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Resumen: Las alteraciones de la imagen corporal son un factor mantene-
dor y de prondstico en los trastornos alimentarios. Los tratamientos actua-
les para los trastornos alimentarios se podrian beneficiar de la intervencién
directa sobre la imagen corporal. En el siguiente trabajo se realiza un estu-
dio controlado en el que se comprara la Terapia Cognitivo Conductual pa-
ra los trastornos alimentarios con y sin un componente para el tratamiento
de la imagen corporal apoyado con técnicas de realidad virtual. El objetivo
de este trabajo fue comprobar si ambos tipos de tratamiento producen un
cambio clinicamente significativo al finalizar el tratamiento y en el segui-
miento al afio en la imagen corporal, en la psicopatologia especifica de los
trastornos alimentarios y en la psicopatologia general. Para ello evaluamos y
tratamos a 34 participantes diagnosticadas de trastorno alimentario y com-
paramos sus resultados con un grupo de mujeres de poblacién general con
baja vulnerabilidad a los trastornos alimentarios. LLos resultados indican que
después del tratamiento se ha producido un cambio fiable y clinicamente
significativo unicamente en la condicién en la que se ha intervenido en la
imagen corporal. Las implicaciones de este resultado y sus limitaciones son
comentadas.

Palabras claves: realidad virtual; cambio clinicamente significativo, bulimia
nerviosa, imagen corporal, trastornos alimentarios, tratamiento psicoldgico,
terapia cognitivo conductual.

Title: The treatment of the body image disturbances in eating disorders
and clinically significant change.

Abstract: Body image disturbance is a significant maintenance and prog-
nosis factor in eating disorders. Hence, existing eating disorder treatments
can benefit from direct intervention in patients” body image. This paper in-
cludes a controlled study comparing cognitive behavioural treatment for
eating disorders with and without a component for body image treatment
using virtual reality techniques. The objective of this work was to check if
both types of treatment produced a change clinically significant at the end
of the treatment and the follow-up to the year, in body image, eating disor-
ders and general psychopathology. Thirty-four participants diagnosed with
eating disorders were treated and compared with the general population
with low vulnerability to eating disorders. Results showed that only in the
patients who received the body image treatment obtained a change clinical-
ly significant. The implications and limitations of these results are discussed
below.

Keywords: Virtual reality; clinically Significant change; anorexia nervosa;
bulimia nervosa; body image; eating disorders; psychological treatment;
cognitive-behavior therapy.

Introduccion

Las alteraciones de la imagen corporal (IC) son una de las
caracteristicas clinicas de mayor importancia en los trastor-
nos alimentarios (Bully, Elosua y Lopez-Jauregui, 2012;
Garner, 2002; Nye y Cash, 2006; Schwartz y Browell, 2004;
Stice, 2002). La insatisfaccién con el cuerpo y las alteracio-
nes de la IC se encuentran asociadas con conductas y actitu-
des problematicas hacia la comida, como es la falta de con-
trol sobre la comida, hacer dietas restrictivas y la existencia
de sintomatologfa bulimica. Por este motivo, la persistencia
de la insatisfaccién corporal después del tratamiento de los
trastornos alimentarios es un predictor fiable de recaida en
la bulimia nerviosa (Cash y Hrabrosky, 2004; Shisslak y Cra-
go, 2001; Stice, 2002). La IC es uno de los factores de pro-
néstico mas importantes, en el tratamiento de la bulimia
nerviosa (BN) (Fairburn, Peveler, Jones, Hope y Doll, 1993;
Stice y Shaw, 2002) como de la anorexia nerviosa (AN)
(Gleaves, Williamson y Barker, 1993; Thompson, 1992).
Pese a la importancia de la IC, en las revisiones de los
tratamientos para los trastornos alimentarios  (Farrell,
Shafran y Lee, 2006) se observa que la mayoria de estos no
evaltan ni tratan la IC y, en estudios en los que la IC es un
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objetivo de tratamiento, no se evalua como afecta el trata-
miento realizado en la IC de las pacientes. Los tratamientos
psicoeducativos para la BN, los tratamientos puramente
conductuales, los tratamientos farmacolégicos, la terapia in-
terpersonal y la terapia psicodinamica no son eficaces para la
mejora global de la IC (Cash y Grant, 1996). Algunos trata-
mientos  para los trastornos alimentarios (Thompson,
Heimberg y Clatk, 1996) incluyen componentes educativos
dirigidos a la IC, en la BN (Fairburn, 2002) y en el caso de
la AN (Vitousek, 2002) sin embargo se desconoce el efecto
de la intervencién sobre la IC de estos programas (Nye y
Cash, 20006). Por tanto, parece necesaria la realizacion de es-
tudios comparativos entre tratamientos con y sin un compo-
nente centrado en la IC donde se pueda comprobar la efica-
cia estadistica y clinica del tratamiento.

Las intervenciones centradas en la alteraciones de la IC,
pueden mejorar los Tratamientos Empiricamente Validados
para los trastornos alimentarios (NICE, 2004). Para ello es
necesario diseflar programas de tratamiento para los trastor-
nos alimentarios que incorporen componentes para el tra-
tamiento de la IC (Cash y Hrabrosky, 2004; Farrell et al.,
2006). Desde una perspectiva transdiagnostica (Fairburn,
Cooper y Shafran, 2003) es necesario la intervencién en la
IC para prevenir el mantenimiento de la psicopatologia de
los trastornos alimentarios . Algunos avances se han realiza-
do en esta linea incorporando nuevos componentes a los tra-
tamientos existentes, tales como la Terapia Cognitivo Con-
ductual (TCC) para la BN (Fairburn, Marcus y Wilson,
1993) en su version ampliada (Fairburn et al.. 2009). Sin
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embargo, hasta el momento no se ha realizado un estudio
controlado donde se compruebe la eficacia diferencial de la
intervencion de la IC en los trastornos alimentarios (Nye y
Cash, 20006). En este sentido, puede ser interesante la reali-
zacion de estudios comparativos entre tratamientos con y sin
un componente centrado en la IC en los que se pueda com-
probar la eficacia de los tratamientos.

Los estudios de eficacia entre tratamientos suelen realizar
comparaciones estadisticas antes y después del tratamiento,
de manera que podemos concluir si una condicién de trata-
miento ha mejorado mas que otra condiciéon. Sin embargo,
cada vez mas autores (Jacobson y Truax, 1991; Lundgren,
Danoff-Burg y Anderson, 2004; Ogles, Lunnen y Bonesteel,
2001; Sheldrick, Kendall y Heimberg, 2001) sugieren que
cuando se trata de analizar la eficacia de tratamientos, no nos
podemos limitar al uso de comparaciones estadisticas que
s6lo indican si una condicién cambia estadisticamente mas
que la otra, ya que este tipo de comparaciones no nos pro-
porciona informacion sobre si este cambio implica una me-
jorfa clinicamente significativa en los participantes tras el
tratamiento. El cambio clinicamente significativo (Jacobson
y Truax, 1991) se produce al comprobar que en el paciente
se ha producido un cambio que le lleva a la recuperacion del
estado normal de salud, en otras palabras, cuando la sinto-
matologfa que presenta el paciente es similar a la que presen-
tala poblacion general.

Para comprobar si se ha producido un cambio clinica-
mente significativo , algunos autores (p. ¢j., Follet y Ca-
llaghan, 2001; Kendall, Marrs-Garcfa, Nath y Sheldrick,
1999) sugieren realizar dos tipos de analisis: en primer lugar,
mediante el Indice de Cambio Fiable (ICF) (Christensen y
Mendoza, 1986; Jacobson, Follette y Revenstorf, 1986; Ja-
cobson y Revestorf, 1988) que se trata de un andlisis de la
fiabilidad del cambio producido por el tratamiento, de ma-
nera que se compruebe que los cambios, antes y después del
mismo no son debidos a un error de la medida y, por tanto,
se deben a la influencia de la intervencién; en segundo lu-
gar, mediante un test de equivalencia, a través del cual se
comprueba si después de un tratamiento los participantes
presentan puntuaciones que se encuentran dentro del rango
normal para su grupo (Lungreen, et al., 2004).

En las ultimas décadas se ha utilizado el anilisis del cam-
bio clinicamente significativo para comprobar la eficacia del
tratamiento de los trastornos de conducta (Sheldrick, et al.,
2001), del estrés marital (Jacobson et al., 1984), de las cefa-
leas tensionales (Blanchard et al., 1990). En el caso concreto
de los trastornos alimentarios, existen muy pocos estudios
donde se haya realizado un andlisis de la eficacia clinica de
los tratamientos aplicados. En un meta-analisis (Lundgreen,
et al., 2004) concluyeron que la TCC para la BN producia
cambios clinicamente significativos en la reduccién de atra-
cones y en la de purgas, pero no en las alteraciones de la IC,
ni en las actitudes y creencias sobre el peso y la comida.

En un estudio previo (Marco, Perpifia y Botella, 2013)
demostraron que la TCC para los trastornos alimentarios,
ampliada con un componente especifico patra la IC mediante
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técnicas de RV fue mas eficaz que la TCC para los trastor-
nos alimentarios sin un componente de tratamiento especi-
fico para la IC. Esta mejoria fue mayor tanto desde un anali-
sis de diferencias estadisticamente significativas como desde
un andlisis del cambio clinicamente significativo. Al finalizar
el tratamiento y en el seguimiento al afio, en la condicién
que se trat6 la IC, presentaban una reduccién de la psicopa-
tologfa del trastornos alimentario y de la IC a niveles simila-
res a la de la poblacion general. En la condicién que no se ha
intervenido especificamente en la IC no se produjo una me-
jorfa clinicamente significativa.

En el presente trabajo, vamos un paso mas alla, ya que
hay que tener en cuenta que la poblacién general presenta
actitudes, creencias, emociones y comportamientos que es-
tan presentes en personas con trastornos alimentarios y que
comparten en menor grado. Este descontento normativo
(Rodin, Silberstein y Striegel-Moore, 1984) hacia el cuerpo
tiene como consecuencia que el 11% de la poblaciéon feme-
nina presente actitudes, creencias y comportamientos rela-
cionados con el cuerpo y la comida similares a los que pre-
sentan las pacientes diagnosticadas de AN y BN (Cash y
Habrosky, 2004; Clarke y Palmer, 1983). Por lo tanto, para
comprobar que un tratamiento dirigido a participantes diag-
nosticadas de trastornos alimentarios ha producido una me-
jorfa clinicamente significativa los resultados tendrfan que ser
comparados con la poblacién general con baja vulnerabilidad
a padecer un trastorno alimentario.

El objetivo de este trabajo fue comprobar si afiadir un
componente de tratamiento especifico para la 1C en la TCC
para los trastornos alimentatios, produce una mejoria mayor
que la TCC para los trastornos alimentarios estandar. Para
ello comprobaremos si ambas condiciones de tratamiento
son capaces de producir un cambio clinicamente significati-
vo, mediante comparacion con la poblacién general con baja
vulnerabilidad a tener un trastorno alimentario. Mas especi-
ficamente, se quiso comprobar si ese cambio clinicamente
significativo se produciria en las medidas de IC, en la psico-
patologia alimentaria, y en la psicopatologia general asociada.

Método

Participantes

Las participantes provenfan del Hospital Provincial de
Castellon. Los criterios de inclusiéon fueron: pacientes diag-
nosticadas de un trastorno alimentario segun los criterios del
DSM-IV-TR (APA, 2000). Los critetios de exclusion fueron:
IMC<16, abuso de sustancias y que existiera un manifiesto
riesgo de suicidio.

La muestra, estaba compuesta por 34 pacientes, todas
ellas mujeres con los siguientes diagnosticos: 17 con BN (16
tipo purgativo y 1 tipo no purgativo), 12 con Trastorno Ali-
mentario No Especificado (TCANE) y 5 con AN (2 tipo
purgativo y 3 tipo restrictivo). El rango de edad de las pa-
cientes era muy amplio, de los 15 a los 40 afios con una edad
media de 21.82 (5.75). El Indice de Masa Corporal de las pa-
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cientes iba desde 16 hasta 32 con una media de 21.5(4.28) y,
en cuanto a los afios de evolucion de la enfermedad de las
pacientes, éste iba desde 1 hasta 16 afios siendo la evolucién
media en afios de 4.17 (4.1). En cuanto a la psicopatologia
secundaria, el 23,5% de las pacientes presentaban trastornos
de la personalidad y el 32% comorbilidad con otro tras-
torno: el 15 % cumplian criterios de un cuadro depresivo
mayor, el 12% de trastorno de estrés postraumatico, y el 5 %
trastornos de ansiedad. En cuanto al nivel educativo de las
pacientes, el 29% tenfa o estaban cursando estudios universi-
tarios, el 47% tenia o estaba cursando estudios secundarios y
el 24% tenia estudios primarios. Su participacion fue volun-
taria obteniéndose su consentimiento informado.

Instrumentos

Entrevista SCID I (First, Spitzer, Gibbon y Williams,
2002). Entrevista diagnéstica de trastornos mentales perte-
necientes al eje I segun los criterios del DSM-IV-TR (APA,
2000). Ampliamente utilizada en salud mental, ofrece bue-
nas propiedades psicométricas: Kappa .66 (Lobbestael,
Leurgans y Arntz , 2011) .

Entrevista SCID-II (First, Gibbon, Spitzer, Williams y
Benjamin, 1997). Entrevista de diagndstica de trastornos
mentales pertenecientes al eje 11 segun los criterios del
DSM-IV-TR (APA, 2000). Formada por 119 preguntas, pre-
senta una fiabilidad test retest .74 para pacientes ingresados
(First, Gibbon, Spitzer, Williams y Benjamin, 1999).

Body Attitud Test. BAT (Probst, Vandereycken, Van Cop-
penolle y Vanderlinden, 1995). Escala que evalua la insatis-
faccién con el cuerpo. Esta compuesta por 20 items con
respuesta en formato Likert, que van desde 1 (nunca) hasta 5
(siempre). El rango de puntuacién es de 0 hasta 100. En
poblacién espafiola la consistencia interna es de .92 y la fia-
bilidad test-retest de .91 (Gila, Castro, Gémez, Toro y Sala-
mero, 1999).

Body Image Automatic Thoughts Questionnaire. BIATQ (Cash,
Lewis y Keeton, 1987). Evalda el componente cognitivo de
la IC. Esta formado por 52 items tipo Likert que van desde
1 (nunca) hasta 5 (siempre), en los que se recogen posibles
pensamientos automaticos sobre el aspecto fisico. En pobla-
cién espafiola (Perpina, Borra, Bafios, Botella, Quero y Jor-
quera, 2003) presenta una consistencia interna de .91 en la
escala general, .97 la escala negativa y .91 la escala positiva.
En cuanto a la fiabilidad test-retest en poblacién espafiola
presenta .91 para la escala general, .88 para la negativa y .76
para la positiva.

Body Areas Satisfaction Scale. BASS (Cash, 1991). Mide el
grado de satisfaccion e insatisfaccion acerca de 10 caracters-
ticas del cuerpo. Esta compuesta por 10 items con respuesta
tipo Likert que va desde 1 (muy insatisfecho) hasta 5 (muy
satisfecho). Presenta una consistencia interna de .79 y .78
para varones y mujeres respectivamente (Cash, 1991).

Sitnational Inventory of Body-Image Dysphoria. SIBID (Cash,
1994). Es un instrumento que recoge las reacciones de ma-
lestar e insatisfaccion con el cuerpo desencadenados por
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conductas o situaciones. Estd compuesto por 49 items con
respuesta tipo Likert que va desde O (nunca) hasta 4 (siem-
pre). Presenta una consistencia interna en poblacién espafio-
la de .97 y fiabilidad test-retest de .86 (Perpifia, Gallego y
Botella, 2000).

The Bulimic Investigatory Test, Edinburgh. BITE (Henderson
y Preeman, 1987). Evalta las caracteristicas cognitivas y
conductuales del trastorno por atracén y la BN. Estd com-
puesto por 33 items divididos en 2 subescalas. Los items de
la subescala Sintomas estin formulados en formato dicoto-
mico (si/no), mientas que los de la subescala Gravedadestin
presentados en escala Likert (con 5 o 7 opciones en funcién
del item). Presenta una fiabilidad test-retest para BN de .68.
Se compone de dos escalas la de Sintomas, con una consis-
tencia interna de .96 y la de Gravedad con una consistencia
interna de .62.

The Eating Attitudes Test. EAT-40. (Garner y Garfinkel,
1979; Garner, Olmsted, Bohr y Garfinkel, 1982). Evalda ac-
titudes y conductas asociadas con la AN. Esta compuesto
por 40 items organizados en 7 factores, que se contestan en
una escala tipo Likert de 6 puntos. Los autores establecen un
punto de corte de 30 para establecer la sintomatologfa clini-
ca, por lo que en muchos estudios se utiliza esta puntuacién
para diferenciar en la poblacién general a los grupos de ries-
g0 para un trastorno alimentario. La fiabilidad test retest pa-
ra un intervalo de 2-3 semanas es de .84 (Carter y Moss,
1984). En poblacion espafiola presenta una consistencia in-
terna de .93 en poblacién de AN y de .92 en BN (Castro,
Toro, Salamero y Guimera, 1991).

Brief Symptom Inventory. BSI (Derogatis y Melisaratos,
1983). Evalda la sintomatologia secundatia de las pacientes.
Se compone de 49 items que se responden en una escala ti-
po Likert que va desde 0 (nada) hasta 4 (mucho). La versién
espafiola (Ruipérez, Ibafiez, Lorente, Moro y Ortet, 2001)
consta de 6 subescalas: Depresion, Ansiedad, Hostilidad,
Somatizacién, Trastorno Obsesivo Compulsivo e Ideacién
Paranoide. Se puede obtener un Indicador General de Gra-
vedad. La fiabilidad test-retest es de .90 (Derogatis y Melisa-
ratos). En la version espafiola la consistencia interna para las
escalas es de .70 a .91 (Ruipérez et al. 2001).

Tratamiento

Se establecieron dos componentes del tratamiento. El
componente 1 fue la TCC para los trastornos alimentatios.
Segun el diagnéstico podia ser TCC para la BN (Wilson,
Fairburn y Agras, 1997) y TCC para la AN (Garner, Vitou-
sek y Pike, 1997). El componente 2 fue la TCC para las alte-
raciones de la IC en los trastornos alimentarios. Para este
trabajo adaptamos la TCC para las alteraciones de la IC que
estaban protocolizadas patra la poblacién general (Butters y
Cash, 1987) a los trastornos alimentatios dividiéndola en
tres fases y amplidndola a 15 sesiones de tratamiento, con las
siguientes fases (Perpifia, Botella y Bafos, 2000):

Fase 1. Comprende de la sesion 1 a la 3.El objetivo gene-
ral de esta fase es que las pacientes sean conscientes de que
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tienen un problema de IC, que diferencien entre cuerpo e IC
y aprendan que el malestar con el cuerpo no se puede elimi-
nar cambiando el cuerpo, sino que hay que incidir en cam-
biar la IC. Para ello se les ensefian los principios psicoeduca-
tivos sobre que son las alteraciones de la IC, consecuencias
de la IC negativa, cémo se forma la IC, qué es el peso, como
se mantiene el peso, los trucos y engafios en la publicidad,
principales factores mantenedores de la insatisfaccién corpo-
ral en la sociedad actual, etc. Durante esta fase se trabajan en
los escenarios de realidad virtual (indices de discrepancia de
peso en relacion a la ingesta; concepto de IMC y exposicion
a distintas constituciones corporales); durante 3 sesiones.

Fase II. Comprende de la sesién 4 a la 13. El objetivo
general de esta fase es el cambio de actitudes y creencias so-
bre el cuerpo y la apariencia y el cambio de las conductas de
evitacion y seguridad que estin manteniendo el problema de
IC. Para ello se explican los principios fundamentales de la
TCC adaptado a los problemas de IC. Se intenta que la per-
sonas dejen de evitar las situaciones sociales y del cuerpo y
se aprende a afrontatlas de una forma adaptativa. Se realiza
una exposicion gradual al cuerpo vestido y desnudo. Se esta-
blece una nueva relaciéon positiva con el cuerpo, producién-
dose un incremento de actividades treforzantes con el mis-
mo y el cambio de significado del cuerpo. Por ultimo se tra-
baja el autoconcepto de uno mismo y la autoestima. Durante
esta fase se trabajan en los escenarios de realidad virtual
(construccion subjetiva del cuerpo; IC, discrepancias 1C;
frente al espejo) durante 5 sesiones.

Fase 111, sesiones 14 y 15. El objetivo general de la fase
111, es la consolidacion de los logros obtenidos en las dos fa-
ses anteriores, generando una atribucién interna del resulta-
do de tratamiento, la preparacion para el alta y la prevencion
de recaidas.

En el componente de tratamiento de IC se aplic6 un en-
torno de realidad virtual disefiado para este estudio. La apli-
cacién de realidad virtual y los escenatios utilizados para el
tratamiento estan ampliamente descritos en varios trabajos
previamente publicados (Marco et al., 2013; Perpifia, Botella
y Bafios, 2003; Perpina et al., 2000).

Disefio

Se disefiaron dos condiciones de tratamiento En la con-
dicién de tratamiento n®1(TTAE), se aplic6 la TCC Estandar
para el tratamiento de los trastornos alimentarios, esta con-
dicién esta formada por el componente de tratamiento 1. En
la condicién de tratamiento n°2 (TTAIC), se aplic6 la TCC
para trastornos alimentarios ampliado con un componente
de tratamiento especifico para la IC apoyado con técnicas de
realidad virtual. En esta condicién estaba formada por el
componente 1 (TCC para los trastornos alimentarios) junto
con el componente 2 (TCC para la IC).

Para comparar la eficacia en ambas condiciones de tra-
tamiento se realizaron evaluaciones de las medidas en 3
momentos: antes de empezar el tratamiento, al finalizar el
tratamiento y en el seguimiento al afio. Para comparar la efi-
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cacia clinicamente significativa (Jacobson y Truax, 1991;
Lundgren et al., 2004; Sheldrick et al., 2001) de ambas con-
diciones de tratamiento, realizamos los analisis que desctibo
a continuacion (Kendall et al., 1999). En primer lugar, com-
probamos que se habia producido un cambio fiable y poste-
riormente comparamos las diferencias de las puntuaciones
clinicas a finalizar el tratamiento y en el seguimiento al afio,
con las puntuaciones que la poblacién general con baja vul-
nerabilidad a tener un trastorno alimentario. Para ello calcu-
lamos el tamafio del efecto de las diferencias entre las pun-
tuaciones utilizando el Indice g de Hedges (Hedges y Olkin,
1985). Sélo cuando un tratamiento ha producido un cambio
fiable y se ha producido una mejoria que hace que las parti-
cipantes presenten puntuaciones similares a la poblacién
normal se puede considerar que es clinicamente significativo
(Lundgren et al., 2004).

Para comparar los datos obtenidos en este estudio con la
poblacién normal con baja vulnerabilidad, utilizamos los da-
tos de un estudio previo de nuestro grupo en el que se vali-
daron diferentes instrumentos de evaluacién en poblacion
espafiola (Borra, 2002), en el caso del BITE tomamos los da-
tos de su validacién original (Henderson y Freeman, 1987).
Para seleccionar las personas con baja vulnerabilidad a tener
un trastorno alimentario se seleccionaron a aquellas que
puntuaron por debajo de 30 en el EAT-40 (Castro et al.,
1991). En la Tabla 1 se presentan las medias y desviaciones
tipicas de la poblacién general con baja vulnerabilidad a te-
ner un trastorno alimentarios en los cuestionarios utilizados.

Procedimiento

Para obtener la muestra se realizé un submuestreo alea-
torio. La asignacion a las condiciones de tratamiento se ha
realizado de forma aleatoria. La seleccién de la muestra, la
evaluacién de las pacientes, la asignacion aleatoria a los gru-
pos experimentales, la evaluacion postratamiento y el anali-
sis de los datos se realizé por personas ciegas al disefio expe-
rimental. Para ello se siguieron las recomendaciones CON-
SORT (Moher, Schulz y Altman, 2001). Este trabajo siguié
todos principios éticos aprobados por el Comité Etico del
Hospital.

Tabla 1. Medias y desviaciones tipicas de la poblacién normal con baja vul-
nerabilidad en los instrumentos utilizados.

Variable M (§D) Fuente

BIATQ 7.1 (28.59) Borra (2002)

BAT 25.83 (13.94) Borra (2002)

BASS 29.60 (5.33) Borra (2002)

SIBID 59.79 (31.53) Borra (2002)

BITE 33 (2.57) Henderson y Freeman (1997)
EAT-40  9.73 (5.68) Borra (2002)

BSI 35.46 (26.50) Borra (2002)

Nota: BIATQ= Body Image Automatic Thoughts Questionnaire; BAT=
Body Attitude Test; BASS= Body Areas Satisfaction Scale; SIBID= Situa-
tional Inventory of Body-Image Dysphoria; BITE= Bulimic Investigatory
Test Edinburgh; EAT= Eating Attitudes Test; BSI= Brief Symptom Inven-
tory.
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La TCC para BN (Wilson et al., 1997) se realiz6 en gru-
po con un terapeuta experto en el tratamiento de los trastor-
nos alimentarios y un coterapeuta. La frecuencia de las se-
siones era semanal y con 2 horas de duracién. Se utilizaron
19 sesiones de tratamiento. La TCC para la AN (Gardner et
al., 1997) se realizé individualmente, con una frecuencia de
1 sesién semanal en la fase I de tratamiento y una sesion
quincenal en las fases II y en la III. Se utilizé una media de
23 sesiones de tratamiento. El tratamiento fue siempre am-
bulatotio.

La TCC para la IC se aplicé en grupo y en 15 sesiones
de tratamiento. El componente de realidad virtual se llevé a
cabo de forma individual, una vez a la semana y la duracién
de las sesiones era de 1 hora. Se realizaron 8 sesiones de tra-
tamiento (Marco et al., 2013)

Las pacientes no recibieron tratamiento farmacoldgico
durante el tratamiento y a excepcion de aquellas que ya lo
tenfan prescrito con anterioridad (un TCANE tomaba Pa-
roxetina y una AN Bromacepan), se mantuvo o redujo la do-
sis segun los casos. El tratamiento fue siempre de caricter
ambulatorio.

Jose H. Marco et al.

Resultados

Para realizar este trabajo fueron evaluadas 34 pacientes y
asignadas aleatoriamente a las condiciones de tratamiento.
En las primeras sesiones, cuatro patticipantes fueron exclui-
das del programa de tratamiento porque interferfan grave-
mente en los grupos de terapia. Estas pacientes presentaban,
ademds del trastorno alimentario, graves trastornos de la
personalidad y depresiéon mayor. De las 30 pacientes que
comenzaron el tratamiento, 11 pacientes abandonaron el
tratamiento, 4 de la condicién TTAIC y 7 en la condicién
TTAE. No se encontraron diferencias significativas entre
ambas condiciones de tratamiento antes del mismo, lo cual
se comprobo con prueba # para muestras independientes. En
el afio de seguimiento una paciente abandoné la condicién
TTAE. La muestra final estuvo compuesta por 18 pacientes:
9 en la condiciéon TTAE y 9 en la condicién TTAIC.

En la Tabla 2 podemos ver como al finalizar el trata-
miento se produce una mejorfa en ambas condiciones de tra-
tamiento, es decir todos los pacientes mejoran. Esta mejoria
se produce en las medidas de IC, en las medidas de psicopa-
tologia de los trastornos alimentarios y en la medida de psi-
copatologia general. Esta mejotfa se incrementa en el segui-
miento al afio (Marco et al.,, 2013).

Tabla 2. Medias y desviaciones tipicas de los participantes en los 3 momentos: pre, postratamiento y seguimiento.

Pretratamiento Postratamiento 12 meses
TTAIC TTAE TTAIC TTAE TTAIC TTAE

Variable M SD M SD M SD M SD M SD M SD
BIATQ 78.9 21.4 64.5 30.3 7 39.6 49.4 42.4 -5.4 21.6 33.6 43.6
BAT 66.4 10 61.1 14.8 36.2 16.8 60.1 24.1 29.5 12 46.2 23.3
BASS 19.8 2.7 21.7 4.8 27.5 4.3 24.8 5.8 30.1 2.10 23.7 5.1

SIBID 1471 22.8 138.2 23.3 83.5 419 118.7 46.2 64.4 37.7 103. 7 50.5
BITE 25.8 9.7 24.1 8.5 8.2 6.1 16.1 8.3 4.5 4.2 15.5 10.3
EAT-40 47.2 15.6 53.3 13.2 17 9.4 34.4 25.5 12 7.3 28.1 19.2
BSI 84.7 28.9 102.4 23.2 34.2 24.8 76 40.7 39.6 25.9 67.6 41.8

Nota: Adaptado de Marco et al.,(2013) ; TTAIC= Tratamiento Trastornos Alimentarios ampliado con intervencién sobre la Imagen Corporal; TTAE: Trata-
miento Trastornos Alimentarios Estandar; BIATQ= Body Image Automatic Thoughts Questionnaire; BAT= Body Attitude Test; BASS= Body Areas Satis-
faction Scale; SIBID= Situational Inventory of Body-Image Dysphotia; BITE= The Bulimic Investigatory Test Edinburgh; EAT= Eating Attitudes Test;

BSI= Brief Symptom Inventory.

Cuando comparamos las puntuaciones obtenidas por las
participantes con la poblacién general con baja vulnerabili-
dad observamos que en la condicién en la que se ha realiza-
do una intervencion especifica sobre la IC (TTAIC) al finali-
zar el tratamiento las participantes presentan puntuaciones
similares a la poblacién general con baja vulnerabilidad a los
trastornos alimentarios en las medidas de IC: en la frecuen-
cia de pensamientos negativos automaticos que tienen las
pacientes sobre la apariencia y el cuerpo (BIATQ) (¢ (05=
.09, NS) y de la satisfaccién con determinadas areas del
cuerpo y el satisfaccion corporal (BASS) (# 05= .09, NS).
Esta mejorfa sigue evolucionando en el seguimiento al afio
en todas las medidas produciéndose la normalizacién en el
malestar producido por situaciones relacionadas con el cuer-
po (SIBID) (# 05= .41, NS) y las actitudes hacia el cuerpo
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(BAT) (¢ 105= .77, NS) en el seguimiento al afio. Estos datos
los podemos ver en la Tabla 3.

Las participantes que habfa sido tratadas en la condicién
TTAIC al finalizar el tratamiento presentaban puntuaciones
similares a la poblacién general con baja vulnerabilidad a los
trastornos alimentarios en las medidas de psicopatologia de
los trastornos alimentarios, en el EAT-40 (¢ 105= 3.45, NS) y
en el BITE (¢ 57= 3.57, p< .01) donde las participantes pre-
sentaban mejores puntuaciones que la poblacién general. En
el seguimiento al afio las participantes mostraban puntuacio-
nes similares a la poblacién general con baja vulnerabilidad a
los trastornos alimentarios en el EAT- 40 y en el BITE. En
la misma linea que los resultados anteriores, podemos ver en
la Tabla 3 que las pacientes de la condiciéon TTAIC al finali-
zar el tratamiento y en el seguimiento al afio presentaban
puntuaciones similares a la poblacién general con baja vulne-
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rabilidad a los trastornos alimentarios en las medidas de psi-
copatologia secundatia, BSI (# 495= .13, NS ¢ 05= 45, NS).

Tabla 3. Diferencias entre las puntuaciones de las participantes de la condi-
cién TTAIC con las de la poblacién general con baja vulnerabilidad a los
trastornos alimentarios al finalizar el tratamiento y en el seguimiento.

Postratamiento 12 meses
Variables t df  p< 2 t df p<_ @
BIATQ .09 105 NS a 74 105 NS a
BAT 2.15 105 .05 .74 77 105 NS a
BASS 1.14 105 NS a 29 105 NS a
SIBID 2.09 105 .05 72 41 105 NS »
BITE 3,57 37 .001 1.30> 1.07 37 NS =a
EAT-40 345 106 NS a 1.12 106 NS a
BSI .13 105 NS a 45 105 NS a

Nota: TTAIC= Tratamiento Trastornos Alimentarios ampliado con inter-
vencién sobre la Imagen Corporal; BIATQ= Body Image Automatic
Thoughts Questionnaire; BAT= Body Attitude Test; BASS= Body Areas
Satisfaction Scale; SIBID= Situational Inventory of Body-Image Dysphoria;
BITE= The Bulimic Investigatory Test Edinburgh; EAT-40= Eating Atti-
tudes Test; BSI= Brief Symptom Inventory. NS: no existen diferencias es-
tadisticamente significativas.

*Hedge’s g solo se calcula cuando hay diferencias significativas; > los parti-
cipantes presentaban mejores puntuaciones que la poblacién normal.

Por el contrario, en la condicién donde no se ha interve-
nido especificamente en la IC, al finalizar el tratamiento y en
el seguimiento al afio, las participantes no presentan puntua-
ciones similares a la poblacién general con baja vulnerabili-
dad a los trastornos alimentarios en las medidas de IC
(BAT, BASS BIATQ y SIBID), ni en las medidas de psico-
patologia de los TA (BITE y EAT-40), ni en la medidas de
psicopatologia secundaria (IBS). En la Tabla 4 podemos ver
la comparacion entre las puntuaciones de las pacientes de la
condiciéon TTAE con las de la poblacién general con baja
vulnerabilidad a los TA.

Tabla 4. Diferencias entre las puntuaciones de las participantes de la condi-
cién TTAE con las de la poblacién general con baja vulnerabilidad a los TA
al finalizar el tratamiento y en el seguimiento.

Postratamiento 12 meses

Variables t d  p< & t dJ  p<_ @

BIATQ 4,06 105 .001 1.40 254 105 .01 .87
BAT 7.21 105 .001 244 417 105 .001 1.41
BASS 2,55 105 .01 .88 316 105 .001 1.09
SIBID 514 105 .001 1.78 3.78 105 .001 1.03
BITE 7.50 37 .001 279 6.03 37 .001 224
EAT-40 798 106 .001 275 6.94 106 .001 2.40
BSI 3,57 105 .001 1.02 3.30 105 .001 1.14

Nota: TTAE= Tratamiento Trastornos Alimentatios Estandard; BIATQ=
Body Image Automatic Thoughts Questionnaire; BAT= Body Attitude
Test; BASS= Body Areas Satisfaction Scale; SIBID= Situational Inventory
of Body-Image Dysphoria; BITE= The Bulimic Investigatory Test Edin-
burgh; EAT-40= Eating Attitudes Test; BSI= Brief Symptom Inventory;
NS: no existen diferencias estadisticamente significativas.

*Hedge’s g solo se calcula cuando hay diferencias significativas;

Estos resultados nos indican que las pacientes de la con-
dicién TTAIC al finalizar el tratamiento y en el seguimiento
al aflo se habia producido una mejorifa clinicamente significa-
tiva en las medidas de IC, de psicopatologia de los trastornos
alimentarios y en la psicopatologia secundaria ya que el cam-
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bio fue fiable y las puntuaciones obtenidas eran similares a
las de la poblacién general con baja vulnerabilidad. Por el
contrario, en las pacientes de la condicién TTAE al finalizar
el tratamiento y en el seguimiento al afio, no se produjo una
mejorfa clinicamente significativa, ni en las medidas de 1C, ni
en las de psicopatologia especifica de los trastornos alimen-
tarios ni en la psicopatologia secundaria.

Discusion

En las dltimas décadas se ha utilizado el andlisis del cambio
clinicamente significativo para comprobar la eficacia del tra-
tamiento diversos trastornos mentales (Blancard et al., 1990;
Jacobson et al., 1984; Sheldrick et al., 2001). En el caso con-
creto de los trastornos alimentarios, existen muy pocos estu-
dios donde se haya realizado un analisis de la eficacia clinica
de los tratamientos aplicados. En un estudio previo (Marco
et al,, 2013) se demostr6é que la TCC para los TA, ampliado
con un componente especifico para la IC mediante técnicas
de realidad virtual fue mas eficaz que la TCC para los tras-
tornos alimentarios. Esta mejorfa fue mayor tanto desde un
analisis de diferencias estadisticamente significativas como
desde un analisis del cambio clinicamente significativo. Al
finalizar el tratamiento y en el seguimiento al afio solo la
condicién en la que se traté la IC, presentaban una reduc-
cién de la psicopatologia del trastornos alimentarios y de la
IC a niveles similares a la de la poblacién general. Sin em-
bargo, pensamos que en la evaluacién de la eficacia de los
tratamientos en los trastornos alimentarios hay que tener en
cuenta que en la poblaciéon general existe un descontento
normativo (Rodin et al., 1984) y que un alto porcentaje de
mujeres presentan actitudes, creencias y comportamientos
relacionados con el cuerpo y la comida similares a los que
presentan las pacientes diagnosticadas de AN y BN (Cash y
Habrosky, 2004; Clarke y Palmer, 1983). Por este motivo pa-
ra comprobar si un tratamiento ha producido una mejoria
clinicamente significativa los resultados tendrfan que ser
comparados con la poblacién general con baja vulnerabilidad
a padecer un trastorno alimentario.

El principal objetivo de este trabajo fue comprobar si al
afiadir un componente de tratamiento centrado en la IC a la
TCC para los trastornos alimentarios, producirfa una mejorfa
mayor clinicamente significativa que cuando aplicamos la
TCC estandar cuando comparamos los resultados del trata-
miento con las personas con baja vulnerabilidad a tener un
trastorno alimentario. En este trabajo hemos comprobado
que al finalizar el tratamiento, en la condicién que se ha tra-
tado la IC, presentaban una reducciéon de la psicopatologia
de la IC, de los trastornos alimentarios y de la psicopatologia
general, similar a los niveles de la poblacién general con baja
vulnerabilidad. En la condicién que no se ha intervenido es-
pecificamente en la IC no se ha producido una mejoria clini-
camente significativa.

Los resultados obtenidos en este estudio ponen de mani-
fiesto la conveniencia de incluir un componente de trata-
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miento que aborde las alteraciones de la IC en el protocolo
de tratamiento general de los trastornos alimentarios ya que
vemos que se produce una mejorfa mayor en las actitudes,
pensamientos, emociones y conductas relacionadas con el
cuerpo y el aspecto fisico. Teniendo en cuenta la importan-
cia de la IC como factor mantenedor y de pronoéstico en los
trastornos alimentarios (Shisslak y Crago, 2001; Stice y Shaw,
2002) el hecho de obtener una mejoria y normalizaciéon es
muy importante porque puede evitar futuras recaidas.

Estos resultados van en la linea de todos aquellos autores
(Cash y Habrosky, 2004; Nye y Cash, 2006; Perpifia et al.,
2000) que plantean que para mejorar y normalizar los pro-
blemas de IC no basta con una intervencion supetficial, sino
que es necesario un tratamiento especifico que aborde todas
y cada una de las dimensiones de las alteraciones de la 1C
(actitudinal, perceptiva, y emocional).

Actualmente algunos autores (Fairburn et al, 2009) estin
indicando y demostrando la necesidad de extender el trata-
miento de los trastornos alimentarios hacia otros componen-
tes como el perfeccionismo, los problemas interpersonales y
la autoestima. Después de este trabajo consideramos necesa-
rio la intervencién estructurada y amplia en la IC. De igual
manera este trabajo apoya la idea de que es conveniente que
la TCC para los trastornos alimentarios abordara no solo los
sintomas y signos actuales mantenedores del trastorno ali-
mentario, sino que se extendiera hacia factores etiologicos
que estan en la base del trastorno alimentario (Fairburn et al,
2003), como son las alteraciones de la IC.

Existen pocos trabajos hasta la fecha en el que se haga
un estudio controlado para comprobar si es beneficioso rea-
lizar una intervencién especifica y estructurada sobre las IC
en pacientes con trastornos alimentarios (Farrell et al., 2000).
En este trabajo se ha realizado una intervencion estructurada
y controlada desde el inicio del tratamiento hasta el segui-
miento, lo cual nos permite controlar variables externas co-
mo pueden ser tratamientos externos, cambios vitales, etc.
Una de las fortalezas de este trabajo es la muestra utilizada
proveniente de un servicio de Salud Mental publico, pacien-
tes diagnosticadas de AN, BN y TCANE. Los criterios de
inclusién eran muy amplios por lo que podemos afirmar que
la muestra es representativa de las pacientes atendidas en la
practica clinica diaria (Bell, 2001; Haas y Clopton, 2003;
Mahon, 2000). Ademas, el tamafio de la muestra es similar al
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