,
apagar las luces, los grifos, o los electrodomésticos; impresos ya rellenados;
examinar las cartas antes de enviarlas).

OCASIONALMENTE (es decir, menos de una vez a la semana), siento la
necesidad de comprobar y volver a comprobar tareas cotidianas, para asegurarme
que las he hecho bien.

FRECUENTEMENTE (varias veces a la semana) siento la necesidad de
comprobar y volver a comprobar tareas cotidianas, para asegurarme que las he
hecho bien.

CON MUCHA FRECUENCIA (todos los dias) siento la necesidad de comprobar y
volver a comprobar tareas cotidianas, para asegurarme que las he hecho bien.
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NUNCA O MUY RARAS VECES siento la necesidad de re-leer, re-escribir o
repetir lo que acabo de decir, porque no estoy seguro de haberlo dicho o hecho
correctamente

OCASIONALMENTE (es decir, menos de una vez a la semana), releo, re-escribo
o repito lo que he dicho porque no estoy seguro de haberlo dicho o hecho
correctamente

FRECUENTEMENTE (varias veces a la semana) releo, re-escribo o repito lo que
he dicho porque no estoy seguro de haberlo dicho o hecho correctamente

CON MUCHA FRECUENCIA (todos los dias) releo, re-escribo o repito lo que he
dicho porque no estoy seguro de haberlo dicho o hecho correctamente

NUNCA O MUY RARAS VECES sigo rutinas rigidas en mis tareas diarias (por
ejemplo, vestirme o lavarme siguiendo un orden concreto), o procuro tener las
cosas puestas en un orden concreto (por ejemplo, tener las cosas en casa o en la
oficina en su lugar exacto).

OCASIONALMENTE (es decir, menos de una vez a la semana), sigo rutinas
rigidas al realizar las tareas cotidianas o procuro tener las cosas en un orden
concreto.

FRECUENTEMENTE (varias veces a la semana) sigo rutinas rigidas al realizar
las tareas cotidianas o procuro tener las cosas en un orden concreto.

CON MUCHA FRECUENCIA (todos los dias) sigo rutinas rigidas al realizar las
tareas cotidianas o procuro tener las cosas en un orden concreto

NUNCA O MUY RARAS VECES siento la necesidad de contar, decirme a mi
mismo ciertas frases, memorizar cosas sin importancia, o ponerme a repetir algo
mentalmente para impedir la posibilidad de sentirme mal o de que suceda algo
malo

OCASIONALMENTE (es decir, menos de una vez a la semana), cuento, o me
digo a mi mismo ciertas frases, memorizo cosas sin importancia, o me pongo a
repetir algo mentalmente para impedir la posibilidad de sentirme mal o de que
suceda algo malo

FRECUENTEMENTE (varias veces a la semana) cuento, o0 me digo a mi mismo
ciertas frases, memorizo cosas sin importancia, o me pongo a repetir algo
mentalmente para impedir la posibilidad de sentirme mal o de que suceda algo
malo

CON MUCHA FRECUENCIA (todos los dias) cuento, o me digo a mi mismo
frases concretas, memorizo cosas sin importancia, 0 me pongo a repetir algo
mentalmente para impedir la posibilidad de sentirme mal o de que suceda algo
malo

NUNCA o MUY RARAS VECES me entretengo en hacer las cosas de una forma
tan detallada, que me cueste mucho tiempo acabar mis tareas cotidianas (por
ejemplo, vestirme, salir de casa o de la oficina, comer, acabar con las tareas del
trabajo o del colegio)

OCASIONALMENTE (es decir, menos de una vez a la semana), me entretengo
en hacer las cosas de una forma tan detallada que tardo mucho mas tiempo del
que necesitaria para acabar mis tareas cotidianas

FRECUENTEMENTE (varias veces a la semana) me entretengo en hacer las
cosas de una forma tan detallada que tardo mucho mas tiempo del que
necesitaria para acabar mis tareas cotidianas

CON MUCHA FRECUENCIA (todos los dias) me entretengo en hacer las cosas
de una forma tan detallada que tardo mucho mas tiempo del que necesitaria para
acabar mis tareas cotidianas

408 |Pagina



21

22

23

24

25

Anexos

Aunque tuviera la necesidad de involucrarme en una compulsion conductual o
mental, NO me sentiria angustiado si me impidieran llevarla a cabo

Me sentiria ALGO ANGUSTIADO si me impidieran llevar a cabo mis
compulsiones conductuales o mentales

Me siento MOLESTO si me impiden llevar a cabo mis compulsiones conductuales
0 mentales

Me siento MUY ANGUSTIADO si me impiden llevar a cabo mis compulsiones
conductuales o mentales

Las compulsiones conductuales o mentales NO interfieren con mi capacidad para
trabajar o relacionarme

Las compulsiones conductuales o mentales interfieren algo en mi trabajo o
actividades sociales

A pesar de que las compulsiones mentales o conductuales interfieren MUCHO en
mi trabajo o mi funcionamiento social, consigo manejarlas si me esfuerzo.
Aunque me esfuerce, me resulta MUY DIFICIL trabajar o relacionarme con otros
por culpa de mis compulsiones conductuales o mentales

NO EVITO lugares, personas, actividades u objetos determinados por miedo a
que desencadenen obsesiones o compulsiones

OCASIONALMENTE (es decir, menos de una vez a la semana) evito lugares,
personas, actividades u objetos determinados por miedo a que desencadenen
obsesiones o compulsiones

FRECUENTEMENTE (varias veces a la semana) evito lugares, personas,
actividades u objetos determinados por miedo a que desencadenen obsesiones
0 compulsiones

CON MUCHA FRECUENCIA (todos los dias) evito lugares, personas, actividades
u objetos determinados por miedo a que desencadenen obsesiones o
compulsiones

Aunque sienta la necesidad de realizar una compulsién mental o conductual,
puedo decidir NO LLEVARLA A CABO

Cuando siento la necesidad de realizar alguna compulsién mental o conductual,
puedo controlarla de forma voluntaria, aunque con GRAN DIFICULTAD

Tengo POCO CONTROL VOLUNTARIO sobre mis compulsiones conductuales o
mentales cuando siento la necesidad de realizarlas

Tengo MUY POCO CONTROL VOLUNTARIO sobre mis compulsiones
conductuales o mentales cuando siento la necesidad de realizarlas.

Aunque me pusiera a realizar compulsiones conductuales o mentales, NO me
sentiria ansioso o angustiado

Me siento ALGO ANSIOSO o angustiado cuando me pongo a realizar
compulsiones conductuales o mentales

Me siento ANSIOSO o angustiado cuando me involucro en compulsiones
conductuales o mentales

Me siento MUY ANSIOSO o angustiado cuando me involucro en compulsiones
conductuales o mentales

Clark-Beck Obsessive Compulsive Inventory; (Clark, D.A., Antony, M.M., Beck, A.T., Swinson, R.P.,
& Steer, R. A. (2005). Screening for Obsessive and Compulsive Symptoms: Validation of the
Clark—Beck Obsessive—Compulsive Inventory. Psychological Assessment, 17, 132—-143) Traducido
por A. Belloch, G. Garcia-Soriano, y C. Morillo.
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CED-R (Cuestionario de Egodistonia-Reducido)

Escribe a continuacién el pensamiento que has escogido como mas molesto en el cuestionario
que acabas de completar (INPIAS o INPIOS):
Corresponde al num.: . Por favor, escribelo a continuacion:

Queremos saber hasta qué punto consideras que este pensamiento es inconsistente con la
visién de ti mismo, o entra en conflicto con partes de ti mismo como la moral, actitudes,
creencias, preferencias, habitos, comportamientos o racionalidad. En definitiva es un
pensamiento que no encaja con quien tU crees que eres.
A continuacion te presentamos una lista de afirmaciones que hacen referencia al pensamiento
anterior. Por favor, RODEA EL NUMERO que indica en qué grado estas de acuerdo o en
desacuerdo con cada una de las afirmaciones:

0= Completamente desacuerdo.

1= Bastante desacuerdo.

2= Algo desacuerdo.

3= Algo de acuerdo.

4= Bastante de acuerdo.

5= Completamente de acuerdo.

1. Pensar esto es inmoral. 0o /112 3 |4
2.. No quisiera que este pensamiento se hiciera realidad 0 /112 |3 |4
3. Este pensamiento no es tipico en mi. 01112 |3 |4
4. ; Como puede una persona como Yo tener un pensamiento

0 112 3 |4
como este?
5. No imaginaba que pudiera tener este pensamiento. 0 1 3 |4
6. Soy inmoral por pensar en esto. 01112 |3 |4
7. Nunca he deseado que este pensamiento ocurra en la vida 01 2 3 4
real.
8.. Este pensamiento me coge por sorpresa. 0 /112 |3 4

9.. Cuando me viene el pensamiento, debo quitarmelo de la
cabeza y mantenerlo alejado.

10. No haria nada para que este pensamiento se hiciera

realidad.
11. Este pensamiento no refleja lo que yo deseo. 0|12 3 4
12. Me repugna este pensamiento. 0 /112 |3 4

13. Necesito asegurarme de que el pensamiento no se ha hecho
ni se hara realidad.

14. Cuando tengo este pensamiento, hago lo que sea para
quitarmelo inmediatamente de la cabeza.
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0= Completamente desacuerdo.
1= Bastante desacuerdo.

2= Algo desacuerdo.

3= Algo de acuerdo.

4= Bastante de acuerdo.

5= Completamente de acuerdo.

15.. Pensar esto va en contra de lo que es correcto.

16. Cuanto mas lo tengo, menos me gustaria que se hiciera
realidad.

17. Necesito comprobar que no soy el tipo de persona que el
pensamiento sugiere que soy.

18. Este pensamiento es absurdo.

19. El pensamiento no significa nada en absoluto, no es
importante.

20. Seria una mejor persona si no tuviera pensamientos como
éstos.

21. Cuanto mas lo tengo, méas seguro estoy de que no quiero que
se convierta en realidad.

22. Este pensamiento me angustia.

23. No encuentro ninguna buena razén por la que debiera tener
este pensamiento.

24. No tiene sentido que haya tenido este pensamiento.
25. Este pensamiento es irracional.

26. Me sorprende haber tenido un pensamiento como este.
27.. No me atrae nada que este pensamiento se haga realidad.
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1
1

NN

2

W W W

3

Anexos

SN

F YN O

4

ol o O

5

Belloch; A., Roncero, M., y Perpifia, C. (2011). Ego-syntonicity and Ego-dystonicity associated with
upsetting intrusive cognitions. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment (en prensa, DOI

10.1007/510862-011-9255-4).
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CES (Cuestionario de Egosintonia)

Escribe a continuacién el pensamiento que has escogido como mas molesto en el cuestionario
que acabas de completar (INPIAS o INPIOS):
Corresponde al num.: . Por favor, escribelo a continuacion:

Queremos saber hasta qué punto consideras que este pensamiento es consistente con la visién
de ti mismo, o no entran en conflicto con partes de ti mismo como la moral, actitudes, creencias,
preferencias, habitos, comportamientos o racionalidad. En definitiva es un pensamiento que no
encaja con quien tl crees que eres.

A continuacion te presentamos una lista de afirmaciones que hacen referencia al pensamiento
anterior. Por favor, RODEA EL NUMERO que indica en qué grado estas de acuerdo o en
desacuerdo con cada una de las afirmaciones:

0= Completamente desacuerdo.
1= Bastante desacuerdo.

2= Algo desacuerdo.

3= Algo de acuerdo.

4= Bastante de acuerdo.

5= Completamente de acuerdo.

1. Pensar esto es sefial de virtud. 0|1 1]2 |3 |4
2. Quisiera que este pensamiento se hiciera realidad. o1 /2 |3 4
3.Este pensamiento es parecido a otros pensamientos quetengo |0 |1 |2 |3 | 4
4. Es l6gico que una persona como yo, tenga un pensamiento 01 2 3 |4
como este

5. Este pensamiento es tipico en mi, no me sorprende tenerlo. 0o/ 1 /2|3 4
6. Si pienso en esto, es que soy una persona con ética, con 01 2 3 |4
moral.

7. Muchas veces he deseado que este pensamiento ocurra en la 01 2 3 |4
vida real.

8.. Este pensamiento no me coge por sorpresa. 0o /12 |3 4

9. Cuando me viene el pensamiento, debo esforzarme por
mantenerlo en la cabeza.

10. Haria lo que fuera porque este pensamiento se hiciera

realidad 012 |3 |4
11. Este pensamiento refleja lo que yo deseo. 0 |1 4
12.Me gusta pensar esto 0 |1 4
13. Necesito asegurarme de que el pensamiento se ha hecho o 01 2 3 |4

se hara realidad.

14. Cuando tengo este pensamiento, hago lo que sea para
mantenerlo en mi cabeza.
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0= Completamente desacuerdo.
1= Bastante desacuerdo.

2= Algo desacuerdo.

3= Algo de acuerdo.

4= Bastante de acuerdo.

5= Completamente de acuerdo.

15.. Pensar esto es correcto, esta bien.

16. Cuanto més lo tengo, mas deseo que se haga realidad.

17. Necesito comprobar que soy el tipo de persona que el
pensamiento sugiere que soy.

18. Este pensamiento es légico/normal.
19. El pensamiento es muy significativo, es importante.

20. Soy mejor persona cuando tengo pensamientos como éstos.

21. Cuanto mas lo tengo, méas seguro estoy que quiero que se
convierta en realidad.

22. Me gusta este pensamiento.

23. Hay buenas razones por las que debo tener este
pensamiento.

24. Haber tenido este pensamiento, significa algo.

25. Este pensamiento es racional.

26. No me sorprende haber tenido un pensamiento como este.
27.. Me atrae mucho que este pensamiento se haga realidad.

0
0
0

0

1
1
1
1

2
2
2

2

3
3
3

3
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Belloch; A., Roncero, M., y Perpifia, C. (2011). Ego-syntonicity and Ego-dystonicity associated with
upsetting intrusive cognitions. Journal of Psychopathology and Behavioral Assessment, (en prensa, DOI

10.1007/s10862-011-9255-4).
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CED (Egodystonicity Questionnaire)

On the line below, please write the thought you chose as the most bothersome from the

questionnaire you just filled out (INPIAS or INPIOS):

We would like to know to what degree you think this thought is inconsistent with your
view of yourself, or comes into conflict with parts of yourself like morals, attitudes, beliefs,
preferences, habits, behaviours or rationality. It is definitively a thought that doesn't fit the person

you think you are.

Below we present a list of statements that refer to the above-mentioned thought.
Please, CIRCLE THE NUMBER that indicates to what degree you agree or disagree with each of

the statements:

0= Completely disagree.
1= Strongly disagree.
2= Disagree somewhat.
3= Agree somewhat.

4= Strongly agree.

5= Completely agree.

1. Thinking this thought is immoral.
2.. | would not want this thought to come true.
3. This thought is not typical of me.

4. How can a person like me have a thought like this one?
5. I never imagined | could have this thought.
6. | am immoral for thinking about this.

7. I have never wanted this thought to happen in real life.

8.. This thought takes me by surprise.

9.. When | get the thought, | have to get it out of my head and keep
it away.

10. I would not do anything to make this thought come true.

11. This thought does not reflect what | want.
12. 1 am repulsed by this thought.

13. I need to make sure that the thought has not come true and will
never come true.

14. When | have this thought, | do anything | can to get it out of my
head immediately.

15.. Thinking this goes against what is correct.
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0= Completely disagree.
1= Strongly disagree.
2= Disagree somewhat.
3= Agree somewhat.
4= Strongly agree.

5= Completely agree.

16. The more | have it, the less | would want it to come true.

17. I need to verify that | am not the type of person the thought
indicates | am

18. This is an absurd thought.
19. The thought doesn’t mean anything at all; it's not important.

20. I would be a better person if | didn’t have thoughts like these.

21. The more | have it, the more convinced | am that | don’t want it
to come true.

22. This thought disturbs me.

23. | can't find any good reason why | should have this thought.
24. It doesn’t make sense for me to have had this thought.
25. This thought is irrational.

26. It surprises me that | have had a thought like this one.

27.. The idea that this thought could come true is not at all attractive
to me.

Anexos

2 13 |4 5
2 /3 |4 5
2 13 |4 5
2 13 |4 5
2 /3 |4 5
2 13 |4 5
2 /3 |4 5
2 /3 |4 5
2 /3 |4 5
2 13 |4 5
2 13 |4 5
2 13 |4 5
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CES (Egosyntonicity Questionnaire)

On the line below, please write the thought you chose as the most bothersome from the
questionnaire you just filled out (INPIAS or INPIOS):

We would like to know to what degree you think this thought is consistent with your
view of yourself, or does not come into conflict with parts of yourself like morals, attitudes, beliefs,
preferences, habits, behaviours or rationality. It is definitively a thought that fits the person you
think you are.

Below we present a list of statements that refer to the above-mentioned thought.
Please, CIRCLE THE NUMBER that indicates to what degree you agree or disagree with each of
the statements:

0= Completely disagree.
1= Strongly disagree.
2= Disagree somewhat.
3= Agree somewhat.

4= Strongly agree.

5= Completely agree.

1. Thinking this thought is a sign of virtue. 0112 3 4
2. I would like this thought to come true. 0112 3 4
3. This thought is similar to other thoughts | have. 0 1 1273 4
4. It's logical for a person like me to have a thought like this one. 0 1 1273 4
5. This thought is typical of me; I'm not surprised | have it. 0 1 1273 |4
6. If | think about this, it's because | am an ethical, moral person. 0 1 1273 |4
7. Many times | have wanted this thought to happen in real life. 01 23 4
8.. This thought doesn’t take me by surprise. 01 23 4
9.. When [ get the thought, | have to try hard to keep it in my head. 01 1213 |4
10. | would do anything to make this thought come true. 0 1 1273 4
11. This thought reflects what | want. 01 23 4
12. llike to think this. 011 |2]3 |4
t13. I need to make sure that the thought has come true or will come ol1 213 |4
rue.

14. When | have this thought, | do whatever | can to keep it in my head. 01 23 4
15.. Thinking this thought is correct; it’s fine. 01 23 4

16. The more | have it, the more | want it to come true. 01 23 4

M6 |Pagina



Anexos

0= Completely disagree.
1= Strongly disagree.

= Disagree somewhat.
3= Agree somewhat.

4= Strongly agree.

5= Completely agree.

17. I need to verify that | am the kind of person the thought 0 1121314 5
indicates | am.

18. This is a logical/normal thought. 0|1 ]2 |3 |45
19. The thought is very significant; it's important. 0|12 |3 |4 5
20. I am a better person when | have thoughts like these. 0 1123 45
21. The more | have it, the more convinced | am that | want it to 0 1121314 5
come true.

22. | like this thought. 012 |3 |4 5
23. There are good reasons why | must have this thought. 0 11213 45
24. Having had this thought means something. 0|12 |3 |4 5
25. This thought is rational. 0 112 |3 |4 |5
26. 'm not surprised to have had a thought like this one. 011213 4.5

27.. The idea that this thought could come true is attractive to me. 0|12 |3 |45
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E.A.T.-26:
version espafiola (Castro,Toro,Salamero y Guimera,1991)

Pon una marca en la casilla que mejor refleje tu caso. Por favor, responde cuidadosamente a cada
cuestion.

n
23 <]
(50)02
of @ 9 & o
ol S| Q| > €] =
ol 3| = »| & &
s| 2| g| &l 3| €
Z| o €| Sl &l &
| S| S| @ »
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[aa]

Me da mucho miedo pesar demasiado...............ccccocvvrerevrrrnnnns

Procuro no comer aunque tenga hambre.........cocooverneienernnnes

Me preocupo mucho por la comida............covereerernerreereannenees

bl el I

A veces me he "atracado” de comida, sintiendo que era incapaz de
PArar de COMET. ...ttt

Corto mis alimentos en trozos Pequefios..............ccovereerreernneen

s isd

Tengo en cuenta las calorias que tienen los alimentos que como..

7.  Evito, especialmente, comer alimentos con muchos hidratos de
carbono (p. gj., pan, arroz, patatas, efC.).......c.corrrerrrrrrerrereens

8. Noto que los demas preferirian que yo comiese mas..........c.c..e...

9. Vomito después de haber comido..........cccocvrrurrnnnncns

10.  Me siento muy culpable después de comer

11. Me preocupa el deseo de estar mas delgado/a..........cocovvrrinnnnes

12.  Pienso en quemar calorias cuando hago ejercicio.........................

13. Los demas piensan que estoy demasiado delgadalo......................

14. Me preocupa la idea de tener grasa en el CUErpO.........ccovrierceenes

15. Tardo en comer mas que 1as Otras Personas.........c.covrrrenieneens

16. Procuro no comer alimentos con azicar................cccccevevevevevennnnn.

17.  Como alimentos de régimen.............o.oovvveunreneeonrisieecienns

18. Siento que los alimentos controlan mivida...............cc.ccovvevenan..

19.  Me controlo en las comidas.............ccccccevevererereeerercrercreeeereverne.

20. Noto que los demas me presionan para que coma........................

21. Paso demasiado tiempo pensando y ocupandome de la comida....

22.  Me siento incdmoda/o después de comer dulces

23.  Me comprometo @ hacer régimen............coveeeveeeeeereerrerieereennnns

24.  Me gusta sentir el estOmago vacio..........c.ccovrerenineneninessnceeens

25. Disfruto probando comidas nuevas y sabrosas...........................

26. Tengo ganas de vomitar después de las comidas...........ccccccvuennee.
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Eating Attitudes Test (EAT 26)

Anexos

EAT®© David M. Garner & Paul E. Garfinkel (1979), David M. Garner et al., (1982)

The following screening questionnaire is designed to help you determine if your eating behaviors
and attitudes warrant further evaluation. The questionnaire is not intended to provide a
diagnosis. Rather, it identifies the presence of symptoms that are consistent with either a
possible eating disorder or disordered eating and warrant a complete evaluation.
First you make a printout of the questionnaire, answer the questions as honestly as you can, and
then score the questions using the instructions at the end.

Please check a response for each of

Always Usually Often SomeRarely Never

the following statements: times
1. Am terrified about being overweight. ] ] o o m] ]
2. Avoid eating when | am hungry. ] ] o o m] m]
3. Find myself preoccupied with food O O O O O O
4. Have gone on eating binges where | feel that | ] ] o o O O
may not be able to stop.
5. Cut my food into small pieces. ] O o O m] m]
6. Aware of calorie content of foods that | eat. ] ] o o O ]
7. Particularly avoid food with a high carbohydrate o ] o o ] ]
content (i.e bread rice,etc.)
8. Feel that others would prefer if | atemore O O O O O O
9. Vomit after | have eaten. O O O O O O
10 Feel extremely guilty after eating. o O o O o o
11 Am preoccupied with a desire to be thinner o o o O o o
12 Think about burning up calories when | exercise ] O o o m] ]
13 Other people think that | am too thin ] ] o o ] O
14 Am preoccupied with the thought of having fat O o o O i i
on my body.
15 Take longer than others to eat my meals O O o 0O O O
16 Avoid foods with sugar in them. ] ] o o m] ]
17 Eat diet foods. O ] o O ] O
18  Feel that food controls my life. O o o O O O
19 Display self-control around food. o O o O o o
20  Feel that others pressure me to eat. o O o O o o
21 Give too much time and thought to food ] O o o m] ]
22 Feel uncomfortable after eating sweets ] ] o o ] O
23 Engage in dieting behavior. O o o O O O
24 Like my stomach to be empty. O O o O ] ]
25 Enjoy trying new rich foods. O o o O O O
26 Have the impulse to vomit after meals. ] ] o o ] ]
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[CO-r

Este cuestionario hace referencia a diferentes actitudes y creencias que tenemos las
personas. Lee detenidamente cada una de las afirmaciones y decide en qué grado estd de
acuerdo o en desacuerdo con cada una de ellas. Responde a cada una de las frases rodeando
con un circulo la respuesta QUE DESCRIBE MEJOR LO QUE PIENSAS HABITUALMENTE, lo
que mejor caracteriza su forma de pensar.

Utiliza la siguiente escala de valoracion:

1 2 3 4 5 6 7
?otalmente Bastante en Algo en Nide Algo de Bastante TotaTmente
en desacuerdo desacuerdo  acuerdonien  acuerdo de de acuerdo
desacuerdo desacuerdo acuerdo

1. Apesar de que soy muy cuidadoso, a menudo pienso que 12 3 45 67
van a sucederme cosas malas

2. Pensar en estafar a alguien, es casi tan inmoral como 12 3 45 67
estafarle de verdad

3. Sime esfuerzo continuamente por controlar mi mente, lo 12 3 4567
conseguiré

4.  Sitengo un pensamiento indeseable, eso indica qué es lo 12 3 4567
que Yo quiero en realidad

5. Sino soy capaz de hacer algo perfectamente, prefiero no 1.2 3 45 67
hacerlo

6. Sipienso que un amigo o un familiar va a perder su trabajo, |1 2 3 4 5 6 7
aumenta el riesgo de que lo pierda de verdad

7. Un fallo, por pequefio que sea, indica que un trabajo no 12 3 45 67
esta completo

8. Debo proteger a los demas de posibles males 12 3 4

9. Sitengo pensamientos violentos, perderé el control y me 1

volveré violento

10. Yo tengo la responsabilidad de asegurar que todo esté en 12 3 45 67
orden

11. Si pienso que un amigo o un familiar van a tener un 12 3 45 67
accidente de coche, aumenta la posibilidad de que realmente lo
tengan
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1 2 3 4 5 6 7
;otalmente en Bastante en Algo en Ni de Algode  Bastante Totaln:ente
desacuerdo desacuerdo  desacuerdo  acuerdoni  acuerdo de de acuerdo

en acuerdo

desacuerdo
12.  Hay cosas que para la gente son pequefias 1 2 4 5 6 7
molestias, y sin embargo a mi me parecen desastres
13.  Los pensamientos violentos son para mi tan 1 2 4 5 6 7
inaceptables como los comportamientos violentos
14.  En cualquier situacion de la vida diaria, no hacer 1 2 4 5 6 7
nada puede causar tanto dafio como actuar mal
15.  Sitengo pensamientos o impulsos agresivos hacia | 1 2 4 5 6 7
mis seres queridos, significa que en mi interior deseo
hacerles dafio
16.  Si se piensa mucho en algo malo, es mas facilque | 1 2 4 5 6 7
suceda
17.  Para mi, es inaceptable tener cualquier pequefio 1 2 4 5 6 7
descuido si eso puede afectar a los demas
18.  En mivida, parece como si hasta los problemas 1 2 4 5 6 7
mas pequefios se convirtieran en grandes
19.  Tener un pensamiento blasfemo es el mismo 1 2 4 56 7
pecado que hacer algo blasfemo
20.  Siyo sé que hay una posibilidad, por pequefiaque | 1 2 4 5 6 7
sea, de que suceda algo malo, tengo la obligacién de
impedirlo
21.  Sitengo malos pensamientos, significa que me 1 2 4 5 6 7
gustaria llevarlos a cabo
22.  Solamente hay una manera correcta de hacer las 1 2 4 5 6 7
cosas
23.  Cuando un pensamiento me angustia mucho, es 1 2 4 5 6 7

mas probable que se haga realidad
24.  Creo que el mundo es un lugar peligroso

25.  Desear hacer dafio a alguien, es tan malo como
hacérselo de verdad
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1 2 3 4 5 6 7
Totalmente en Bastante en Algo en Ni de Algode  Bastante  Totalmente
desacuerdo desacuerdo  desacuerdo acuerdo ni acuerdo de de acuerdo

en acuerdo

desacuerdo
26. Sitengo pensamientos obscenos, significa que soy una mala 12 3 456
persona
27. Para mi, tener un fallo, por pequefio que sea, es lo mismo que 12 3 456
fracasar
28. Si pienso que un amigo o un familiar se van a poner enfermos, es 12 3 456
mas probable que enfermen de verdad
29. Deberia tener la certeza absoluta de que mi entorno es seguro 1 4
30. Hasta las experiencias cotidianas de mi vida conllevan muchos 1 4
riesgos
31. Para mi, tener malos impulsos es tan malo como llevarlos a cabo 12 3 456
realmente
32. Las cosas, 0 se hacen bien o no se hacen 1 4 5
33. Es fundamental tenerlo todo muy claro, hasta los més minimos 1 4 5
detalles
34. Soy mas propenso a tener problemas que otras personas 1 4
35. Tener un pensamiento malo, es lo mismo que hacer algo malo 1 4
36. Debo esforzarme constantemente para evitar problemas graves 1 4
(accidentes, enfermedades, etc ).
37. Pensar mal de un amigo, es tan desleal como portarse mal con él. 1
38. Deberia saber en todo momento qué es lo que me ronda por la 1
mente para poder controlar mis pensamientos
39. Para sentirme seguro, tengo que estar preparado ante cualquier 12 3 45686
cosa que pueda ocurrir
40. Sise produce un cambio inesperado en mi vida cotidiana, significa 12 3 456

que va a pasar algo malo
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7

1 2 3 4 5
Totalmente en  Bastante en Algo en Ni de Algode  Bastante de Totalmente
desacuerdo desacuerdo desacuerdo  acuerdo nien acuerdo acuerdo  de acuerdo
desacuerdo

41. Deberia ser capaz de librar mi mente de malos
pensamientos

42. Para ser una persona digna de consideracion, debo
ser perfecto en todo lo que haga

43. A menudo pienso que mi entorno no es seguro

44. Creo que no tomar precauciones para evitar un
posible dafio, esta tan mal como provocarlo

45. Tener dudas me resulta insoportable

46. Debo estar preparado para recuperar el control de mi
mente en cuanto aparezca una imagen, un recuerdo, o un
pensamiento intrusos

47. Debo estar completamente seguro de mis decisiones

48. Si pierdo el control sobre mis pensamientos, debo
luchar para recuperarlo

49. Sime esfuerzo mucho conseguiré estar
completamente seguro de todo lo que haga

50. Parami, las cosas no estan bien si no estan perfectas

1

1

3 456 7
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INPIAS

Este cuestionario recoge un listado de pensamientos molestos que la mayoria de
personas hemos tenido alguna vez sobre nuestra APARIENCIA FISICA, LA COMIDA, O EL
PESO. Estos pensamientos SE NOS METEN EN LA CABEZA EN CONTRA DE NUESTRA
VOLUNTAD, INTERRUMPEN lo que estamos haciendo o pensando en ese momento. En
ocasiones puede que nos resulte DIFICIL CONTROLARLOS, es decir QUITARLOS de la
cabeza, pararlos, dejar de pensar en ellos, a pesar de que nos esforcemos e intentemos no
pensar en ellos.

Ademas, esos pensamientos resultan MOLESTOS, DESAGRADABLES, y en
ocasiones hasta inaceptables, porque se refieren a cosas en las que no nos gusta pensar, o
porque van en contra de nuestras creencias, nuestros valores, o simplemente porque nos
parecen inoportunos.

Este tipo de pensamientos se denominan “INTRUSIONES MENTALES”, y pueden
presentarse en nuestra mente de alguna o mas de estas formas:

1. Como IMAGENES, es decir, como fotografias que de pronto aparecen en nuestra
mente

2. Como IMPULSQOS, o como una NECESIDAD IMPERIOSA Y URGENTE de hacer o
decir algo

3. O, simplemente como PENSAMIENTOS sobre algo.

» Nos interesa saber si tu has experimentado también este tipo de intrusiones mentales.

» Enlas paginas siguientes encontraras un listado de estas intrusiones mentales que, pueden
aparecer como PENSAMIENTOS, COMO IMPULSOS, O COMO IMAGENES. Junto a cada
pensamiento hay una escala que va de “0” (nunca la he experimentado) a “6” (la
experimento continuamente, todo el tiempo).

> Te pedimos que indiques CON QUE FRECUENCIA tienes cada una de las intrusiones
mentales de la lista. Recuerda que estas intrusiones pueden aparecer como iméagenes,
como pensamientos, 0 como necesidades urgentes de hacer o decir algo. No pienses
demasiado en las respuestas. No hay contestaciones buenas o malas, ni validas o
errbneas. Todos los datos que obtengamos seran tratados confidencialmente, de modo que
nadie pueda saber de quién son las respuestas. Por lo tanto, responde con la maxima
sinceridad.

» En la segunda parte del cuestionario, te pediremos que respondas algunas preguntas
relacionadas con la intrusion de la lista que te resulta mas molesta o antipatica cuando la
tienes.
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NUNCA: “Nunca he tenido esta intrusién mental”

RARA VEZ : “He tenido este pensamiento una o dos veces en toda mi vida”
OCASIONALMENTE : “He tenido este pensamiento algunas veces al afio”

A MENUDO: “Tengo el pensamiento una o dos veces por semana”
MUY A MENUDO: “Lo pienso a diario”

0
1
2.
3. AVECES: “Tengo este pensamiento una o dos veces al mes”
4
5
6. SIEMPRE: “Pienso en esto frecuentemente, durante todo el dia”

Es ver la comida, o estar comiendo, y de pronto se me mete en la cabeza el pensamiento, o la imagen, de.

Qué como, qué debo y qué no debo comer
No deberia comerme nada de esto

Hay que comer despacio

Hay que cortarlo todo en trozos pequefios
He de conseguir dejarme algo en el plato
Voy a vomitar

Voy a engordar

Detras de un kilo, ganaré otro, y otro, y otro...

© @ N o o~ w N

Tengo que hacer ejercicio
Es ver la comida, o estar comiendo, y de pronto tengo el impulso de.....

0

o O O O o o o o

1

1
1
1
1
1
1
1
1

10
1
12

Ponerme a contar las calorias de lo que tengo delante 0 1

Ponerme a comer sin parar, hasta que me lo acabe todo 0 1

Almacenar o acumular comida 0 1

En cuanto he acabado de comer, me asalta el pensamiento, o la imagen de...

13. Lo que he comido se convierte en grasa y se acumula en alguna parte | 0 1
de mi cuerpo

14. ¢ Cuantas calorias me he metido en el cuerpo? 0 1
15. Detras de un kilo, ganaré otro, y otro, y otro... 0 1
16. Todo lo que he comido tendré que quemarlo haciendo ejercicio 0 1
17. | ¢Deberia vomitar? 0 |1
18. | No deberia haber comido nada de esto 0 |1
19. Tengo que ponerme a dieta 0 1
En cuanto he acabado de comer, me asalta el impulso de...

20. | Ayunar 0 1
21. Quemar calorias, hacer ejercicio 0 1
22. Vomitar 0 1
23. Laxarme 0 1
Si alguien me mira, aunque no me diga nada, me viene a la cabeza el pensamiento de...
24. Estoy horrible 0 1
25. He engordado 0 1
26. Le da asco mi aspecto 0 1
27. Se ha dado cuenta de que tengo pistoleras, o michelines, o barriga 0 1

2
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NUNCA: “Nunca he tenido esta intrusién mental”

RARA VEZ : “He tenido este pensamiento una o dos veces en toda mi vida”
OCASIONALMENTE : “He tenido este pensamiento algunas veces al afio”
A VECES: “Tengo este pensamiento una o dos veces al mes”

A MENUDO: “Tengo el pensamiento una o dos veces por semana”

MUY A MENUDO: “Lo pienso a diario”

SIEMPRE: “Pienso en esto frecuentemente, durante todo el dia”

ST wWwNE O

Cuando me estoy arreglando para salir, o simplemente cuando paso delante de un espejo o de un cristal, o
cuando me peso, de pronto me asalta el pensamiento, o la imagen de...

28 Estoy gordo/a 0 1 2 3 4 5 6
29 Tengo que ponerme a dieta 0 1 2 3 4 5 6
30 Tengo que hacer mas ejercicio 0 1 2 3 4 5 6
31 ¢Me habra aumentado la barriga? 0 1 2 3 4 5 6
32 ¢ Me habréan salido michelines? 0 1 2 3 4 5 6
33 Mi estémago es enorme 0 1 2 3 4 5 6
34 Nunca conseguiré que me guste mi aspecto 0 1 2 3 4 5 6
35 Estoy horrorosalo 0 1 2 3 4 5 6

Cuando me estoy arreglando para salir, o simplemente cuando paso delante de un espejo o de un cristal, o
cuando me peso, de pronto me asalta el impulso de...

36 Ayunar 0 1 2 3 4 5 6
37 Hacer ejercicio 0 1 2 3 4 5 6
38 Esconder o disimular alguna parte de mi cuerpo 0 1 2 3 4 5 6

Cuando voy con mis amigos por la calle, o en una fiesta, o estoy con conocidos, me asalta el pensamiento o, la
imagen de....

39 ¢ Pensaran que estoy gordo/a? 0 1 2 /3 |4 |5 |6
40 Me estan mirando el culo porque he engordado 0 1 2 3 14 |5 |6
41 Todos/as mis amigos/as estan mas delgados que yo 0 1 2 3 |4 |5 |6
42 Nunca conseguiré estar lo bastante atractivo/a 0 1 2 3 |4 |5 |6
Asi porque si, sin venir a cuento, de pronto me asalta el pensamiento, o la imagen de...

43 Deberia pesarme 0 1 2 3 4 5 6
44, Estoy gordo/a 0 1 2 3 4 5 6
45 Ser gordo/a es horroroso 0 1 2 3 4 5 6
46 Seria maravilloso estar delgado/a 0 1 2 3 4 5 6
47 Hoy no como 0 1 2 3 4 5 6
Asi porque si, sin venir a cuento, de pronto me asalta el impulso de...

48 Pesarme 0 1 2 3 4 5 6
49 Ponerme a dieta 0 1 2 3 4 5 6
50 Hacer ejercicio para quemar calorias 0 1 2 3 4 5 6
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PARTEIlI- A

» Ahora fijate por favor en las intrusiones mentales de la lista anterior QUE HAYAS

>

>

EXPERIMENTADO EN LOS TRES ULTIMOS MESES.
Decide cual de esas intrusiones es la mas MOLESTA, la mas DESAGRADABLE, o
la que mas te afecta CUANDO LA TIENES, y anotala a continuacion:

L
a intrusion que me resulta MAS MOLESTA, de entre las que he experimentado en
los Gltimos tres meses, es la nimero de la lista anterior (Parte A).
Las intrusiones molestas pueden ser de distintos tipos: IMPULSOS a hacer o decir
algo, PALABRAS o FRASES, SENSACIONES DESAGRADABLES (asco,
repugnancia, etc.), o IMAGENES en cualquier modalidad sensorial (olor, sabor,
vision, sonido, o tacto). Por favor, indica en qué forma experimentas
HABITUALMENTE las intrusiones molestas (puedes marcar mas de una opcion):
Como impulsos o necesidad a decir o hacer algo inapropiado
Como frases o palabras que se te "meten" en la cabeza
Como sensaciones desagradables o repugnantes
Como imagenes (olfativas, gustativas, visuales, auditivas, o tactiles).
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS ESTAN RELACIONADAS UNICAMENTE

CON LA INTRUSION QUE HAS ELEGIDO COMO LA MAS MOLESTA. POR FAVOR
SENALA EL NUMERO QUE MEJOR REFLEJA TU EXPERIENCIA

1. (Como es de MOLESTA esa intrusiéon? 2. ;Hasta qué punto te sientes ANSIOSO o

NERVIOSO cuando tienes esa intrusion mental?

0. No es nada molesta 0. No me siento ansioso o nervioso

1. Esalgo molesta 1. Me siento algo ansioso o nervioso

2. Esmolesta 2. Me siento ansioso o nervioso

3. Es muy molesta 3. Me siento muy ansioso 0 muy nervioso

4. Es extremadamente molesta. 4. Me siento extremadamente ansioso o
nervioso

3. (Hasta qué punto te sientes TRISTE cuando | 4. ;En qué medida te sientes CULPABLE cuando

tienes esa intrusion? tienes la intrusion?

0.  No me siento triste 0. No me siento nada culpable

1. Me siento algo triste 1. Me siento algo culpable

2. Me siento triste 2. Me siento culpable

3. Me siento muy triste 3. Me siento muy culpable

4. Me siento extremadamente triste 4. Me siento extremadamente culpable.
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5. ¢Te sientes AVERGONZADO cuando tienes
esa intrusion?

No me siento avergonzado

Me siento algo avergonzado

Me siento avergonzado

Me siento muy avergonzado

Me siento extremadamente avergonzado

N E O

7. ¢En qué medida CONSIGUES CONTROLAR
la intrusion, o DEJAR DE PENSAR en ella?
0. No lo consigo en absoluto
Lo consigo un poco
Lo consigo
Lo consigo mucho
Lo consigo del todo

oD

9. ¢En qué medida es IMPORTANTE para ti la
intrusion?
0. No es en absoluto importante para mi
Es algo importante para mi
Es importante para mi
Es muy importante para mi
Es extremadamente importante para mi

oD

11. ¢En qué medida te planteas si la intrusion
REVELA algo sobre el tipo de persona que
eres, sobre tu valia personal, o tus
capacidades?

0. No creo que revele nada sobre mi

Creo un poco que revela algo sobre mi
Creo que revela algo sobre mi
Creo que revela bastante sobre mi

Estoy convencido de que revela algo muy

importante sobre mi

oD
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6. ¢Hasta qué punto te resulta

DIFiCIL

CONTROLAR la intrusién, o DEJAR DE PENSAR
enella?

0.
1.

2.
3.

4,

No es dificil controlarla o dejar de pensar en ella
Es algo dificil controlarla o dejar de pensar en
ella

Es dificil controlarla o dejar de pensar en ella

Es muy dificil controlarla o dejar de pensar en
ella

Es extremadamente dificil controlarla o dejar de
pensar en ella

8. ¢Hasta qué punto la intrusion INTERRUMPE
tu concentracion?

No interrumpe mi concentracion

Interrumpe un poco mi concentracion
Interrumpe mi concentracién

Interrumpe mucho mi concentracion
Interrumpe completamente mi concentracion

el N o

10. ;Hasta que punto te resulta INACEPTABLE
EL MERO HECHO DE PERMITIRTE PENSAR en la
intrusion?

0. No es en absoluto inaceptable
1. Esalgo inaceptable

2. Esinaceptable

3. Es muy inaceptable

4. Es completamente inaceptable

12. (¢En qué medida te planteas que POR EL
SIMPLE HECHO DE TENER LA INTRUSION
pueden suceder con mayor facilidad COSAS
NEGATIVAS?

0. No creo que por tener la intrusién puedan
suceder mas facilmente cosas negativas

1. A veces creo que por tener la intrusion, es mas
facil que sucedan cosas negativas

2. A menudo creo que por tener la intrusién es
mucho mas facil que sucedan cosas negativas

3. Creo que es muy posible que sucedan cosas
negativas por tener la intrusion

4. Estoy convencido de que por tener la intrusion
ocurriran cosas negativas



13. Cuando tienes la intrusion, ;En qué medida

te

sientes RESPONSABLE de controlar o

impedir cualquier consecuencia negativa
relacionada con el pensamiento, el impulso, o
la imagen intrusa?

0. No me siento responsable

1. Me siento un poco responsable

2. Me siento responsable

3. Me siento muy responsable

4. Me siento extremadamente responsable

15. Cuando tienes la intrusion, ;en qué medida

PIENSAS que podrian suceder

COSAS

MALAS?

0.
1.

2.
3.

No pienso que pudieran suceder cosas malas
Pienso un poco en que podrian suceder
cosas malas

Pienso que podrian suceder cosas malas
Pienso en un montoén de cosas malas que
podrian suceder

. No puedo dejar de pensar en las cosas malas

que pueden suceder

Anexos

14. Cuando tienes la intrusion ;hasta qué punto
es IMPORTANTE para ti CONTROLARLA, o
DEJAR DE PENSAR en ella?

0.  No esimportante para mi controlarla
Es algo importante para mi controlarla
Es importante para mi controlarla

Es muy importante para mi controlarla
Es extremadamente importante para mi
controlarla

Hwn e

16. Cuando tienes la intrusién, ;hasta qué
punto eso hace que te sientas INSEGURO, O te
plantea DUDAS SOBRE TI MISMO o sobre las
circunstancias de la vida?

0.

1.

2.

No hace que me sienta inseguro ni tener
dudas

Hace que me sienta un poco inseguro o con
algunas dudas

Me siento inseguro o con dudas

Hace que me sienta muy inseguro 0 me
plantea muchas dudas

Hace que me sienta extremadamente inseguro
0 me hace dudar continuamente
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PARTE II- B

» A continuacién hay una lista con diferentes ESTRATEGIAS que la gente utiliza para aliviar el malestar

que le provocan las intrusiones, o para deshacerse de ellas.

» Lee cada una de las estrategias, y marca, de acuerdo con la siguiente escala, la frecuencia con que
empleas cada una de ellas para afrontar la intrusion que has seleccionado antes como LA MAS

MOLESTA.

0: Nunca uso esta estrategia

1: Raramente uso esta estrategia
2: A veces uso esta estrategia

3: A menudo uso esta estrategia

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS ESTAN RELACIONADAS CON LA INTRUSION QUE HAS ELEGIDO

ANTES COMO LA MAS MOLESTA.

1. Me distraigo pensando en otra cosa

2. Me distraigo haciendo algo (p. €j. pongo la radio, la TV, hablo con
alguien)

3. Intento formar en mi mente otro pensamiento o imagen, que yo sé que

contrarresta el malestar que me causa la intrusion (p.ej. una palabra o
frase en particular, repetir una oracion, pensamientos opuestos,
imagenes agradables...)

4

4. Hago algo que yo sé que alivia o contrarresta el malestar que me causa la intrusion, como por ejemplo:

Lavar o limpiar

Comprobar algo

Repetir varias veces una accion o un pensamiento

Ordenar cosas

Hacer lo que me indica la intrusion, dejarme llevar por ella

Evitar las cosas, lugares o personas que me suscitan esa intrusion

o o g 0 T g

Razono conmigo mismo intentando demostrarme que la intrusién no
tiene importancia, 0 que no tiene sentido, o que no debo preocuparme
por tenerla

6. Intento buscar una explicacion a la aparicién de la intrusion

7. Busco tranquilizarme o asegurarme con otras personas de que la
intrusion no tiene importancia, o de que no va a pasar nada malo por
tenerla

8. Trato de convencerme de que todo esta bien

" "

9. Me digo a mi mismo: “para” “no pienses mas” “déjalo ya”, etc ___
10. | No hago nada para liberarme de la intrusion, la dejo estar ahi

11. | Trato de relajarme
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12.
13.

14.

15.
16.
17.

Me rifio @ mi mismo por tener esa intrusion

Trato de evitar cualquier cosa que pueda provocar que me venga la
intrusién

Hago un esfuerzo por no pensar, por suprimir la intrusion y eliminarla
de mi cabeza

Intento centrarme en otras preocupaciones

Me esfuerzo para controlar la intrusién

No hablo con nadie acerca de esa intrusion

Anexos

COMPRUEBA QUE NO TE HAS DEJADO NINGUNA PREGUNTA SIN RESPONDER
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INPIAS®

This questionnaire deals with a variety of upsetting and unpleasant thoughts that most people
experience from time to time. These thoughts may suddenly INTRUDE INTO OUR MINDS
against our will and INTERRUPT what we are doing or what we are already thinking. Frequently,
it is DIFFICULT TO CONTROL these unwanted intrusive thoughts. No matter how hard we try, it
can be difficult to get them out of our mind or stop them from re-appearing.

The unwanted intrusive thoughts are usually UNCOMFORTABLE, UNPLEASANT, and
sometimes UNACCEPTABLE, because they refer to things we do not like to think about. As well
they may be opposite to our beliefs, our values or our sense of ethics or morality. Sometimes
those thoughts are simply seem quite strange or bizarre.

These unwanted intrusive thoughts are known as “MENTAL INTRUSIONS”, and they occur in our
minds in one of the following forms:

1-As IMAGES, that is to say, as pictures that suddenly appear in our heads.
2-As a STRONG URGE to do or say something.
3-Or, just as THOUGHTS about something.

> We are interested in knowing if you have also experienced MENTAL
INTRUSIONS.
> Listed below are thoughts, most of which were reported by a group of

undergraduate students in a previous study. Beside each of them is a scale that rages
between “0” (I have never had) and “6” (I always have).

> Rate HOW OFTEN you have each of the thoughts listed. Remember that they
occur as images, thoughts or strong urges to do or say something. Do not think a
lot about the answers. There are no good or bad, or correct or incorrect answers. All the
information obtained will be used confidentially, so that no one will know who has given
the answers.

> In the second part of the questionnaire, we are going to ask you to answer
some questions related to your most unpleasant mental intrusion.

1 Inventario de Pensamientos Intrusos Alimentarios; INPIAS (Eating-related Intrusive Toughts
Inventory; EITI) (Perpifia, Roncero & Belloch, 2008). Revista de Psicopatologia y Psicologia
Clinica, 2008, 13 (3), 187-203. perpinya@uv.es
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0. NEVER: “I have Never had this intrusion”

1. RARELY : “I have had this intrusion once or twice in my life”

2. OCCASIONALLY : “I have this intrusion a few times a year”
3. SOMETIMES: “I have this intrusion once or twice a month”
4. OFTEN: “I have this intrusion once or twice a week”

5. VERY OFTEN: “I have this intrusion daily”

6. ALWAYS: “I have this intrusion frequently during the day”

Anexos

I see food, or I am eating, and suddenly the thought or image comes into my mind about....

What | eat, what | should and should not eat

| shouldn't eat any of this

It's important to eat slowly

It's important to cut everything up into small pieces

| have to manage to leave something on my plate

| am going to throw up

| am going to get fat

Once | gain one kilo, I'll gain another and another......
| have to do exercise

© o N > o & w =

I see food, or I am eating, and suddenly I feel the urge to.....
10 | Start to count the calories | have in front of me

11 | Start to eat without stopping, until | finish it all

12 | Store or hoard food

When I have finished eating, | suddenly have the thought or image about....

13. | What | ate is turning into fat and accumulating in some part
of my body

14. | How many calories have | put into my body?

15. | Once | gain one kilo, I'll gain another and another ...

16. | I'will have to burn off everything I've eaten doing exercise
17. | Should | vomit?

18. | I'shouldn't have eaten any of this

19. | I'have to go on a diet

When I have finished eating, I get the urge to....
20. | Fast

21. | Burn up calories, doing exercise

22. | Vomit

23. | Take laxatives

If someone looks at me, even if they don’t say anything, the thought comes int

24. | llook horrible
25. | I've gained weight
26. | The way | look makes me sick

27. | They have noticed that | have fat thighs or a spare tire or a
big belly

011 ]2
0 11 ]2
011 ]2
011 ]2
0 1112
0 11 1]2
0 11 1]2
011 ]2
0 11 1]2
011 ]2
011 ]2
0 1
011 1]2
011 ]2
011 ]2
011 ]2
0 11 1]2
0 11 1]2
0 1112
0 1112
011 ]2
0 11 1]2
0 1112
(o]
0 1112
0 1112
011 ]2
0 11 1]2

3 14 1|5 |6
3 /4|5 |6
3 14 |5 |6
3 14 |5 |6
3 14|56
3 14 |5 |6
3 4|5 |6
3 14 |5 |6
3 4|5 |6
3 14 |5 |6
5

3 4|5 6
3 14 |5 |6
3 4 |5 |6
3 14 1|5 |6
3 14|56
3 4|5 |6
3 4|5 |6
3 /4|5 |6
3 14 |5 |6
3 4|5 |6
3 4|5 |6
head that....

3 /4|5 |6
3 14 |5 |6
3 4|5 |6
3 4|5 6
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0. NEVER: “I have Never had this intrusion”

1. RARELY : “I have had this intrusion once or twice in my life”
2. OCCASIONALLY : “I have this intrusion a few times a year”
3. SOMETIMES: “I have this intrusion once or twice a month”
4. OFTEN: “I have this intrusion once or twice a week”

5. VERY OFTEN: *“I have this intrusion daily”

6. ALWAYS: *“I have this intrusion frequently during the day”

When | am getting ready to go out, or simply pass by a mirror or glass, or when | weigh myself,
suddenly the thought or image occurs to me that.....

28 | am fat

29 | need to go on a diet

30 I need to do more exercise

31 Has my stomach gotten bigger?

32 Do | have a spare tire?

33 My belly is enormous

34 | will never manage to be content with my appearance
35 I look horrible

o O o o o o o o
Al Al alal Al Al Al
NN NN NN NN
W W W W W W w w
B N N I I
ol ol o o o o1 | O
D OO OO OO OO O O O

When | am getting ready to go out, or simply pass by a mirror or glass, or when | weigh myself,
suddenly | get the urge to.....

36 Fast 0 /112 |3 4|5 |6
37 Do exercise 0 /112 |3 4 |5 |6
38 Hide or cover up some part of my body 0 |1 2 |3 4 |5 |6

When | am out with my friends on the street, or at a party, or I’'m with people | know, | suddenly have
the thought or image that....

39 | Do they think I'm fat?
40 | They are looking at my bottom because I've gained weight
41 | All of my friends are thinner than | am

ol o o o

112
112
112
112

W W W w

4 |5 |6
4 |5 |6
4 |5 |6
42 | Iwil never be attractive enough 4 |5 |6

Just because, and without any reason for it, | suddenly have the thought or image that ...

43 | should weigh myself 0 1 2 3 4 5 6
44, | am fat 0 1 2 3 4 5 6
45 Being fat is horrible 0 1 2 3 4 5 6
46 It would be wonderful to be thin 0 1 2 3 4 5 6
47 Today | won't eat anything 0 1 2 3 4 5 6
Just because, and without any reason for it, | suddenly have the urge to...

48 Weigh myself 0 1 2 5 6
49 Go on a diet 0 1 2 5 6
50 Do exercise to burn calories 0 1 2 5 6
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»  Now go over those intrusions from the previous checklist THAT YOU HAVE EXPERIENCED IN THE LAST THREE
MONTHS.
»  Decide which of these intrusions is the most UNPLEASANT, most UNCOMFORTABLE or UPSETS you the most
WHEN YOU HAVE IT. Record the intrusion here:
The intrusion that it MOST UNPLEASANT among those that | have experienced in the last three months, is
item number from the checklist (Part 1).

o Intrusions can either take the form of URGE, WORDS and PHRASES (verbal thoughts). Intrusions can also be
experienced like MENTAL IMAGES which often take the form of pictures that could actually include any of the five
senses, so you can imagine sounds or smells as well. Could you please mark ( X ) if you experience your most

unpleasant intrusion as:
(___) Verbal thought: Word and phrases.

(___) Image: visual, smell, taste, sound, or touch.

(___) Urge or need to do or say something.

THE FOLLOWING QUESTIONS CONCERN ONLY THE MOST UNPLEASANT INTRUSION THAT YOU
RECORDED. PLEASE CIRCLE THE NUMBER THAT BEST REPRESENTS YOUR EXPERIENCE.

1. How UNPLEASANT is the intrusive thought?
0. ltis not at all unpleasant

It is somewhat unpleasant

It is unpleasant

It is very unpleasant

Itis extremely unpleasant

N

3. How SAD do you feel when you have the
intrusive thought?

0. Idon'tfeel sad

1. |feel somewhat sad
2. |feel sad

3. Ifeel very sad

4. |feel extremely sad
5

. How ASHAMED do you feel when you have
the intrusive thought?

| don't feel ashamed

| feel somewhat ashamed
| feel ashamed

| feel very ashamed

| feel extremely ashamed

oD EO

2. How ANXIOUS or NERVOUS do you feel when
you have the intrusive thought?
0. Idon't feel anxious or nervous
| feel somewhat anxious or nervous
| feel anxious or nervous
| feel very anxious or very nervous
| feel extremely anxious or nervous

4. How GUILTY do you feel when you have the
intrusive thought?

0. Idon'tfeel guilty

1. |feel somewhat guilty

2. |feel guilty

3. |feel very guilty

4. | feel extremely guilty.

6. How DIFICULT is for you to CONTROL or to

Hwn e

SUPRESS the intrusion?

0. Itis not at all difficult to control it
1. Itis somewhat difficult to control it
2. ltis difficult to control it

3. ltis very difficult to control it

4. ltis extremely difficult to control it
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7. How SUCCESSFUL are you at controlling or
suppressing the intrusion?

0. lam not at all successful

1. I am somewhat successful

2. | am successful

3. lam very successful

4. | am extremely successful

9. How IMPORTANT is the intrusive thought?
0. ltis not at all important
1. Itis somewhat important
2. ltis important
3. Itis very important
4. ltis extremely important

11. To what extent have you wondered if the
intrusion REVEALS something about yourself; the
type of person you are?

0. Idon't think it reveals anything about me

1. Ithink it reveals a little something about me

2. I think it reveals something about me

3. Ithink it reveals a great deal about me

4. | am convinced that it reveals something very

important about me

13. When you have the intrusion, to what extent do
you feel RESPONSIBLE to prevent any negative
consequences related to the intrusive thought?
0. Idon't feel responsible
| feel somewhat responsible
| feel responsible
| feel very responsible
| feel extremely responsible

Hwn e

15. When you have the intrusion, to what extent
does it make you THINK that BAD THINGS could
happen?

0. Idon't think that bad things could happen

1. Ithink a little that bad things could happen

2. |think that bad things could happen

3. Ithink a lot of bad things that could happen

4. | am preoccupied with bad things that could

happen
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8. To what extent does the intrusive thought INTERRUPT
your concentration?
0. ltdoes not interrupt my concentration
It interrupts my concentration a little
It interrupts my concentration
Itinterrupts my concentration very much
It extremely interrupts my concentration

L

10. How UNACEPTABLE is it to even let yourself think
about the intrusion?

0. ltis not at all unacceptable

1. Itis somewhat unacceptable

2. ltis unacceptable

3. ltis very unacceptable

4. ltis extremely unacceptable

12. To what extent have you wondered if NEGATIVE
THINGS are more likely to happen BECAUSE OF having
the intrusion?
0. Idon’t think negative things are more likely to happen
because of having the intrusion
1. Ithink some negative things might be more likely to
happen because of having the intrusion
2. | often think negative things are more likely to happen
because of having the intrusion
3. Ithink it is very likely that negative things will happen
because of having the intrusion
4. | am convinced that negative things will happen
because of having the intrusion

14. When you have the intrusion, how IMPORTANT is it
for you to CONTROL or SUPPRESS the thought?

0. Controlling it is not important to me

1. Controlling it is somewhat important to me

2. Controlling it is important to me

3. Controlling it is very important to me

4. Controlling it is extremely important to me

16. When you have the intrusive thought, does it make
you feel UNCERTAIN or DOUBTFUL about yourself or
life circumstances?

0. Itdoesn’'t make me feel uncertain or doubtful at all

1. It makes me feel somewhat uncertain or doubtful

2. It makes me feel uncertain or doubtful

3. It makes me feel very uncertain or doubtful

4. It makes me feel extremely uncertain or doubtful
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PARTII-B

4.1 do something that | know counters the unpleasantness provoked by the intrusion, for example:

o ™o ool o

o

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

» Now here is a list of different strategies people use to alleviate the unpleasantness of their

intrusion, or to get rid of them.

» Read each strategy and record how often you use to get rid the intrusion that you chose

before as THE MOST UNPLEASANT.

0: Never use this strategy

1: Rarely use this strategy

2: Sometimes use this strategy
3: Often use this strategy

THE FOLLOWING QUESTIONS CONCERNS THE MOST UNPLEASANT INTRUSION YOU

PREVIOUSLY RECORDED:
| distract myself by thinking of other things.

| distract myself by doing something (i.e., turning up the radio, the TV, talking to
someone, etc.)

| try to form another thought or image in my mind that | know will counters the
unpleasantness produced by the intrusion (i.e., say a particular word or phrase,
repeat a prayer, think opposite thoughts, pleasant images, etc.)

Clean/ Wash

Check

Repeat an action

Put in order

Doing what the unwanted thought tells me, letting it lead me.
Avoiding the things, places or people that arouse this thought in me.

| reason with myself, trying to convince myself that the thought is not important,
that it makes no sense, or that | don’t have to worry about having it.

| try to find an explanation for the appearance of the intrusion.

| try to reassure myself or seek reassurance from others that the intrusion is not
important, that nothing bad is going to happen.

| try to convince myself that everything is all right.

| tell myself: “stop”, “don’t think anymore”, “leave it’, etc.

| do nothing to get rid of it, | let it be.

| try to relax.

| get angry with myself for having the intrusion.

| try to avoid anything that will trigger the intrusion.

| try not to think about the intrusion; | try to mentally suppress it.
| try to think about other worries.

| try very hard to control the intrusive thought.

| don’t talk about the intrusive thought to anyone.

0

0

o o o o o

o o
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INPIOs?

Este cuestionario recoge un listado de pensamientos molestos o desagradables que la mayoria
de personas hemos tenido alguna vez. Estos pensamientos INVADEN NUESTRA MENTE en
contra de nuestra voluntad, e INTERRUMPEN lo que estamos haciendo o pensando en ese
momento. En muchas ocasiones puede ser DIFICIL CONTROLARLOS, es decir quitarlos de la
mente, pararlos, o impedir que aparezcan, por mucho que nos esforcemos y lo intentemos.
Ademas, esos pensamientos resultan MOLESTOS, DESAGRADABLES, y en ocasiones hasta
INACEPTABLES, porque se refieren a cosas en las que no nos gusta pensar, o porque van en
contra de nuestras creencias, nuestros valores o nuestro sentido de la ética o la moralidad, o
simplemente porque nos parecen raros o inoportunos.

Este tipo de pensamientos se denominan “INTRUSIONES MENTALES”, y pueden presentarse
en nuestra mente de alguna o mas de estas formas:

4. Como IMAGENES, es decir, como fotografias que de pronto aparecen en nuestra
mente

5. Como una NECESIDAD IMPERIOSA Y URGENTE de hacer o decir algo

6. O, simplemente como PENSAMIENTOS sobre algo.

» Nos interesa saber si tu has experimentado también INTRUSIONES MENTALES.

» Enlas paginas siguientes encontraras un listado de intrusiones mentales que fueron
relatadas por estudiantes universitarios en estudios previos. Junto a cada pensamiento hay
una escala que va de “0” (nunca la he experimentado) a “6” (la experimento continuamente,
todo el tiempo).

> Te pedimos que indiques CON QUE FRECUENCIA tienes cada una de las intrusiones
mentales de la lista. Recuerda que estas intrusiones pueden aparecer como imagenes,
como pensamientos, 0 como necesidades urgentes de hacer o decir algo. No pienses
demasiado en las respuestas. No hay contestaciones buenas o malas, ni validas o
erréneas. Todos los datos que obtengamos serén tratados confidencialmente, de modo que
nadie pueda saber de quién son las respuestas. Por lo tanto, responde con la maxima
sinceridad.

» Enla segunda parte del cuestionario, te pediremos que respondas algunas cuestiones
relacionadas con la intrusién que te resulta mas molesta.

®Basado en el Revised Obsessional Intrusions Inventory (ROII, D.A. Clark & Ch. Purdon), por el grupo de investigacion
sobre el TOC. Facultad de Psicologia, Universidad de Valencia (Espafia)., en colaboracion con Prof. Dr. David A. Clark,
University of New Brunswick (Canada). Informacién: Amparo.Belloch@uv.es
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0. NUNCA: “Nunca he tenido esta intrusién mental”

1. RARA VEZ: “He tenido este pensamiento una o dos veces en toda mi vida”
2. OCASIONALMENTE: “He tenido este pensamiento algunas veces al afio”

3. AVECES: “Tengo este pensamiento una o dos veces al mes”

4. AMENUDO: “Tengo el pensamiento una o dos veces por semana”

5. MUY A MENUDO: “Lo pienso a diario”

6. SIEMPRE: “Pienso en esto frecuentemente, durante todo el dia”

Conduciendo, he tenido intrusiones mentales de:

1. Atropellar a alguien (peatones, animales, etc.) o provocar un accidente 0 1 2 3 4
2. Chocar o estrellarme contra algo (un poste, un escaparate, un arbol, 0 1 2 3 4
etc.)

Utilizando un objeto cortante (como un cuchillo, unas tijeras, etc.) o una herramienta, he tenido intrusiones
mentales de:

3. Herirme o hacerme dafio (con un cuchillo, unas tijeras, etc.) 0 1 2 3 4
4. Herir o hacer dafio a alguien desconocido (con un cuchillo, unas 0 1 2 3 4

tijeras, etc.)
5. Herir 0 hacer dafio a una persona cercana (un familiar, un amigo) 0 1 2 3 4 5 6
Estando en un lugar alto (como un acantilado, un puente o un edificio alto, etc.), he tenido intrusiones mentales de:
6. Saltar al vacio 0 1 2 3 4 5 6
7. Empujar a alguien al vacio 0 1 2 3 4 5 6

Estando cerca del trafico, o de las vias del tren, del metro, etc., he tenido intrusiones mentales de:
8. Tirarme delante del tren, del metro, o de un coche 0 1 2 3 4 5 6
Estando con otras personas, y sin que nadie me haya provocado antes, he tenido intrusiones mentales de:

9. Agredir (pegar, golpear, empujar violentamente) a personas

desconocidas, 0 a animales. 0 1 2 3 4 5
10. Agredir (pegar, golpear, empujar violentamente) a conocidos 0 1 2 3 4 5
Estando con otras personas, y sin que nadie me haya provocado, he tenido intrusiones mentales de:
11. Decir algo inadecuado, molestar, o insultar a un desconocido 0 1 2 3 4 5
12. Decir una groseria o insultar a alguien conocido 0 1 2 3 4 5
13. Que llevo la bragueta desabrochada o la blusa abierta 0 1 2 3 4 5

Sin estar enfadado, y sin que nadie me haya provocado, he tenido intrusiones mentales de:

14. Robar o coger dinero (p.ej. en una tienda, a alguien, etc.), aunque en
realidad no lo necesite para nada 0 1 2 3 4 5 6

15. Romper o estropear a propdsito algo (p. €j. un plato, un adorno, rayar
un coche, “hacer una pintada’, etc.) 0 1 2 3 4 5 6

Asi porque si, sin ningtin motivo especial, he tenido intrusiones mentales de:

16. Tener relaciones sexuales con una persona con la que nunca se me
ocurriria tenerlas 0 1 2 3 4 5 6

17. Participar en una actividad sexual que vaya en contra de mis
preferencias sexuales (p. ej. hombre/mujer, animales, muertos, etc.) 0 1 2 3 4 5 6
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0. NUNCA: “Nunca he tenido esta intrusion mental”

1. RARA VEZ : “He tenido este pensamiento una o dos veces en toda mi vida”
2. OCASIONALMENTE : “He tenido este pensamiento algunas veces al afio”
3. AVECES: “Tengo este pensamiento una o dos veces al mes”

4. AMENUDO: “Tengo el pensamiento una o dos veces por semana”

5. MUY A MENUDO: “Lo pienso a diario”

6. SIEMPRE: “Pienso en esto frecuentemente, durante todo el dia”

Asi porque si, sin ningin motivo especial, he tenido intrusiones mentales de:

18. Participar en una actividad sexual que me parezca inapropiada o 0 1 2 3 4 5
repugnante.
19. Tener relaciones sexuales en un lugar publico 0 1 2 3| 4 5
20. Desnudar a, mirar los genitales de, o tener relaciones sexuales con,
gente desconocida 0 1 2 3 4 5
Ante simbolos o imagenes religiosas, o en un lugar de culto, he tenido intrusiones mentales de:
21. Decir en voz alta una obscenidad o una blasfemia 0 1 2 3 4 5
22. Insultar a una autoridad religiosa (un sacerdote, rabino, monja, etc.) 0 1 2 3| 4 5
Asi porque si, sin ningtin motivo especial, he tenido intrusiones mentales de
23. Imagenes relacionadas con temas repugnantes o escabrosos (por
ej., muertos, violencia) 0 1 2, 3| 45

24, Dudas existenciales sin sentido (por ej., sobre mi mismo, mis
sentimientos, la vida, el mundo, etc.) 0 1 2 3 4 5

Aunque un lugar (por ej., el despacho, mi casa, etc.) parezca ordenado, he tenido intrusiones mentales de:

25. Que los papeles, documentos, cheques, etc. estan desordenados o
fuera de su lugar 0 1 2, 3 4,5

26. Que determinados objetos (p. €j. muebles, ropa, CDs, etc.) no estan
correctamente ordenados, 0 no siguen un determinado orden (por 0 1 2 3 4 5
€j., simetria, color, etc.)

27. Que determinadas cosas deben estar en “su” sitio 0 1 2 3 4 5
En mi vida cotidiana,

28. Necesito seguir un orden determinado para realizar algunas
actividades como vestirme, desvestirme, lavarme, etc. 0 1 2 3 4 5

Estando en un lugar publico, he tenido intrusiones mentales de:

29. Si me he contaminado o he podido contraer una enfermedad por
tocar algo que han tocado desconocidos (p. €j. los pomos de las
puertas, la tapa de un retrete, etc.) 0 1 2 3 4 5

Aunque sé que seguramente no es cierto, he tenido intrusiones mentales de este tipo:
30. ¢ Me habré dejado encendido algo en casa? (por €j., el fuego de la

cocina, la calefaccion, el gas, la estufa, las luces, un cigarrillo, etc.) 0 1 2 3 4 5
31. ¢Me habré dejado la puerta o las ventanas de la casa sin cerrar y

puede haber entrado alguien? 0 1 2 3 4 5
32. | ¢Me habré dejado algun grifo abierto? 0 1 2, 3 45

33. | ¢Habré cometido algun error en el trabajo o en la escuela? (por €j.,
no haber respondido bien al examen, no haber tomado bien las
notas, no haber escrito bien las direcciones, no haber contado bien el

dinero, no haber entendido o escrito bien un texto, etc.) 0 1 2 3 4 5
34. ¢ Habré dejado algo peligroso (p. ej. cristales, productos toxicos, etc.)

en un lugar al que pueden acceder los nifios? 0 1 2 3 4 5
35. ¢ Habré olvidado algo importante? 0 1 2 3 4 5
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0. NUNCA: “Nunca he tenido esta intrusién mental”

1. RARA VEZ : “He tenido este pensamiento una o dos veces en toda mi vida
2. OCASIONALMENTE : “He tenido este pensamiento algunas veces al afio”
3. AVECES: “Tengo este pensamiento una o dos veces al mes”

4. AMENUDO: “Tengo el pensamiento una o dos veces por semana”

5. MUY A MENUDO: “Lo pienso a diario”

6. SIEMPRE: “Pienso en esto frecuentemente, durante todo el dia”

”

De repente, y aunque sé que es poco probable, he tenido intrusiones mentales de:

36. Si habré hecho o no alguna tarea (por ej., “; regué las plantas?”) 0 1
37. Si puedo haberme hecho dafio, o contraido alguna enfermedad 0 1
38. Si puedo haber provocado una desgracia involuntariamente 0 1
39. Si puedo haber ofendido a alguien sin darme cuenta 0 1
40. Si necesitaré mas adelante algo que iba a tirar porque hace tiempo

que no utilizo (por ej., ropa vieja, periédicos, bolsas o cajas vacias, 0 1

efc.)
Aunque sé que es poco probable, he tenido intrusiones mentales de:
41. Estar sucio o contaminado aunque no haya tocado nada sucio 0 1
42. Estar contaminado por el contacto con cosas, personas, o lugares,

que me resultan desagradables por cualquier cosa. 0 1
43. Haberme ensuciado o contaminado por haber tenido un contacto,

aunque sea muy leve, con secreciones corporales (sudor, saliva, 0 1

orina, deposiciones, etc.)

44, Que me he podido contaminar, o haber contraido una enfermedad, al
tener contacto con una sustancia toxica o venenosa (por €j.,
productos domésticos, plantas, etc.) o contaminante (por j., basura, 0 1
desechos, efc.).

Aunque sé que es poco probable, he tenido intrusiones mentales de:

45, Ciertas acciones o situaciones pueden ocasionar futuras desgracias o 0 1
mala suerte en general (por ej., pasar por debajo de una escalera,
ver un gato negro, que alguien me mire mal, etc.)

46. Determinados pensamientos o imagenes pueden ocasionar futuras
desgracias o mala suerte en general (por €j., pensar en algo malo, 0 1
recordar cierta cancion, contar nimeros, etc.)

47. No tocar ciertos objetos o repetir determinadas acciones, puede
ocasionar futuras desgracias o mala suerte en general 0 1

48. No seguir cierto orden o rutinas en mi vida cotidiana (por ej., en el
aseo, al vestirme, al irme a dormir, etc.) puede ocasionar futuras

desgracias 0 mala suerte en general 0 1
He tenido también estas otras intrusiones mentales:
49,
0 1
50.
0 1

COMPRUEBA QUE NO TE HAS DEJADO NINGUNA PREGUNTA SIN RESPONDER
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PARTE II- A

> Ahora fijate por favor en las intrusiones mentales de la lista anterior QUE HAYAS
EXPERIMENTADO EN LOS TRES ULTIMOS MESES.

» Decide cual de esas intrusiones es la mas MOLESTA, la mas DESAGRADABLE, o
la que mas te afecta CUANDO LA TIENES, y anétala a continuacion:

> Laintrusion que me resulta MAS MOLESTA, de entre las que he experimentado

en los Ultimos tres meses, es la nimero

de la lista anterior (Parte A).

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS ESTAN RELACIONADAS UNICAMENTE CON LA
INTRUSION QUE HAS ELEGIDO COMO LA MAS MOLESTA. POR FAVOR SENALA

EL NUMERO QUE MEJOR REFLEJA TU EXPERIENCIA

1. (Como es de MOLESTA esa intrusién?
0. No es nada molesta

1. Esalgo molesta

2. Esmolesta

3. Es muy molesta

4.  Es extremadamente molesta.

3. ¢Hasta qué punto te sientes TRISTE cuando
tienes esa intrusion?

0. No me siento triste

Me siento algo triste

Me siento triste

Me siento muy triste

Me siento extremadamente triste

BN =

5. ¢ Te sientes AVERGONZADO cuando tienes esa
intrusion?

0. No me siento avergonzado

1. Me siento algo avergonzado

2. Me siento avergonzado

3. Me siento muy avergonzado

4. Me siento extremadamente avergonzado

442 |Pagina

2. ;Hasta qué punto te sientes ANSIOSO o NERVIOSO
cuando tienes esa intrusién mental?

0. No me siento ansioso o nervioso

1. Me siento algo ansioso o nervioso

2. Me siento ansioso 0 nervioso

3. Me siento muy ansioso 0 muy nervioso

4. Me siento extremadamente ansioso o nervioso

4. ;En qué medida te sientes CULPABLE cuando
tienes la intrusion?

0. No me siento nada culpable

1. Me siento algo culpable

2. Me siento culpable

3. Me siento muy culpable

4. Me siento extremadamente culpable.

6. ¢ Hasta qué punto te resulta DIFICIL CONTROLAR la

intrusion, o DEJAR DE PENSAR en ella?

0. No es dificil controlarla o dejar de pensar en ella

. Es algo dificil controlarla o dejar de pensar en ella

. Es dificil controlarla o dejar de pensar en ella

. Es muy dificil controlarla o dejar de pensar en ella

. Es extremadamente dificil controlarla o dejar de pensar
enella

SN




7. ¢En qué medida CONSIGUES CONTROLAR la
intrusion, o DEJAR DE PENSAR en ella?

0. No lo consigo en absoluto

1. Lo consigo un poco

2. Lo consigo

3. Lo consigo mucho

4. Lo consigo del todo

9. ¢En qué medida es IMPORTANTE para ti la
intrusion?

0. No es en absoluto importante para mi

1. Es algo importante para mi

2. Es importante para mi

3. Es muy importante para mi

4. Es extremadamente importante para mi

11. ¢En qué medida te planteas si la intrusién

REVELA algo sobre el tipo de persona que eres?

0. No creo que revele nada sobre mi

1. Creo un poco que revela algo sobre mi

2. Creo que revela algo sobre mi

3.Creo que revela bastante sobre mi

4. Estoy convencido de que revela algo muy importante
sobre mi

13. Cuando tienes la intrusion, ;En qué medida te
sientes RESPONSABLE de prevenir cualquier
consecuencia negativa relacionada con el
pensamiento intruso?

0. No me siento responsable

1. Me siento un poco responsable

2. Me siento responsable

3. Me siento muy responsable

4. Me siento extremadamente responsable

15. Cuando tienes la intrusion, ;en qué medida

PIENSAS que podrian suceder COSAS MALAS?

0. No pienso que pudieran suceder cosas malas

1. Pienso un poco en que podrian suceder cosas malas

2. Pienso que podrian suceder cosas malas

3. Pienso en un monton de cosas malas que podrian
suceder

4. No puedo dejar de pensar en las cosas malas que
pueden suceder

Anexos

8. ¢Hasta qué punto la intrusion INTERRUMPE tu
concentracion?

0. No interrumpe mi concentracion

1. Interrumpe un poco mi concentracion

2. Interrumpe mi concentracion

3. Interrumpe mucho mi concentracion

4. Interrumpe completamente mi concentracion

10. ¢ Hasta que punto te resulta INACEPTABLE EL
MERO HECHO DE PERMITIRTE PENSAR en la
intrusion?

0. No es en absoluto inaceptable

1. Esalgo inaceptable

2. Esinaceptable

3. Es muy inaceptable

4. Es completamente inaceptable

12. ;En qué medida te planteas que POR EL SIMPLE

HECHO DE TENER LA INTRUSION pueden suceder con

mayor facilidad COSAS NEGATIVAS?

0. No creo que por tener la intrusion puedan suceder mas
facilmente cosas negativas

1. Aveces creo que por tener la intrusién, es mas facil
que sucedan cosas negativas

2. A menudo creo que por tener la intrusién es mucho
mas probable que sucedan cosas negativas

3. Creo que es muy probable que sucedan cosas
negativas por tener la intrusion

4. Estoy convencido de que por tener la intrusion ocurriran
cosas negativas

14. Cuando tienes la intrusion ; hasta qué punto es
IMPORTANTE para ti CONTROLARLA, o DEJAR DE
PENSAR en ella?

0. No es importante para mi controlarla

1. Es algo importante para mi controlarla

2. Esimportante para mi controlarla

3. Es muy importante para mi controlarla

4. Es extremadamente importante para mi controlarla

16. Cuando tienes la intrusion, ;hasta qué punto eso

hace que te sientas INSEGURO, O te plantea DUDAS

SOBRE TI MISMO o sobre las circunstancias de la vida?

0. No hace que me sienta inseguro ni tener dudas

1. Hace que me sienta un poco inseguro o con algunas
dudas

2. Me siento inseguro o con dudas

3. Hace que me sienta muy inseguro o me plantea muchas
dudas

4. Hace que me sienta extremadamente inseguro o me hace
dudar continuamente

COMPRUEBA QUE NO TE HAS DEJADO NINGUNA PREGUNTA SIN RESPONDER
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PARTEII-B

» A continuacion hay una lista con diferentes ESTRATEGIAS que la gente utiliza
para aliviar el malestar que le provocan las intrusiones, o para deshacerse de ellas.

»Lee cada una de las estrategias, y marca, de acuerdo con la siguiente escala, la
frecuencia con que empleas cada una de ellas para afrontar la intrusion que has
seleccionado antes como LA MAS MOLESTA.

0: Nunca uso esta estrategia

1: Raramente uso esta estrategia
2: A veces uso esta estrategia

3: A menudo uso esta estrategia
4. Siemore uso esta estrateaia

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS ESTAN RELACIONADAS CON LA INTRUSION QUE
HAS ELEGIDO ANTES COMO LA MAS MOLESTA.

1. Me distraigo pensando en otra cosa 0 1
2. Me distraigo haciendo algo (p. &j. pongo la radio, la TV, hablo con alguien) 0 1
3. Intento formar en mi mente ofro pensamiento o imagen, que yo sé que
contrarresta el malestar que me causa la intrusion (p.ej. una palabra o frase en
particular, repetir una oracion, imagenes agradables...) 0 1 2 |3 |4
4. Hago algo que yo sé que alivia o contrarresta el malestar que me causa la intrusion, como por ejemplo:
a Lavar o limpiar 0 1 2 3 4
b Comprobar algo 0 |1 2 13 |4
c Repetir varias veces una accién o un pensamiento 0 1 2 3 4
d Ordenar cosas 0 1 2 13 |4
5. Razono conmigo mismo intentando demostrarme que la intrusion no tiene
importancia, o que no tiene sentido, o que no debo preocuparme por tenerla 0 1 2 |3 |4
Intento buscar una explicacion a la aparicion de la intrusion 0 1 2 |3 |4
Busco tranquilizarme o asegurarme con otras personas de que la intrusion no
tiene importancia, o de que no va a pasar nada malo por tenerla 0 1 2 |3 |4
Trato de convencerme de que todo esta bien 0 1 2 |3 |4
Me digo a mi mismo: “para” “no pienses mas” “déjalo ya”, etc. 0 1 2 |3 |4
10. No hago nada para liberarme de la intrusion, la dejo estar ahi 0 1 2 |3 |4
11. Trato de relajarme 0 1 2 |3 |4
12. Me rifio a mi mismo por tener esa intrusion 0 1 2 3 4
13. Trato de evitar cualquier cosa que pueda provocar que me venga la intrusion 0 1 2 |3 |4
14. Hago un esfuerzo por no pensar, por suprimir la intrusién y eliminarla de mi
cabeza 0 1 2 13 |4
15. Intento centrarme en otras preocupaciones 0 1 2 |3 |4
16. Me esfuerzo para controlar la intrusion 0 1 2 |3 |4
17. No hablo con nadie acerca de esa intrusion 0 1 2 3 | 4
18. Otras cosas (indica cuales): 0 1 2 |3 |4

COMPRUEBA QUE NO TE HAS DEJADO NINGUNA PREGUNTA SIN RESPONDER
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MBSRQ (Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire)AS-34

(Cash, 2000)

Anexos

A continuacién encontrara una serie de afirmaciones acerca de como las personas
piensan, sienten o se comportan. Su tarea es indicar en qué medida cada afirmacién se
corresponde con usted. Para rellenar el cuestionario lea cada afirmacion con detenimiento y
decida en qué medida se corresponde con usted. Sefiale su respuesta escribiendo un nimero
para cada afirmacion de acuerdo a la siguiente escala.

EJEMPLO:

| Normalmente estoy de buen humor. |

En el recuadro en blanco, escriba un 1 si esta En total desacuerdo con la afirmacién.
Escriba un 2 si esta En desacuerdo.

Escriba un 3 si su respuesta es Neutra (ni de acuerdo ni en desacuerdo).

Escriba un 4 si esta De acuerdo.

Escriba un 5 si esta Totalmente de acuerdo.

1 2 3 4 5
En total En desacuerdo Neutro De acuerdo Totalmente
desacuerdo de acuerdo

1.

Antes de salir, siempre presto atencién a mi aspecto.

2. | Me esfuerzo en comprarme ropa que me siente muy bien.

3. | Mi cuerpo es apetecible sexualmente.

4. | Me preocupo constantemente acerca de ser o volverme gordalo.
5. | Me gusta mi apariencia tal como es.

6. | Compruebo mi apariencia en el espejo siempre que puedo.

7. | Antes de salir, normalmente paso mucho tiempo preparandome.
8. | Soy muy consciente de variaciones en mi peso aunque sean pequefias.
9. | La mayoria de la gente me consideraria guapa.

10. | Es importante para mi presentar un buen aspecto siempre.

11. | Utilizo pocos productos de belleza.

12. | Me gusta mi aspecto fisico cuando no llevo ropa.

13. | Soy muy consciente de cuando no voy bien arreglada/o.

14. | Normalmente me pongo lo primero que encuentro sin importarme coémo me queda
15. | Me gusta como me queda la ropa.

16. | No me importa lo que los demas piensen de mi apariencia fisica.
17. | Cuido especialmente mi pelo.

18. | No me gusta mi fisico.

19. | Soy poco atractivalo fisicamente

20. | Nunca pienso acerca de mi aspecto fisico.

21. | Siempre estoy intentando mejorar mi aspecto fisico.

22. | Estoy haciendo dieta para perder peso.
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Conteste a las siguientes afirmaciones utilizando la escala que corresponde a cada una de ellas:

[23. | He intentado perder peso ayunando o haciendo dietas drasticas.

Nunca
Raramente
Algunas veces
A menudo
Muy a menudo

aRrowdp =

[ 24. | Creo que tengo:

1. Un peso muy bajo.
Un peso bajo

Un peso normal
Algo de sobrepeso
Mucho sobrepeso

bk

[ 25. | Mirandome, otras personas pensarian que tengo:

1. Un peso muy bajo.
Un peso bajo

Un peso normal
Algo de sobrepeso
Mucho sobrepeso

ok own

26-34. Utilice la siguiente escala de 1 a 5 para indicar cdmo de satisfecha/o o insatisfecha/o esta con

cada una de las siguientes partes o aspectos de su cuerpo:

1 2 3 4 5
Muy insatisfecha | Insatisfecha Neutro (ni satisfech{ Satisfecha Muy satisfecha
insatisfecha)

26. | Cara (rasgos faciales, forma)

27. | Cabello (color, grosor, textura)

28. | Parte baja del cuerpo (gluteos, caderas, muslos, piernas)

29. | Parte media (cintura, estémago)

30. | Parte alta del torso (pecho, hombros, brazos)

31. | Tono muscular

32. | Peso

33. | Altura

34. | Apariencia fisica general

Version traducida con fines de investigacion por C. Perpifia.
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ESCALA DE IDEAS SOBREVALORADAS?
Fugen A. Neziroglu, Jose A. Yaryura-Tobias, Dean R. McKay,
Kevin Stevens, John Todaro

Bio-Behavioral Institute

935 Northern Blvd.
Great Neck, NY 11021
(516) 487-7116

Nombre:
Fecha:

Complete el siguiente cuestionario sobre las obsesiones y/o compulsiones que el paciente
refiere como promedio de la ULTIMA SEMANA INCLUYENDO EL DIA DE HOY.

Haga una lista de las creencias principales que el paciente haya tenido la semana anterior.
Deben ser aquellas que, segun valoracion del evaluador, estén asociadas a gran angustia e
incapacidad en el funcionamiento social y laboral del paciente (p. €j., voy a contraer SIDA si no
me lavo adecuadamente después de visitar el hospital; mi casa se puede incendiar si no
compruebo la cocina antes de salir de casa; puedo perder informacion importante si tiro objetos
que estoy guardando; no soy atractivo, mi nariz es deforme, mi cutis esta lleno de granos, etc.).
Las puntuaciones deben reflejar las creencias del paciente (p. €j., cdmo de racionales percibe el
paciente su creencia; como de efectivas cree el paciente que son las compulsiones para prevenir
las consecuencias temidas, etc.). Solamente enumerar aquellas creencias relacionadas con el
trastorno obsesivo compulsivo. Valorar todos los items de acuerdo con su evaluacion de las
creencias del paciente. Usted puede usar las tres preguntas que se proporcionan debajo de cada
categoria para evaluar diferentes aspectos de las creencias, p. €j., fuerza, racionalidad.

Describa a continuacion las principales creencias:

A medida que evalla al paciente en cada item, agregue la creencia especifica del paciente, p. €j.
;Como de fuerte es la creencia de que contraera SIDA si visité un hospital?

3 Translation by: Jose A. Yaryura-Tobias, M.D. with the assistance of Tania Borda, Ph.D. and
Herbert Chappa, M.D.
Adaptado al espafiol por: Roncero, M.
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1) FUERZA DE LA CREENCIA

En la Ultima semana, incluyendo el dia de hoy,

¢, Con cuanta fuerza cree usted que es verdad?
¢ Cuanta seguridad/convencimiento tiene usted que esta creencia es verdadera?
¢ Puede su creencia ser “sacudida” (modificada) si es confrontada por usted u otra persona?

R N O S S
creencia creencia creencia creencia creencia creencia
muy débil algo débil mas débil  mas fuerte algo fuerte muy fuerte

que fuerte  que débil

(Muy débil a muy fuerte se refieren a la posibilidad que la creencia sea verdadera; por ejemplo:
muy débil - minimamente posible; muy fuerte -extremadamente posible)

Valoracion item 1:

2) RAZONABILIDAD DE LA CREENCIA
En la Ultima semana, incluyendo el dia de hoy

$Como de racional es su creencia?
¢,Su creencia es racional o tiene justificacion?
;Esla creencia légica o parece racional?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
totalmente casi mas irrazonable mas razonable casi totalmente
irrazonable irrazonable que razonable  que irrazonable razonable razonable

Valoracion item 2:
3) MENOR FUERZA DE LA CREENCIA DURANTE LA SEMANA PASADA

-Durante la semana pasada, ¢ .cual diria usted que fue el menor grado/nivel de fuerza de su
creencia?

-;,Cémo de débil llego a ser tu creencia la semana pasada?

- Hubo momentos durante la semana pasada que dudé acerca de la veracidad de su creencia,
aunque sea momento puntual? De ser asi, cuénteme mas acerca de ello.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
creencia creencia creencia creencia creencia creencia
muy débil algo débil mas débil mas fuerte algo fuerte muy fuerte

que fuerte  que débil
Valoracion item 3:

4) MAYOR FUERZA DE LA CREENCIA DURANTE LA SEMANA PASADA
Durante la semana pasada, ¢,cuél diria que fue el mayor grado de fuerza de su creencia?

¢ Qué fuerza llegé a tener su creencia la semana pasada?
¢ Qué seguridad /convencimiento tuvo sobre tu creencia la semana pasada?
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
creencia creencia creencia creencia creencia creencia
muy débil algo débil mas débil  mas fuerte algo fuerte muy fuerte

que fuerte  que débil
Valoracion item 4:

5) CERTEZA DE LA CREENCIA
En la Ultima semana, incluyendo el dia de hoy,

¢,Como de cierta es su creencia?
¢ Qué exactitud tiene su creencia?
¢ Hasta qué punto su creencia es errénea?

SN S A S Y (U S SO
totalmente casi mas errénea mas cierta casi cierta totalmente
errénea errénea que cierta que errénea cierta

Valoracion item 5:
6) GRADO DE ACEPTACION DE LOS DEMAS

¢, Qué probabilidad hay de que los demés en la poblacién general (comunidad, estado/provincia,
pais, etc.) tengan las mismas creencias?

¢, Con cuanta fuerza los demas estan de acuerdo con su creencia?

¢ Hasta qué punto comparten los demas su creencia?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
totalmente casi en mas en desacuerdo  mas de acuerdo casi totalmente
en desacuerdo desacuerdo que de acuerdo que en desacuerdo de acuerdo de acuerdo

Valoracion item 6:

7) ATRIBUCION DE DIFERENTES PUNTOS DE VISTA A LOS DEMAS
Comparten los demas su creencia? Sl NO
Si el paciente responde Si, vaya a la pregunta 7a, si el paciente contesta No, vaya a la 7b.

7a) ANALIZAR A LOS DEMAS COMO TENIENDO LA MISMA CREENCIA

Puesto que piensa que los demés estan de acuerdo con su creencia, ¢ piensa usted que ellos
tienen el mismo conocimiento que usted acerca de esta creencia?

¢ Hasta que punto cree que los demas tienen el mismo conocimiento que usted acerca de la
creencia?

¢ Piensa que los demas tienen tanta informacion como usted acerca de esta creencia?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
falta total de falta parcial  menos conocimiento  mas conocimiento casi tanto igualdad de
conocimiento de conocimiento que mas que menos conocimiento conocimiento

Valoracion item 7a:
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7b) ANALIZAR A LOS OTROS COMO SOSTENIENDO UNA CREENCIA DIFERENTE

Puesto que piensa que los otros estan en desacuerdo con usted, ¢ piensa que ellos tienen menos
conocimiento que usted acerca de esta creencia?

¢ Hasta qué punto cree que los otros tienen menos conocimiento que usted acerca de la
creencia?

¢ Cree que los otros tienen menos informacién que usted acerca de esta creencia?

Y Y GO Y (O SO s GO
igualdad de casi tanto mas conocimiento  menos conocimiento falta de igualdad de
conocimiento conocimiento que menos que mas conocimiento  conocimiento

Valoracion item 7b:

8) EFICACIA DE LAS COMPULSIONES
En la Ultima semana, incluyendo el dia de hoy

¢ Cuanta efectividad tienen las compulsiones / rituales para prevenir otras consecuencias
negativas aparte de la ansiedad?

¢ Tienen sus compulsiones algun valor para frenar los resultados temidos?

¢ Es posible que sus compulsiones no ayuden a prevenir consecuencias negativas?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
totalmente casi menos que mas que casi totalmente
inefectivas inefectivas mas efectivas menos efectivas efectivas efectivas

Valoracién item 8:
9) INSIGHT (0 INTROSPECCION)
¢ Hasta qué punto cree que su problemaltrastorno le ha causado esta creencia?

¢ Qué probabilidad hay de que sus creencias se deban a causas psicoldgicas o psiquiatricas?
¢ Piensa usted que su creencia es debida a algun trastorno?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
totalmente algo mas probable mas improbable algo totalmente
probable probable que improbable que probable improbable improbable

Valoracion item 9:
10) FUERZA DE LA RESISTENCIA
¢ Cuanta energia pone en rechazar su creencia?

¢ Con cuanta fuerza trata usted de cambiar su creencia?
;Intenta resistirse a su creencia?
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
resistencia mucha resistencia resistencia poca ninguna
total resistencia moderada parcial resistencia resistencia

Valoracion item 10:
11) DURACION DE LA CREENCIA

a) Durante el tiempo que has tenido esta creencia, ¢ha fluctuado alguna vez?
De ser asi, ¢,dentro de qué periodo de tiempo?

Marque una de las siguientes opciones:
Dia  Semana  Mes  Afo

b) Retrospectivamente, ;cuanto tiempo ha sostenido usted esta creencia en particular?
Marque una de las siguientes opciones:

ﬁ Semana M_es R
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OVERVALUED IDEA SCALE (Copyright 1996)
Fugen A. Neziroglu, Jose A. Yaryura -Tobias,
Dean R. McKay, Kevin Stevens, John Todaro

Institute for Bio-Behavioral Therapy & Research

935 Northern Blvd.
Great Neck, NY 11021
(516)487-7116

Name:
Date:

Complete the following questions about obsessions and/ or compulsions which the patient reports
as being applicable on the average in the PAST WEEK INCLUDING TODAY.

List the main belief which the patient has had in the last week. It should be the one that is
associated with the greatest distress or impairment in social and occupational functioning to the
patient as assessed by the rater (e.g., | will get AIDS if | do not wash properly after visiting the
hospital, my house may burn down if | do not check the stove before leaving the house, | may
lose important information if | throw out items that | collect, | am unattractive, my nose is
misshapen, my complexion is full of pimples, etc.). The ratings should reflect the patient's beliefs
(e.g., how reasonable does the patient perceive the belief, how effective does the patient believe
the compulsions are in preventing the feared consequences, etc.). Only list a belief related to
obsessive-compulsive disorder. Rate all items according to your evaluation of the patient's belief.
You may use the three questions provided below each category to assess various aspects of the
belief, e.g. strength, reasonableness.

Describe the main belief below:

As you rate the patient on each of the items incorporate the patient’s specific belief,
e.g. How strong is your belief that you will get AIDS if you visit the hospital?
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1) STRENGTH OF BELIEF

In the past week, including today;

How strongly do you believe that ___is true?

How certain/convinced are you this belief is true?

Can your belief be ‘shaken’ if it is challenged by you or someone else?

1 2 3 4 5 G 7 g q 10

I I I I I I I I I I
Belief iz Belief iz Belief iz Belief iz Belief iz Belief iz
Wery Somesvhat Weaker Stronger Somevvhiat Wery
Weak Weak Than Stronger  Than Weaker trong Strong

(Very weak to very strong refer to the possibility of the belief being true, i.e. very weak-minimally
possible; very strong-extremely possible.)
Rating Item 1:

2) REASONABLENESS OF BELIEF
In the past week, including today;

How reasonable is your belief?
Is your belief justified or rational?
Is the belief logical or seem reasonable?

1 2 3 4 5 g 7 a g 10

I I I I I I I I I I
Totally Almost hore Low hore High Almost Completely
Unressonakle  Unreasonakle Than High Than Lo Reasonakle Reazonakle

Ressonableness  Reasonableness
Rating Item 2:

3) LOWEST STRENGTH OF BELIEF IN PAST WEEK

In the last week, what would you say was the lowest rating of strength for your belief?

How weak did your belief become in the last weak?

Were there times in the past week that you doubted your belief, even for a fleeting moment,
whether____ was true? If so, tell me more about it?

1 2 3 4 5 G 7 g q 10

I I I I I I I I I I
Belief iz Belief iz Belief iz Belief iz Belief iz Belief iz
Wery Somenhiat Wiagker Stronger Somenvhiat Wery
Weak Weak Than Stronger  Than Weaker =trong Strong
Rating Item 3:
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4) HIGHEST STRENGTH OF BELIEF IN PAST WEEK

In the last week, what was your highest rating of strength for your belief?
How strong did your belief become in the last week?
How certain/convinced were you about your belief in the past week?

1 2 3 4 5 G 7 g 10

I I I I I I I I I
Belief iz Belief iz Belief iz Belief iz Belief iz Belief iz
Wery Somewwhat Weaker Stronger Somesvhat Wery
Weak Weak Than Stronger Than Weaker Strong =trong
Rating ltem 4:

5) ACCURACY OF BELIEF

In the past week, including today;

How accurate is your belief?

How correct is your belief?

To what degree is your belief erroneous?

1 2 3 4 5 B 7 g 10

I I I I I I I I I

Totally Almost More Lowy More High Almost Completely

Inaccurate Inaccurste Than High Than Losy accurate accurate

ACCLracy ACCLracy
Rating Iltem 5:

6) EXTENT OF ADHERENCE BY OTHERS

How likely is it that others in the general population (in the community, state, country, etc.) have

the same beliefs?
How strongly do these others agree with your belief?
To what extent do these others share your belief?

1 2 3 4 5 B 7 a 10

I I I I I I I I I

Totally Alnost More Lowy More High Almost Completely

Dizagres Dizagres Than High Than Lowy agres agres
agresment agresment

Rating ltem 6:

454 |Pagina



Anexos

7) ATTRIBUTION OF DIFFERING VIEWS BY OTHERS
Do others share the same belief as you? Yes NO
If the patient answers Yes go to 7a, if the patient answers NO go to 7b.

7a) VIEWS OTHERS AS POSSESSING SAME BELIEF

Since you think others agree with your belief, do you think they are as knowledgeable as you
about this belief?

To what extent do you believe others are as knowledgeable about the belief as you are?

Do you believe others have as much information as you about this belief?

1 2 3 4 ] G 7 g 4 10

I I I I I I I I I I

Lacking Somewvhat Less Mare Almost As Equally A=

Total knowwledge  Lacking Knowledgeable Knowledgeakle Knowledgeable Knowvledgeskble
Knovwledge Than Mare Than Lezs

Rating ltem 7a:
7b) VIEWS OTHERS AS HOLDING DIFFERING BELIEF

Since you think others disagree with you, do you think they are less knowledgeable than you
about this belief?

To what extent do you believe others are less knowledgeable about the belief than you are?
Do you believe others have less information than you about this belief?

1 2 3 4 5 g 7 g 9 10

I I I I I I I I I I

Equally Az Almost Az hore Less Somewvhat Lacking

Knowledgeable  Knowledgeable  Knowledgeable Knowwledgeshle Lacking Total
Than Lesz Than Mare Knowledge Knowledge

Rating Item 7b:
8) EFFECTIVENESS OF COMPULSIONS
In the past week, including today;

How effective are the compulsions/ritualistic behaviors in preventing negative consequences
other than anxiety?

Are your compulsions of any value in stopping the feared outcome?

Is it possible that your compulsions may not help prevent the negative outcomes?
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1 2 3 4 5 g 7 3 1 10

I I I I I I I I I I

Totally Aozt Mare Low More High Almiost Completely

Ineffective Ineffective Than High Than Lo Effective Effective
Effect Effect

Rating Item 8:

9) INSIGHT

To what extent do you think that your disorder has caused you to have this belief?
How probable is it that your beliefs are due to psychological or psychiatric reasons?
Do you think that your belief is due to a disorder?

1 2 3 4 3 5 7 g =] 10

I I I I I I I I I I
Tatally Samewhat More probable  More Inprobable Someswhat Totally
Probable Probable Than Imprabakle  Than Probable Imprabakle Improbakle
Rating Item 9:

10) STRENGTH OF RESISTANCE
How much energy do you put into rejecting your belief?

How strongly do you try to change your belief?
Do you attempt to resist your belief?

1 2 3 4 ) B 7 3 g 10
I I I I I I I I I I

Tatal huch hare Resistance Less Resistance Little Mo
Resistance Resistance Than Less Than Mare Resistance Resistance

Rating Item 10:
11) DURATION OF BELIEF

a) During the time that you have had this belief did it ever fluctuate?
If so, within what period of time?
Check one of the following:

D_ay Week Month  Year
b) In retrospect, how long have you held this particular belief?
Check one of the following:

D_ay Week Month  Year
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RSE. CUESTIONARIO DE AUTOESTIMA

(Rosenberg, 1965)

Anexos

La siguiente lista consiste en una serie de frases que se refieren a ti y a tu forma de pensar. Para
cada frase existen cuatro alternativas de respuesta. Elige, por favor, aquella con la que estés

sinceramente de acuerdo y rodéala con un circulo.

Estoy de acuerdo
No estoy de acuerdo

PN =

Estoy muy de acuerdo

Estoy muy en desacuerdo.

. Siento que soy una persona digna de

estima, al menos en igual medida que los
demas

2. Creo tener varias cualidades buenas
3. Me inclino a pensar que, en conjunto, soy

10.

un fracaso.

Puedo hacer las cosas tan bien como la
mayoria de las otras personas.

Creo que no tengo muchos motivos para
enorgullecerme.

Asumo una actitud positiva hacia mi
mismo.

En general, estoy satisfecho conmigo
mismo.

Desearia sentir mas aprecio por mi mismo.

A veces me siento realmente indtil.
A veces pienso que no sirvo para nada.

Estoy
muy de
acuerdo

Estoy
de
acuerdo

N NN

No

estoy Estognmuy
de
desacuerdo
acuerdo
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
3 4
4
4
4

457 |Pagina



Anexos

YSQ - CEY-S3
Young J.

[Adaptacion Espafiola de Cid, J. y Torrubia, R.]

Nombre
Fecha__ /| |/

Instrucciones: A continuacion encontrara una lista de frases que una persona puede utilizar para
describirse a si misma. Por favor, lea cada frase y decida el grado de exactitud con que te
describe durante el tltimo afio. Cuando no esté seguro, basa su respuesta en lo que
emocionalmente sienta no en lo que piense que es verdad.

Algunas frases hacen referencia a las relaciones con sus padres o con sus parejas. Si alguna de
las personas ha fallecido, por favor responda a esos items basandose en sus relaciones cuando
estaban vivas. Si en la actualidad no tiene pareja pero tuvo parejas en su pasado, por favor
responda al item basandose en la relacion de pareja mas reciente y significativa.

Escoja la puntuacion més elevada desde 1 a 6 que le describe y escriba el nimero en el espacio
que se encuentra antes de la frase.

ESCALA DE PUNTUACIONES

1 = Totalmente falso 4 = En ocasiones verdadero

2 = La mayoria de veces falso 5 = La mayoria de veces verdadero

3 = Més verdadero que falso 6 = Me describe perfectamente
1.____La mayor parte de mi vida, no he tenido a nadie que me cuide, con quién compartir,

0 que se preocupe verdaderamente de las cosas que me ocurren.

2. Mesiento aferrado a las personas a las que estoy muy unido porque tengo miedo de
que me abandonen.

3. _____Presiento que la gente se aprovechara de mi.

4 Nome aceptan en ningun lugar.

5.____Ningun hombre/mujer que yo desee podria amarme cuando viese mis defectos.
6.____ Casinada de lo que hago en el trabajo (o en la escuela) esta tan bien hecho como lo
que otras personas pueden hacer.

7. _____No me siento capaz de arreglarmelas por mi mismo en las cosas de cada dia.
8. No puedo escapar a la sensacién de que algo malo va a ocurrir.

9.__ ohe sido capaz de independizarme de mis padres, en la medida en que las otras
personas de mi edad parecen haberlo hecho.

10. _____ Pienso que si hago lo que quiero, sélo me encontraré problemas.

11. ____Soy el que normalmente acabo cuidando de las personas cercanas a mi.
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CEY-S3: Adaptacion Espafiola de Cid J. y Torrubia, R.

1 = Totalmente falso 4 = En ocasiones verdadero

2 = La mayoria de veces falso 5 = La mayoria de veces verdadero

3 = Més verdadero que falso 6 = Me describe perfectamente

12. _____ Soy demasiado timido para expresar sentimientos positivos hacia los demas (p. j.,
afecto, preocupacion...).

13.___ Tengo que ser el mejor en la mayoria de las cosas que hago; no puedo aceptar ser el
segundo mejor.

14.___ Me es muy dificil aceptar un "no" como respuesta cuando quiero algo de los demas.
15.__ Parece que no pueda disciplinarme para acabar tareas rutinarias o aburridas.

16. ___ Tenerdinero y conocer a personas importantes me hace sentir valioso.

17. _____Incluso cuando las cosas parecen ir bien, siento que es una cosa temporal.
18.___ Sicometo un error, merezco ser castigado.

19.__ Engeneral, las personas no han estado a mi lado para darme carifio, apoyo y afecto.
20. __ Necesito tanto a los demas que me preocupa perderlos.

21. Siento que no puedo bajar la guardia cuando estoy con otras personas, si no ellos me
haran dafio intencionadamente.

22____ Soy basicamente diferente de las otras personas.

23 ___ Nadie que yo desee, querria estar cerca de mi si me conociese realmente.

24, Soyincompetente cuando se trata de rendir en cualquier tarea.

25. ______Me veo a mi mismo como una persona dependiente, en lo que se refiere al
funcionamiento de cada dia.

26. ______Siento que en cualquier momento podria ocurrir un desastre (natural, criminal,
financiero o0 médico).

27. _____ Mipadre y/o mi madre se involucran demasiado en mi vida y mis problemas, y yo en
la suya.

28. _____ Siento que no tengo otra opcidn que ceder ante los deseos de los demas, de lo
contrario se vengaran de mi o me rechazaran de alguna manera.

29. ______ Soy una buena persona porque pienso mas en los demas que en mi mismo.
30.___ Me resulta embarazoso tener que expresar mis sentimientos a los demas.

31. _____Intento hacer las cosas lo mejor que puedo; no puedo aceptar un "bastante bien".
32. _____Soyespecial y no tendria que aceptar muchas de las restricciones que se les imponen

a las otras personas.
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CEY-S3: Adaptacion Espafiola de Cid J. y Torrubia, R.

1 = Totalmente falso 4 = En ocasiones verdadero

2 = La mayoria de veces falso 5 = La mayoria de veces verdadero

3 = Més verdadero que falso 6 = Me describe perfectamente
33.___ Sino puedo alcanzar un objetivo, me siento facilmente frustrado y renuncio a él.
34, Los elogios son més valiosos para mi, si los demas se dan cuenta.

35.___ Sialgo bueno ocurre, me preocupo porqué es probable que algo malo le siga.
36.__ Sinolointento con toda mis fuerzas, supondria ser un perdedor.

37.____ Gran parte de mi vida, no me he sentido especial para nadie.

38.___ Me preocupa que las personas a las que me siento unido me dejen o me abandonen.
39._ Ess6lo una cuestidn de tiempo el que alguien me traicione.

40.___ No me siento unido a nadie, soy un solitario.

41.___ No merezco el amor, la atencion y el respeto de los demas.

42. __ lLamayoria de las personas estan mas capacitadas que yo en temas de trabajo y de
rendimiento.

43.___ Notengo sentido comun.

44, Me preocupa que me puedan atacar.

45, Es muy dificil para mis padres (o para alguno de ellos) y para mi ocultarnos
intimidades, sin sentirnos traicionados o culpables.

46. _____ Enlas relaciones, dejo que la otra persona tome la iniciativa.

47. _____ Estoy tan ocupado haciendo cosas por las personas que me importan, que me queda
poco tiempo para mi mismo.

48. __ Me es dificil ser calido y espontaneo.

49. __ Debo cumplir todas mis responsabilidades.

50. ____ Odio que me limiten 0 que no se me deje hacer lo que yo quiero.

51. Lo paso mal cuando tengo que sacrificar gratificaciones inmediatas para conseguir
un objetivo a largo plazo.

52.___ Sino recibo mucho carifio de los demas, me siento menos importante

53. _____No puedes tener tanto cuidado, casi siempre algo ira mal.

54. _____ Sinohago un buen trabajo, sufriria las consecuencias.

460 |Pagina



Anexos

CEY-S3: Adaptacion Espafiola de Cid J. y Torrubia, R.

1 = Totalmente falso 4 = En ocasiones verdadero

2 = La mayoria de veces falso 5 = La mayoria de veces verdadero

3 = Més verdadero que falso 6 = Me describe perfectamente
55.__ Lamayor parte de mi vida, no he tenido a nadie que realmente me escuchase, me
comprendiese 0 que conectase con mis verdaderas necesidades y sentimientos.

56. __ Cuando siento que alguien que me importa va a alejarse de mi o se aparta de mi, me
desespero.

57.___ Soy bastante desconfiado respecto a los motivos de los demas.

58.___ Me siento alejado o aislado del resto de personas.

59.__ Siento que no soy simpatico.

60. __ No tengo tantas aptitudes en el trabajo como la mayoria de las personas.
61.__ No se puede confiar en mi juicio en las situaciones cotidianas.

62. __ Me preocupa perder todo mi dinero y acabar en la miseria.

63. A menudo siento como si mis padres (o uno de ellos) estuviesen viviendo a través de
mi; no tengo una vida propia.

64. __ Siempre dejo que los demas decidan por mi, de manera que no sé lo que
verdaderamente quiero para mi mismo.

65. _____ Siempre he sido el que escucha los problemas de los demas.

66. _____ Me controlo tanto que las personas piensan que no tengo emociones o que soy
insensible.

67. _____ Siento una presion constante para lograr y dar las cosas por acabadas.

68. _____ Siento que no tendria por qué seguir las normas basicas ni los convencionalismos
que los demas siguen.

69. ___ No consigo obligarme a hacer aquellas cosas que no me divierten, incluso cuando sé
que son para mi propio beneficio.

70. Si hago comentarios en una reunidn o me presentan en situaciones sociales, es
importante para mi obtener el reconocimiento y la admiracion.

71. _____Noimporta lo duro que trabaje, me preocupa que me pueda arruinar y perderlo casi
todo.

72. _____Noimporta si cometo un error. Cuando me equivoco, debo pagar las
consecuencias.

73._____Raramente he tenido a una persona fuerte o sabia que me diese un buen consejo o

que me guiase cuando no estaba seguro de lo que hacer.
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CEY-S3: Adaptacion Espafiola de Cid J. y Torrubia, R.

1 = Totalmente falso 4 = En ocasiones verdadero

2 = La mayoria de veces falso 5 = La mayoria de veces verdadero

3 = Més verdadero que falso 6 = Me describe perfectamente

74. _____Algunas veces estoy tan preocupado por la posibilidad de que las personas me dejen
que les aparto de mi.

75 __ Normalmente estoy al acecho de las intenciones ocultas de los demas.

76.___ Siempre me siento poco integrado en los grupos.

77. ____ Enmihay demasiadas cosas basicas que son inaceptables, como para poder abrirme
alos demés.

78. ____ No tengo tanta inteligencia como la mayoria de las personas en lo que se refiere al
trabajo (o los estudios).

79. __ No confio en mi habilidad para resolver los problemas que van surgiendo en el dia a
dia.

80.__ Me preocupa estar empezando a sufrir una enfermedad grave, aunque ningiin médico
me ha diagnosticado nada importante.

81.___ A menudo siento que no tengo una identidad independiente de la de mis padres o
pareja.

82. __ Tengo muchas dificultades para exigir que mis derechos sean respetados y que mis
sentimientos sean tenidos en cuenta.

83. _____Las personas me ven como alguien que hace demasiadas cosas para los demas y no
las suficientes para si mismo.

84. ____Lagente me ve como alguien emocionalmente rigido.

85. _____ No me permito eludir facilmente mis responsabilidades o buscar excusas para mis
errores.

86. ____ Siento que lo que tengo que ofrecer es de un mayor valor que lo que pueden aportar
los demas.

87.____ Raramente he sido capaz de mantenerme firme en mis propdsitos.

88. ______ Muchos halagos y cumplidos me hacen sentir una persona valiosa.

89._ Me preocupa que una decisidén equivocada me pueda llevar al desastre.

90. ____ Soy una mala persona que merece ser castigada.

© Jeffrey Young Ph.D. 2006. Adaptado con permiso del autor. Prohibida su reproduccion,
publicacién y difusion sin consentimiento informado del autor. Correspondencia a: Jordi Cid
Colom. Coordinador Programas XSM-IAS. Edifici Til.lers. Parc Hospitalari Marti i Julia. Institut
d’Assistencia Sanitaria. ¢/ Castany s/n 17190 SALT. Girona (Spain). Mail: jordi.cid@telefonica.net
CEY-S3: Adaptacion Espafiola de Cid J. y Torrubia, R.
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Pensamientos

sobre la comida PRt
aspecto fisico

y dieta

ZTienes este tipo de pensamientos a menudo?

Somos un grupo de investigacion de la Universidad de Valencia, yen
colaboracion con AWALCAB, estamos llevando a cabo una investigaciona
nivelintermacional sobre este tipo de pensamientos en personas con
problemsas slimentanos...

Si tienes o has tenido alguna vez problemas alimentarios,
nos gustaria pedirte colaboracion en este estudio.

iij Tu participacién es muy importante!!!

Con solo dedicarnos una pequefia parte de tu tiempo, nos
ayudaras a saber mas sobre los Trastomos Alimentarios,
v asi poder desarrollar tratamientos mas eficaces e
incluso prevenir este tipo de problemas.

™
Fi-D

edo p esngacio

¢ Como puedo participar en la inv m? ) )
Siestas de scusrdo en participar, te pediremos gue completss slgunos cusstionarios.
Aproximadamentete llevara una hora y media

Sl quisnas paricipar o padir maas imfonmackan sobne asie astudia, puedes Ccamactar con Marla Rancang via
a-mall: maria rancanofian as .

Anexos
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.COMIDA?

DIETA?
ASPECTO
FISICO?

Somos un grupo de investigacion de la Universidad de Valencia, y en colaboracion con

AVALCAB, estamos llevando a cabo una investigacion a nivel internacional sobre este

tipo de pensamientos en personas con problemas alimentarios

Som un grup d'investigacio de la Universitat de Valencia, i en collaboracio en AVALCAB

estemn portant a terme una investigacio a nivell intermacional sobre aquests tipus de
pensaments en persones amb problemes alimentaris..

S| TIENES O HAS TENIDO ALGUNA VEZ PROBLEMAS ALIMENTARIOS
NOS GUSTARIA PEDIRTE COLABORACION EN ESTE ESTUDIO

S1 TENS O HAS TINGUT ALGUNA VEGADA PROBLEMES ALIMENTARIS
ENS AGRADARIA DEMANAR-TE COL-LABORACIO EN AQUEST ESTUDL

iTU PARTICIPACION LA TEUA PARTICIPACI(
ES MUY IMPORTANTE!  ES MOLT mpdm'm

Con solo dedicarnos una pequefia parte de tu tiempo, nos ayudaras a saber

més sobre los Trastornos Alimentarios, y asi poder desarrollar tratamientos méas

eficaces e incluso prevenir este tipo de problemas

Sols amb dedicar-nos una xicoteta part del teu temps, ens ajudaras a saber més sobre els
Trastomns Alimentaris, | aixi poder desenvolupar tractaments més eficacos i inclis previndre
aguest tipus de problemes.

:COMO PUEDO PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION?
COM PUC PARTICIPAR EN LA INVESTIGACIO?

Si estas de acuerdo en participar, te pediremos que completes algunos cuestionarios
Si quieres participar o pedir més informacion sobre este estudio, puedes contactar:
con Mana Roncero \ria e-mail: esludm pGIDOED‘IO@gmai com

el dems or

78y VNIVERSITAT
AVALCAB | /i ¢
.@tt EEVALENCIA ¥ P
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KN
Unpleasant Thoughts —
about eating “rimewsoonadier”  Paohatry
body shape <po riaveasparetier  #™m

aﬂd we ].ght “I've gainedweight”

Have you ever had these thoughts?

Maost people expeniznce from time 1o time a varigty of unpleasant thoughts about
esting, body shape or weight knownas "MENTAL INTRUSIONS. These thoughts may
suddenly intrude inte our minds sgainst owr will and intemuptwhat we are doing or
what we are already thinking. Freguenty, it is difficultto control these unwanted
intrusive thowghts. Mo matier how hard wetry, it can be difficult to get them out of owr
mind or stop them from re-appsaring.

We are developing an intemational research about these kind of thoughts.

And... We are interested to know whether you have
experienced MENTAL INTRUSION § about eating,

shape or weight,and WHAT DO YOU THINK about
them.

How do | take part in?
If you sgree to take pant, wewould askyou to come o the Eating Disorders
Research Unitat Guy's Hospitsl, London Bridge, on 2 coccasions esch lasting
45 minutes inwhich youw will fill in 5omeguestionnaires.

i o vaoeid) e Frcee: Inforrmation anout Bis shady, pleass contact Mards Romoem on a-mal
rriaria_mores D] s i
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