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Resumen

Antecedentes: El trastorno por atracén (TpA) se ha relacionado con el Trastorno
por consumo de alcohol y el presente estudio tiene el objetivo de comparar variables
transdiagndsticas en ambas alteraciones para conocer sus comunalidades y aspectos
diferenciales. Método: Se realiza el analisis de dos casos clinicos, uno de cada
trastorno, en los que se evalta personalidad, alteraciones alimentarias, impulsividad y
regulacién emocional. Se aplico el Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-1V),
el Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-3), el Test de Stroop, la
Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11) y la Escala de Dificultades en la Regulacion
Emocional (DERS). Resultados: Los resultados concuerdan en el funcionamiento
similar de las variables evaluadas, encontrando diferencias puntuales. Conclusiones:
Ambos casos tienen en comun el trastorno evitativo, rasgos dependientes, ansiedad
generalizada, desconfianza y problemas interpersonales, perfeccionismo, desajuste
psicoldgico general, buena atencion y claridad de sus emociones y dificultades en la
aceptacion de estas. Difieren en el trastorno compulsivo, elevada impulsividad e
interferencia y descontrol de sus emociones por parte del Caso 1y el trastorno
negativista y rasgos paranoides en el Caso 2.

Palabras clave: Atracon, Alcohol, Impulsividad, Personalidad, Regulacion Emocional.



Abstract

Background: Binge eating disorder is related to Alcohol use disorders, therefore
the aim of this research is to compare transdiagnostic variables in both alterations in
order to know its similarities and differences. Method: The analysis of two clinical
cases is carried out, one of each disorder, in which impulsivity, emotional regulation,
personality and eating behaviors are evaluated. The Millon Clinical Multiaxial
Inventory-1V (MCMI-1V), the Eating Disorder Inventory-3 (EDI-3), the Stroop Test, the
Barratt Impulsivity Scale-11 (BIS-11) and the Difficulties in Emotional Regulation
Scale (DERS) were applied. Results: The results agree on the similar functioning in the
variables evaluated, by finding specific differences. Conclusions: Both cases show high
scores on avoidant and dependent personality and the presence of anxiety, mistrust and
interpersonal problems, perfectionism, a general psychological imbalance, good
attention and clarity of their emotions and difficulties in accepting them. They differ in
compulsive disorder, high impulsivity and interference and lack of control of their

emotions in Case 1 and oppositional and paranoid disorder in Case 2.

Key words: Binge, Alcohol, Impulsivity, Personality, Emotional Regulation.



Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) y los trastornos por uso de
sustancias (TUS) forman parte de las alteraciones méas comunes de la sociedad actual
(Bahji et al., 2019). Los principales TCA son la anorexia nerviosa (AN), la bulimia
nerviosa (BN) y el trastorno por atracon (TpA). Este Gltimo es reconocido como entidad
clinica, por primera vez, en el DSM-5, segln la Asociacion Americana de Psicologia
(APA, 2013). Sus criterios diagnosticos estan incluidos en el Anexo 1, pero cabe
destacar que, aungue este manual caracteriza al atracon por una ingesta objetivamente
elevada de comida, algunos autores marcan la posibilidad de la existencia de atracones
subjetivos, aunque la cantidad de alimentos consumidos sea en realidad baja. Aun asi, la
caracteristica clave seria la cantidad de comida consumida y no el tipo, pudiendo incluir
una gran diversidad de alimentos (Castellini et al., 2012). Esto conlleva una
alimentacion sin control, esencialmente basada en grasas y carbohidratos. Es similar a
un comportamiento adictivo, marcado por una experiencia subjetiva de un intenso deseo
de comer, conocido en la literatura como craving y falta de autocontrol (de Sola et al.,
2013).

La remisidn tras su tratamiento es menor que en los otros TCA y su presencia en
mujeres adultas es el doble que en hombres (APA, 2013). Ademas, los estudios
epidemiolG6gicos apuntan que esta prevalencia es superior en individuos con un elevado
indice de masa corporal (IMC) y candidatos para cirugia bariatrica (Davis, 2015). Este
trastorno ha mostrado una alta comorbilidad con muchos otros problemas de salud
mental, como la depresidn, la ansiedad, el estrés postraumatico, los trastornos de
personalidad y el abuso de sustancias psicoactiva, especialmente el alcohol, que es la
mas consumida por los pacientes con atracones (Azevedo et al., 2021).

Los TCA y los TUS tiene muchos factores en comun y son abundantes los
estudios que parecen haber encontrado una alta comorbilidad entre ellos. Por ejemplo,
se aprecia una relacion significativa entre la variable “utilizar algtn tipo de droga como
supresora del apetito” y estar en riesgo de padecer un TCA (Pons et al., 2012). El
Centro de Adiccion y Abuso de Sustancias de la Universidad de Columbia (CASA,
2003) menciona una prevalencia de abuso de drogas en torno al 35-50% en las personas
que sufren trastornos de la alimentacion, en comparacion con el 9% de la poblacién
general. El trastorno por consumo de alcohol parece ser mas comun en personas con

TpA que en aquellas que no lo tienen (Bogusz et al., 2021), con un 23,7% de



diagndsticos comdrbidos y muchas semejanzas en ambos cuadros (Bahji et al., 2019).
Ademaés, también se ha encontrado una mayor probabilidad de consumir grandes
cantidades de bebida (binge) en mujeres en riesgo de padecer TCA (Escandén y
Garrido-Rubilar, 2021).

Una conducta adictiva se encuentra controlada por reforzadores positivos, como el
placer, desencadenando un habito a largo plazo por el control de reforzadores negativos,
como el alivio de la tension emocional. Segun esto, cualquier conducta placentera
podria ser susceptible de convertirse en adictiva (Echeburtay de Corral, 1994), por lo
que el atracon y el abuso de alcohol podrian ser conductas reforzadas de forma negativa
y positivas (Trojanowski et al., 2019). Sin embargo, esta relacidén no es Unicamente
emocional, si no que actian en ella maltiples factores, como los sociodemograficos,

genéticos y ambientales (Azevedo et al., 2021).

Muchas de las hipétesis explicativas que recurren a los sustratos neuronales para
buscar un origen comun a los TpA 'y TUS manifiestan que el area tegmental ventral y el
nucleo accumbens juegan un importante papel. Estas son zonas encargadas del
procesamiento de recompensa y el mantenimiento de las adicciones (Treasure et al.,
2018). La activacion en respuesta a las sefiales alimentarias se asemeja a la respuesta a
la droga en personas con trastornos por sustancias. Tanto la comida como el alcohol
provoca una activacion directa de los sistemas de recompensa, formando un mecanismo
neurobioldgico comun (Bogusz et al., 2021). En esta linea, los modelos de
condicionamiento en los atracones proponen que las sefiales de comida son los
estimulos condicionados, e incrementan el deseo por comer (respuesta condicionada)
(Lee etal., 2017).

La conducta impulsiva parece estar presente, Como causa 0 consecuencia, en el
consumo de alcohol y los atracones. Consiste en la predisposicion para tener reacciones
rapidas y no planificadas a estimulos internos o externos, sin tener en cuenta las
consecuencias negativas que tenga (Moelle et al., 2001). Complica la abstinencia y se ve
influida y aumentada por el propio consumo, por los efectos directos o por su uso
prolongado (Weidberg, 2015). Se divide en diversos factores, entre los cuales se
encuentra la desinhibicién conductual, implicada activamente en los trastornos de abuso

de sustancias y alimentarios (Verdejo-Garcia et al., 2008).



La impulsividad se asocia con la urgencia negativa, que es la tendencia a
comportarse precipitadamente cuando se estd angustiado, y la urgencia positiva, lo cual
implica actuar impulsivamente cuando se experimentan emociones positivas. Segun el
modelo de regulacion de las emociones, ambos tipos de urgencias pueden desembocar
en atracones, pues cualquier emocion intensa, requiere la necesidad de una habil
regulacion emocional y, de no tenerla, pueden utilizar estas acciones como via de
escape (Kenny et al., 2019). Esta tendencia a la impulsividad o a la experimentacion de
emociones intensas se ha encontrado también por parte de consumidores de alcohol,
aumentando la posibilidad de que experimenten conductas precipitadas, como podrian
ser los atracones (Azevedo et al, 2021).

La regulacién emocional consta de todos los procesos por los cuales los
individuos intentan influir en las emociones que sienten, modificando qué, como y
cuando las experimenta. Pueden ser automaticas o controladas, conscientes o
inconscientes, y actuar en distintos momentos del procesamiento emocional. Algunas de

estas estrategia son la evitacion, la rumiacion y la aceptacion (Marino et al., 2014).

Muchas personas con abuso de sustancias tienen una baja claridad y consciencia
de lo que estan sintiendo, un miedo general a las emociones y parecen emplear
estrategias evitativas de regulacion emocional (Hervas y Jodar, 2008). Ademas, los
estados de animo negativos y las dificultades de regulacién emocional son factores que
suelen preceder a los episodios de atracon (Burton y Abbott, 2019).

Por lo tanto, ambos trastornos pueden desarrollarse por dificultades en estas areas
y, en el caso de que la persona no tenga unas buenas herramientas adaptativas, pueden
utilizar los atracones o el consumo como escape (Kenny el at., 2019). Sin embargo, a
pesar de estas similitudes, sigue sin conocerse exactamente el solapamiento existente
entre estas dos categorias diagndsticas (APA, 2013). Esto ha provocado que exista, en la
actualidad, un gran debate sobre la presencia de la “adiccion a la comida”,
defendiendose diferentes posturas, como que se trata de un subtipo del TpA (Hebebrand
y Gearhardt, 2021). Algunos autores incluso afirman que ambos problemas serian dos
grupos de un mismo trastorno, con la impulsividad o los problemas en la regulacion
emocional como rasgo transdiagnéstico principal (Treasure et al., 2018). Hasta la

actualidad hay muy poca evidencia que indique que los seres humanos pueden



desarrollar una adiccion a la comida o que esta se pueda categorizar como un TUS, y se
necesita mayor investigacion en este campo para descubrir diferencias biologicas,

fisioldgicas y psicoldgicas (Hebebrand, et al., 2014).

Por lo tanto, el craving, la pérdida de control, el sindrome de abstinencia, los
problemas de regulacion emocional, la tolerancia, las altas tasas de recaidas, los intentos
fallidos de finalizar el consumo o atracén, la alta sensibilidad a la recompensa y los
déficits en la toma de decisiones son constructos comunes a ambas entidades clinicas
(Schulte et al., 2016). Sin embargo, estas variables transdiagndsticas no son suficientes
para comprobar la relacion de ambos trastornos, pues también son numerosos los
estudios que muestran lagunas en este vinculo, habiendo un escaso conocimiento de las
posibles causas y consecuencias de la correlacion entre el Trastorno de Consumo de
Alcohol y el de Atracon (Azevedo et al., 2021).

Por consiguiente, la importancia de este tema radica en la necesidad de establecer
unas similitudes y diferencias claras entre los factores comunes de los trastornos para
lograr un mejor disefio de tratamiento. Asi mismo, la prevencion es otro pilar
fundamental, pues ver en qué cosas difieren puede ayudar en la evolucion y
complicacién del cuadro. Es decir, que un TUS no derive también en un TCA'y
viceversa. Ambas entidades diagndsticas son factores que complican la evaluacion,

diagndstico y manejo del otro trastorno (Pons et al., 2012).

El objetivo general de este estudio es comparar dos casos clinicos, uno de
trastorno por atracén y otro de trastorno por consumo de alcohol, para evaluar variables
transdiagndsticas, que permitan conocer similitudes y diferencias en ambos casos. Los
objetivos especificos del estudio son: 1. Estudiar diferencia entre la personalidad de un
caso con Trastorno por atracon y otro con Trastorno por consumo de alcohol 2. Analizar
la relacion de los problemas alimentarios de un Trastorno por atracon y un Trastorno
por consumo de alcohol 3. Comparar la impulsividad autoinformada y conductual, de
un caso con Trastorno por atracon con otro con Trastorno por consumo de alcohol y 4.
Evaluar las habilidades de regulacion emocional de un caso con Trastorno por atracon y

otro con Trastorno por consumo de alcohol.



Método
Disefio

Estudio comparativo de dos casos clinicos.

Muestra

Se reclutd a dos pacientes del Centro de Salud Mental de La Corredoria (Area
sanitaria 1V del Principado de Asturias), ambas mujeres, de 28 y 36 afos,
respectivamente, una con diagnostico de trastorno por atracon y otra con trastorno por

consumo de alcohol.

Variables e instrumentos de medida
En la investigacion se han utilizado los instrumentos recogidos en la Tabla 1.
Tabla 1.

Variables e instrumentos de la evaluacion.

Variables transdiagnosticas Instrumento

Personalidad Inventario Clinico Multiaxial de Millon,
edicion IV (MCMI-IV; Millon et al.,
2015)

Problemas alimentarios Inventario de Trastornos de la Conducta

Alimentaria (EDI-3; Garner, 2004)

Impulsividad Test de Colores y Palabras de Stroop
(Golden, 2007)

Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-
11; Oquendo et al., 2001)

Regulacion emocional Escala de Dificultades en la Regulacion
Emocional (DERS; Gratz y Roemer,
2004)




Inventario Clinico Multiaxial de Millon, edicion IV (MCMI-1V; Millon et al.,
2015). Instrumento autoinformado disefiado para evaluar la personalidad y la
psicopatologia de los adultos. Sigue las escalas fundamentadas en la teoria evolutiva de
la personalidad del propio autor, en consonancia con los trastornos de la personalidad
incluidos en el DSM-5y CIE-10, y los sindromes clinicos mas relevantes. Las escalas
evaluadas por el cuestionario se encuentran en el Anexo 2 del trabajo. Esta baremado en
poblacién espafiola y la mayoria de las escalas tienen una sensibilidad inferior a 0,60, y
una especificidad superior a 0,70. Respecto a su fiabilidad, el promedio de coeficientes
de consistencia interna (>0,8) y de estabilidad es excelente. Su aplicacién escila entre 25
y 30 minutos y es individualizada. Cada conducta se describe con 3 niveles de
funcionamiento de la personalidad: estilo normal, tipo anormal o trastorno clinico
(Mohammadi et al., 2021).

Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-3; Garner, 2004).
Cuestionario que evalla los problemas alimentarios. Esta adaptado al espafiol por
Elosua et al. (2010). Ofrece, ademas de puntuaciones objetivas y perfiles de gran
utilidad para la planificacion del tratamiento de personas con sospecha o diagndéstico de
TCA. Consta de 91 items y estd compuesto por 3 escalas de riesgo especificas de los
TCA, Busqueda de Delgadez, Bulimia e Insatisfaccién Corporal, y 9 escalas
psicoldgicas generales (Baja Autoestima, Alienacion Personal, Inseguridad
Interpersonal, Alienacion Interpersonal, Déficit Interoceptivo, Desregulacion
Emocional, Perfeccionismo, Ascetismo y Miedo a Madurar). También proporciona 6
indices (Riesgo de TCA, Ineficacia, Problemas interpersonales, Problemas afectivos,
Exceso de control y Desajuste Psicoldgico General) y 3 indicadores del estilo de
respuesta del sujeto. Su aplicacion es individual y dura entre 15y 20 minutos,
presentando seis posibles respuestas que van entre "siempre” y "nunca” (Elosua et al.,
2010). Respecto a la baremacion utilizara en los resultados, se compara el Caso 1 con la
poblacién clinica, dado que tiene diagnostico de TCA, y el Caso 2 con la no clinica.
Dentro de la muestra clinica, el grupo base son personas con Trastorno de la Conducta

Alimentaria no especificado (TCANE).
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Escala de Impulsividad de Barratt (BIS; Barratt, 1994). Prueba autoinformada en
su 11° versién (BIS-11) y adaptada al espafiol (Oquendo et al., 2001). Consta de 30
items con respuesta tipo Likert (0-4) y su tiempo de administracion es de
aproximadamente 10 minutos. Consta de tres subescalas, para evaluar la impulsividad
cognitiva, motora y no planeada. No existen puntos de corte para esta escala, aunque se
ha propuesto la mediana segun la valoracion espafiola de la distribucion. Su fiabilidad y
validez son adecuadas, la consistencia interna es elevada, alrededor de 0,8, y la
fiabilidad test-retest tras dos meses es de 0,89. En la validacion espafiola, la proporcion

de concordancia entre el inglés y el castellano de 0,67-0,8 (Bobes et al., 2002).

Test de Colores y Palabras de Stroop (Golden, 2007). Tarea conductual que
permite medir la desinhibicion conductual y el nivel de interferencia de los
automatismos en una tarea, valorando la atencion selectiva y del control inhibitorio. Es
heteroaplicada y estructurado y aplicable de 7 a 80 afios. El tiempo de administracion es
menor a 10 minutos y sus propiedades psicométricas indican que la fiabilidad de la
prueba es muy consistente y esta baremado en poblacién espafiola. El test consta de tres
ldminas, con cien palabras por cada una. El tiempo para cada una es de 45 segundos,
obteniendo las puntuaciones directas y la interferencia estimada. Para calcular la medida
de interferencia se debe hacer el calculo de PC” (o PC estimada), de acuerdo con la
formula PC” = (PxC) / (P+C), siendo P la puntuacion en la primera lamina, C la de la
segunda y PC la de la tercera. Después, se haya la interferencia, restando PC a la PC”
(Golden, 2007).

Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS; Gratz y Roemer,
2004): mide varios aspectos de la regulacion desadaptativa que aparecen en el
transcurso del procesamiento emocional ante un evento. La version espariola tiene 5
factores, “Descontrol emocional”, “Falta de aceptacion emocional”, “Interferencia en
conductas dirigidas a metas”, “Falta de conciencia emocional” y “Falta de claridad
emocional” (Hervas y Jodar, 2008). La fiabilidad de las 5 subescalas es alta, entre 0,73
y 0,93, y tiene una adecuada validez predictiva y de criterio (Hervas y Jodar, 2008).
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Procedimiento

Ambas participantes fueron seleccionadas y evaluadas en el Centro de Salud
Mental de La Corredoria en el que recibian tratamiento psicoldgico. La evaluacion del
Caso 1 fue realizada el 25 de noviembre de 2021 y la del Caso 2 el 3 de diciembre de
2021, ambas por la autora del TFM.

En primer lugar, la profesional especialista en Psicologia Clinica de la Corredoria
les solicitd su colaboracion informada y voluntaria en el estudio y se programé una
entrevista individual con cada una de las usuarias en el Centro de Salud Mental. Se les
explico el procedimiento y metodologia que se seguiria y ambas otorgaron su

consentimiento verbal.

Se aplicaron los instrumentos de evaluacion en este orden - el cuestionario
MCMI-IV (Millon et al., 2015), seguido del Test de Colores y Palabras de Stroop
(Golden, 2007), el EDI-3 (Garner, 2004), el DERS (Gratz y Roemer, 2004) y, por
ultimo, el BIS-11 (Oquendo et al., 2001), con el objetivo de alternar los cuestionarios
mas largos con los cortos y potenciar la motivacidn y concentracion de las participantes.
Tras la evaluacion, se analizaron los resultados de cada una de las pruebas y se realizd

una comparativa de estos.

Resultados

Caso 1

Mujer de 28 afios procedente de un pueblo cercano a la capital de mas de 5000
personas, con estudios universitarios y un postgrado en economia. Vive con su pareja
(sin estar casados). EI motivo de consulta por el que acude en 2016 por primera vez al
centro de salud mental es un estado ansioso depresivo reactivo a una situacion familiar
grave (refiere maltrato fisico y psicologico por parte de su madre). En el pasado ha
presentado Trastorno de ansiedad generalizada, Trastorno de personalidad obsesiva-
compulsiva y Anorexia nerviosa. En la actualidad continua con los dos primeros
diagndsticos y Trastorno por atracon. Refiere un incremento ponderal de su peso de
22kg en el altimo afio y medio. Realiza atracones sin purga con sensacion de pérdida de
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control sobre la comida y verbaliza que ha disminuido su actividad fuera de casa por

vergiienza a que la vean.

Resultados del Inventario Multiaxial Clinico de Millon (MCMI-1V).

Tabla 2.

Puntuaciones del cuestionario MCMI-IV del Caso 1.

PERSONALIDAD PD B

Perfil de las tasas base

Patrones clinicos de la personalidad

Esquizoide 1 14 73
Evitativo 2A 19 92
Melancolico 2B 15 72
Dependiente 3 17 89
Histrionico 4A 4 27
Tempestuoso 4B 3 18
Narcisista 5 0 0

Antisocial 6A 0 0

Sadico 6B 8 63
Compulsivo 7 23 100
Negativista 8A 14 71
Masoquista 8B 9 59

Estilo

Trastorno

Estilo

Trastorno

Estilo

Trastorno

Estilo

Patologia grave de la personalidad
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Esquizotipico S 12 61 Estilo
Limite C 12 65 Estilo
Paranoide P 8 63 Estilo
PSICOPATOLOGIA

Sindromes clinicos

Ansiedad generalizada A 13 85 Prominente
Sindromes somaticos H 7 64 -
Espectro bipolar N 9 69 -
Depresion persistente D 13 63 -
Consumo de alcohol B 0 0 -
Consumo de drogas T 0 0 -
Estrés postraumatico R 2 24 -
Sindromes clinicos graves

Espectro esquizofrénico SS 11 64 -
Depresion mayor CC 9 64 -
Delirante PP 0 0 -
FACETAS DE GROSSMAN

Compulsivo 7

Excesivamente disciplinado 7.1 6 75 Interpretable
Cognitivamente constrefiido 7.2 8 75 Interpretable

14



Autoimagen responsable
Evitativo

Interpers. aversivo
Autoimagen alineada
Contenido vejatorio
Dependiente
Expresivamente pueril
Interpers. sumiso

Autoimagen inepta

7.3

2A

2A.1

2A.2

2A.3

3.1

3.2

3.3

85

75

75

90

85

60

75

Interpretable

Interpretable

Interpretable

Interpretable

Interpretable

Interpretable

Nota: Puntuacién directa (PD); Tasa base (TB)

Las puntuaciones de sinceridad, deseabilidad social y devaluacion estan todas en

un punto medio, indicando que son adecuadas para la evaluacién del cuestionario.

La participante 1 ha obtenido en las escalas de patrones clinicos de la personalidad

resultados elevados en las escalas de Trastorno en evitativo, dependiente y compulsivo

(puntuacion Tasa base por encima de 85 en este Gltimo). Dentro de las puntuaciones de

psicopatologia de la Tabla 2, solo se obtiene puntuacion elevada (sindrome clinico

prominente) en la categoria de ansiedad generalizada.

Las facetas de Grossman con puntuaciones mas altas y, por tanto, interpretables,

son contenido vejatorio (en Evitativo), autoimagen responsable (en Compulsivo) y

expresividad pueril (en Dependiente), por orden de relevancia. Ademas, queda en el

limite las puntuaciones de expresivamente disciplinado, cognitivamente constrefiido

(Compulsivo), interpersonalmente aversivo, autoimagen alienada (Evitativo) y

autoimagen inepta (Dependiente). La Gltima puntuacion corresponderia a

interpersonalidad sumisa (Dependiente).
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Resultados del Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-3).
Tabla 3.

Puntuaciones de las escalas del EDI- 3 del Caso 1.

Escalas PD Baremo poblacion clinica

PT 1.C. (90%) Pc
DT 13 49 45-53 51
B 7 50 46-54 62
BD 19 50 47-53 55
LSE 10 49 44-54 45
PA 14 54 47-59 66
I 12 58 52-62 77
1A 15 59 51-63 80
ID 5 39 35-45 18
ED 8 49 43-55 53
P 16 59 51-63 80
A 4 41 37-49 24
MF 15 53 48-58 67

Nota: Obsesion por la delgadez (DT); Bulimia (B); Insatisfaccion corporal (BD); Baja
autoestima (LSE); Alineacion personal (PA); Inseguridad interpersonal (I1);
Desconfianza interpersonal (1A); Déficits interoceptivos (ID); Desajuste emocional
(ED); Perfeccionismo (P); Ascetismo (A); Miedo a la madurez (MF); Puntuacion
directa (PD); Puntuacion tipica (PT); Intervalo de confianza (1.C); Percentiles (Pc).
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Tabla 4.

Puntuaciones de los indices con baremos de poblacion clinica del Caso 1.

indices Suma PT PT 1.C. Pc
(90%)
EDRC (DT+B+BD) 149 50 47-53 49
IC (LSE+PA) 103 52 48-56 56
IPC (11+IA) 117 59 53-63 81
APC (ID+ED) 88 43 39-49 30
OC (P+A) 100 50 45-55 52
GPMC 408 43 40-46 28

(LSE+PA+II+IA+ID+ED+P+A+MF)

Nota: indice riesgo de trastorno de la conducta alimentaria (EDRC); indice de ineficacia
(1C); Indice problemas interpersonales (IPC); indice problemas afectivos (APC); indice
exceso de control (OC); indice desajuste psicoldgico general (GPMC); Puntuacion

tipica (PT); Intervalo de confianza (1.C.); Percentiles (Pc).

Las hojas de perfil de las puntuaciones de Percentiles y Puntuaciones tipicas se
adjuntan en el apartado de Anexos 3y 4 del trabajo respectivamente. Se muestra en
color violeta las puntuaciones respecto a los baremos de poblacién no clinica y en azul

los baremos de poblacién con TCANE.

En primer lugar, si se observa en los Anexos 3y 4y las Tablas 3y 4 las
puntuaciones respecto al baremo de TCANE, los percentiles indican que se encuentran
en un rango clinico elevado las escalas de Inseguridad interpersonal, Desconfianza
interpersonal, Perfeccionismo, Problemas interpersonales y, en el limite, Miedo a la
madurez. Y, en un rango clinico bajo, estarian las escalas de Déficits introceptivos y
Ascetismo. Cabe destacar que todas las puntuaciones estan muy por encima en caso de

gue se compare con la muestra no clinica de mujeres adultas.

17



Su puntuacién en la Escala de inconsistencia (IN) es de 12 puntos un rango
cualitativo de inconsistencia tipica. La puntuacion en la Escala de infrecuencia (IF) es
de 0 y la puntuacion en la Escala de impresion negativa (NI) es de 8 puntos, ambos

dentro también del rango cualitativo tipico.

Resultados del Test de Colores y Palabras de Stroop.

En sujetos de 16 a 45 afios, como es el caso de la participante, la puntuacién no
tiene modificacion por edad (Golden, 2007). Las puntuaciones en esta prueba se
encuentran en la Tabla 5. En todas las ldminas estan proxima a la media y las PT cerca o
igual a 50, sin llegar a alejarse de una DT en ninguna de las puntuaciones.

Tabla 5.

Puntuacion del Test de Colores y Palabras de Stroop del Caso 1.

P (Ld&minal) C(Lamina2) PC (Lamina 3) INT
PD 123 80 44 -4,47
PT 52 50 44 42
Media 119 79 50 2,71
DT 20 14 11 9,05

Nota: Lamina de palabras (P); Lamina de Colores (C); Lamina de Palabras-Colores
(PC); Interferencia (INT); Puntuacion directa (PD); Puntuacion tipica (PT); Desviacion
tipica (DT).

Resultados de la Escala de impulsividad de Barratt (BIS- 11).

La Tabla 6 muestra las puntuaciones en las tres escalas, asi como la total. La
puntuacion obtenida en Impulsividad cognitiva duplica a la mediana espafiola, en
motora supera el doble de la medianay, respecto a la no planeada, obtiene 6 puntos
mas. La puntuacion total es casi el doble de lo obtenido en la poblacion espafiola.
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Tabla 6.

Puntuacion del BIS-11 del Caso 1.

Puntuacion Caso 1

Mediana (valoracion

espafiola)
Impulsividad cognitiva 19 9,5
Impulsividad motora 21 9,5
Impulsividad no planeada 20 14
60 32,5

Puntuacion total

Resultados de la Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS).

En esta escala la participante del Caso 1 obtuvo una PD Total de 94 puntos (9 en

Atencién-Desatencion; 6 en Claridad-Confusion; 25 en Aceptacion-Rechazo; 20 en

Funcionamiento-Interferencia; 34 en Regulacion-Descontrol). Las puntuaciones se

muestran en la Tabla 7. Se encuentra 1,5 DT por encima en la escala de Aceptacion y

Rechazo, 2,5 DT por encima en Funcionamiento e Interferencia y Regulacion y

Descontrol. Respecto a la puntuacion total, estd 2 DT por encima.

Tabla 7.

Puntuacion del DERS del Caso 1.

Escala Puntuacion Mediay DT
Atencidn-Desatencion 9 9,6 (3,4)
Claridad-Confusién 6 7,9 (3,1)
Aceptacion-Rechazo 25 14,9 (6,5)
Funcionamiento-Interferencia 20 10,2 (3,9)
Regulacion-Descontrol 34 16,5 (7,5)
Total 94 59,1 (17,5)

Nota: Desviacion tipica (DT).
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Caso 2

Mujer de 36 afos, residente de la capital asturiana. Madre soltera y con estudios

de bachillerato superior. Trabaja como teleoperadora. Su padre tenia problemas con el

consumo de alcohol, aungque nunca recibid tratamiento. Tuvo una separacion traumatica

de su expareja y padre de su hija. Tiene diagndstico de Rasgos de personalidad

disfuncionales y abuso de alcohol.

Resultados del Inventario Multiaxial Clinico de Millon (MCMI-1V).

Tabla 8.

Puntuaciones del cuestionario MCMI-1V del Caso 2.

PERSONALIDAD PD TB Perfil de las tasas base
Patrones clinicos de la personalidad
Esquizoide 1 10 63 Estilo
Evitativo 2A 19 93 Trastorno
Melancolico 2B 14 69 Estilo
Dependiente 3 13 78 Tipo
Histrionico 4A 10 63 Estilo
Tempestuoso 4B 5 30 -
Narcisista 5 8 66 Estilo
Antisocial 6A 0 0 -
Sadico 6B 9 65 Estilo
Compulsivo 7 19 71 Estilo
Negativista 8A 20 85 Trastorno
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Masoquista 8B 12 66 Estilo
Patologia grave de la personalidad

Esquizotipico S 12 62 Estilo
Limite C 11 65 Estilo
Paranoide P 12 75 Tipo
PSICOPATOLOGIA

Sindromes clinicos

Ansiedad Generalizada A 9 75 Presente
Sindromes somaticos H 8 68 -
Espectro bipolar N 5 50 -
Depresion persistente D 10 50 -
Consumo de alcohol B 3 75 Presente
Consumo de drogas T 0 0 -
Estrés Postraumatico R 12 73 -
Sindromes clinicos graves

Espectro esquizofrénico SS 9 60 -
Depresion mayor CcC 7 60 -
Delirante PP 3 62 -
FACETAS DE GROSSMAN

Negativista 8A
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Expresivamente resentido 8A.1 6 80 Interpretable

Autoimagen descontenta 8A.2 8 80 Interpretable
Temperamentalmente irritable 8A.3 6 75 Interpretable
Evitativo 2A

Interpers. aversivo 2A.1 6 85 Interpretable
Autoimagen alineada 2A.2 2 30 -
Contenido vejatorio 2A.3 7 90 Interpretable
Dependiente 3

Expresivamente pueril 3.1 6 75 Interpretable
Interpers. sumiso 3.2 5 85 Interpretable
Autoimagen inepta 3.3 7 90 Interpretable

Nota: Puntuacién directa (PD); Tasa base (TB)

Todos los indices modificadores de validez (sinceridad, deseabilidad social y

devaluacidn) tienen una puntuacion media.

Dentro de las puntuaciones que aportan informacion acerca de la personalidad de
la Tabla 8, se obtiene el nivel de Trastorno en la faceta Evitativa y Negativista. Por
orden de puntuacion, de mayor a menor, los siguientes serian Dependiente y Paranoide,
ambos con una Tasa base de 75 0 mayor, obteniendo un resultado de tipo. Respecto a la
psicopatologia, se obtiene puntuacion igual de 75 en la Tasa base en Ansiedad
generalizada y Consumo de alcohol.

Las facetas de Grossman interpretables son, por orden de importancia, el
contenido vejatorio (Evitativo) y la autoimagen inepta (Dependiente), después
interpersonalmente aversiva (Evitativo) e interpersonalmente sumisa (Dependiente) v,

por ultimo, expresivamente resentido y autoimagen descontenta (Negativista). Las
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facetas de temperamentalmente irritable (Negativista) y expresivamente pueril
(Dependiente) se encontrarian en el limite y son aceptadas también como interpretables

con una puntuacion de 75 cada una.

Resultados del Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI-3).
Tabla 9.

Puntuaciones de las escalas del EDI- 3 del Caso 2.

Escalas PD Baremo poblacion no clinica

PT 1.C. (90%) Pc
DT 14 56 50-62 73
B 11 62 54-70 88
BD 25 59 54-64 81
LSE 10 59 51-67 83
PA 9 57 49-65 82
I 12 61 53-69 86
1A 16 74 64-84 08
ID 10 55 47-63 75
ED 9 58 49-67 80
P 18 73 62-84 97
A 6 53 43-63 72
MF 10 49 39-59 51

Nota: Obsesion por la delgadez (DT); Bulimia (B); Insatisfaccion corporal (BD); Baja
autoestima (LSE); Alineacion personal (PA); Inseguridad interpersonal (I1);
Desconfianza interpersonal (1A); Déficits interoceptivos (ID); Desajuste emocional
(ED); Perfeccionismo (P); Ascetismo (A); Miedo a la madurez (MF); Puntuacion

directa (PD); Puntuacion tipica (PT); Intervalo de confianza (1.C.); Percentiles (Pc).
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Tabla 10.

Puntuaciones de los Indices con baremos de poblacion no clinica del Caso 2.

indices SumaPT PT I.C. wow)  PC
EDRC (DT+B+BD) o 61 56-66 82
IC (LSE+PA) 116 58 52-64 85
IPC (I1+1A) 135 69 62-76 95
APC (ID+ED) 113 57 50-64 81
OC (P+A) 126 66 57-75 92
GPMC 539 64 60-68 90

(LSE+PA+I1+IA+ID+ED+P+A+MF)

Nota: indice riesgo de trastorno de la conducta alimentaria (EDRC); indice de ineficacia
(1C); Indice problemas interpersonales (IPC); indice problemas afectivos (APC); indice
exceso de control (OC); indice desajuste psicoldgico general (GPMC); Puntuacion

tipica (PT); Intervalo de confianza (1.C); Percentiles (Pc).

Las hojas de perfil de las puntuaciones de Percentiles y Puntuaciones tipicas se
adjuntan en el apartado de Anexos 5y 6 respectivamente, asi como en las Tablas 9, 10,
18. Se muestra en color violeta las puntuaciones respecto a los baremos de poblacion no

clinica'y en azul los baremos de poblacion con TCANE.

La participante 2 obtiene unos resultados, comparados con la poblacion no clinica,
pertenecientes al rango clinico elevado, en todas las escalas e indices del cuestionario,
exceptuando el Miedo a la madurez (rango tipico). Superan el percentil 90, por orden, la
Desconfianza interpersonal, el Perfeccionismo, los Problemas interpersonales, el Exceso
de control y el Desajuste psicolégico general. Estos resultados se observan en el Anexo
6 también, con las puntuaciones tipicas. Si se tuviese en cuenta la baremacion de
poblacion clinica con TCANE, como en el Caso 1, solo se obtiene percentiles con rango

elevado en las escalas de Desconfianza interpersonal, Perfeccionismo y el indice de
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Problemas interpersonales, estando todos los demas resultados en el rango clinico
tipico.

Su puntuacién en la Escala de Inconsistencia (IN) es de 7 puntos, lo cual
corresponde, tanto en poblacion clinica como no clinica, a un rango cualitativo de
inconsistencia tipica. Ademas, la puntuacion en la Escala de infrecuencia (IF) esde 1y
la puntuacion en la Escala de impresidn negativa (NI) es de 4 puntos, ambas dentro del

rango cualitativo tipico.

Resultados del Test de Colores y Palabras de Stroop.
Tabla 11.

Puntuacion del Test de Colores y Palabras de Stroop del Caso 2.

P (Laminal) C(Lamina2) PC (Lamina 3) INT
PD 110 73 95 11,12
PT 46 46 54 59
Media 119 79 50 2,71
DT 20 14 11 9,05

Nota: Lamina de palabras (P); Lamina de Colores (C); Lamina de Palabras-Colores
(PC); Interferencia (INT); Puntuacién directa (PD); Puntuacion tipica (PT); Desviacion
tipica (DT).

Todas las puntuaciones de las laminas observadas en la Tabla 11 estan proxima a
la mediay las PT cerca de 50, sin llegar a alejarse una DT en ninguna de las
puntuaciones. El resultado que mas se alejaria de la poblacion general seria el de
Interferencia (PT=59).

Resultados de la Escala de impulsividad de Barratt (BIS-11).

Las puntuaciones obtenidas aparecen en la Tabla 12. En Impulsividad cognitiva y

motora es 4,5 puntos superior a la mediana en ambos casos. Sin embargo, la
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impulsividad no planeada es un poco inferior respecto a la valoracion espafiola. La

calificacion total estd también ligeramente por encima de la poblacion de muestreo.
Tabla 12.

Puntuacion del BIS-11 del Caso 2.

Puntuacién Caso 2 Mediana (valoracion

espafiola)
Impulsividad cognitiva 14 9,5
Impulsividad motora 14 9,5
Impulsividad no planeada 12 14
40 32,5

Puntuacion total

Resultados de la Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS).
Las puntuaciones de la participante del Caso 2 se recogen en la Tabla 13.
Tabla 13.

Puntuacion del DERS del Caso 2.

Escala Puntuacion Mediay DT
Atencién-Desatencion 8 9,6 (3,4)
Claridad-Confusién 8 7,9 (3,1)
Aceptacion-Rechazo 28 14,9 (6,5)
Funcionamiento-Interferencia 9 10,2 (3,9)
Regulacion-Descontrol 20 16,5 (7,5)
Total 73 59,1 (17,5)

Nota: Desviacién tipica (DT).

En estos resultados se observa 2 DT por encima de la media en la escala de
Aceptacion y Rechazo y casi 1 DT por encima en la puntuacion total. Los resultados

obtenidos en las demas escalas se muestran algo por encima de la media (en Regulacion
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y Descontrol) o por debajo (Atencion y Desatencion; Funcionamiento e Interferencia),

pero sin ser una diferencia muy marcada.

Resultados comparativos de ambos casos.
Figura 1.

Patrén clinico de la personalidad del MCMI-1V.
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Nota: solo se afiaden las Tasas base de las puntuaciones donde esta es relevante en uno

o los dos casos.

Figura 2.

Facetas de Grossman con puntuaciones mas altas.

Autoimagen responsable
Cognitivamente constrefiido
Expresivamente disciplinado

AU Mg N Nt | mr—
Interpers. SUMISO | ——

EXpresivamente puUeri| | ey
|
|
R —.

Temperamentalmente irritable
Autoimagen descontenta
Expresivamente resentido
Contenido vejatorio
Autoimagen Alienada
Interpers. Aversivo

WCaso2 MCasol

100

27



Figura 3.

Puntuaciones tipicas del EDI-3.

80

. /\/\/\ 7
Lo P S

40
30
20

10

SRR R R N ST SRR v§<§p \Q\Qcézcoc&o
=@==Caso 1 (PnC) Caso 1 (PC) Caso 2 (Prﬁt) Caso 2 (PC) ©

Nota: Poblacion no clinica (PnC); Poblacién clinica (PC); Obsesion por la delgadez
(DT); Bulimia (B); Insatisfaccion corporal (BD); Baja autoestima (LSE); Alineacion
personal (PA); Inseguridad interpersonal (11); Desconfianza interpersonal (1A); Déficits
interoceptivos (ID); Desajuste emocional (ED); Perfeccionismo (P); Ascetismo (A);
Miedo a la madurez (MF); indice riesgo de trastorno de la conducta alimentaria
(EDRC); indice de ineficacia (IC); indice problemas interpersonales (IPC); indice
problemas afectivos (APC); Indice exceso de control (OC); indice desajuste psicoldgico
general (GPMC).
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Figura 4.

Puntuaciones del Test de Colores y Palabras de Stroop.

140
120
100
80
60
40

20

P (Ldmina 1) C (Ldmina 2) PC (Ldmina 3)

=@=Caso 1 =@=Caso2 ==0=Media

Figura 5.

Puntuaciones del BIS-11.
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Figura 6.

Puntuaciones del DERS.
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Discusion

El presente trabajo examina las similitudes y diferencias en variables
transdiagndsticas del trastorno por atracon y el trastorno por consumo de alcohol. Con
este objetivo, se ha evaluado a dos usuarias del Centro de Salud Mental de la Corredoria
gue se encuentran en tratamiento psicoldgico. La evaluacion se centrd en conocer su

personalidad, sus conductas alimentarias, su impulsividad y su regulacion emocional.

En primer lugar, en la evaluacion de la personalidad del Caso 1 se muestra una
puntuacidn de trastorno en los patrones clinicos de personalidad evitativa, dependiente y
compulsiva. Este ultimo puede estar vinculado con su diagndstico de Trastorno
obsesivo compulsivo, teniendo en comin un profundo malestar que sus pensamientos le
pueden estar produciendo. Ambas concuerdan en el patrdn evitativo y dependiente,

afiadiendose en el Caso 2 el negativista como trastorno.

El Trastorno evitativo de la personalidad en el MCMI-1V define a personas que

experimentan pocos refuerzos positivos y buscan alejarse de experiencias negativas. De
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esta forma, aprenden con el tiempo que es mejor negar sus sentimientos y mantenerse
alejados de los demas. Segun el modelo de la regulacion de las emociones, esto es
caracteristico de las personas con una adiccion o TpA. Utilizan el consumo o los
atracones como via de escape para disminuir el malestar, lo cual solo lo aumenta por
reforzamiento negativo (Kenny et al., 2019). Un factor que habitualmente lleva a
experimentar esta necesidad de evitacion es la ansiedad, donde ambas participantes

obtienen puntuaciones significativas.

En el Trastorno dependiente destacan la falta de iniciativa y autonomia. Estas
personas recurren a los demas para obtener afecto y que los dirijan, actuando de forma
pasiva. Su comorbilidad con el abuso de alcohol es muy elevada, de un 21,6%
(Gonzalez et al., 2019), y es también muy comun en los TCA, al igual que los otros

trastornos del cluster C de la personalidad, como ocurre en el Caso 1.

El Trastorno negativista se enfrenta a interminables disputas y decepciones y
tienen un patron erratico de ira. Este no es uno de los trastornos de personalidad mas
encontrados en el consumo de alcohol (Gonzélez et al., 2019). Sin embargo, su
presencia en el Caso 2 puede estar explicada por otras caracteristicas de su historia de

vida.

Por otro lado, destaca también la puntuacidn tipo en paranoide por parte de la
participante 2. Sus puntuaciones indican que es una persona desconfiada y con elevada
irritabilidad, dado que viene de un contexto de crianza aversiva, con padre alcoholico y
maltratador y complicaciones con su expareja. Ademas, existe un alto porcentaje de
comorbilidad entre el uso de alcohol y el Trastorno de personalidad paranoide (19,5%),
en comparacion con otros Trastornos de personalidad (Gonzélez et al., 2019).

Respecto a los sindromes clinicos, esta usuaria también tiene un consumo de
alcohol significativo, lo que concuerda con su diagnostico. Es posible que la baja

percepcion del problema también esté influyendo, reprimiendo algunas contestaciones.

En segundo lugar, en los resultados del EDI-3 cabe destacar que, al utilizarse
baremaciones distintas, las puntuaciones parecen superiores en el Caso 2, aunque estas
pueden estar explicadas por sus otras manifestaciones clinicas o variables personales.
Ambas participantes sobresalen en escalas similares, destacando la Desconfianza

interpersonal, el Perfeccionismo y los Problemas interpersonales, provocando un
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Desajuste psicologico general. De esta manera, las escalas que tienen en comdn sefialan
que, en primer lugar, ambas participantes muestran un sentimiento extremo de
decepcion, distanciamiento, extrafieza y fata de confianza ante las relaciones
interpersonales. Esto es similar a la informacion proporcionada por la presencia de
Trastorno evitativo. A raiz de esto, el indice de problemas interpersonales muestra que
sienten las relaciones con otras personas como inseguras y tensas. Esto implica
complicaciones para establecer vinculos y un importante factor de riesgo para el
desarrollo de los TCA y para su mantenimiento (Garner, 2004). Respecto al abuso de
alcohol, las personas consumidoras también son més propensas a tener una mala calidad
de relaciones interpersonales, conflictos sociales e inadecuada interpretacion de la

informacidn (Azevedo et al., 2021).

El perfeccionismo también esta presente en ambos casos. Esto implica que
fracasar conlleva a la autocritica y a un elevado malestar. Es caracteristico de ambos
trastornos a analizar, donde el sentimiento de fracaso aparece cuando se realizan
atracones o consumiciones (Chemisquy et al., 2019). En la paciente 1 se relaciona con
la elevada puntuacion en Trastorno compulsivo de la personalidad, caracterizado por un

elevado perfeccionismo.

Ademas, estas puntuaciones elevadas conllevan un Desajuste psicologico general
saliente. Dado que ambas mujeres han sido reclutadas en un Centro de Salud Mental,

donde reciben terapia, es esperable que presenten un significativo malestar psicolégico.

Por ultimo, cabe destacar también la baja puntuacion en la escala de Ascetismo.
Indica una tendencia baja de las participantes para alcanzar virtudes mediante el
ejercicio de ideales como la renuncia, la restriccién o el control de necesidades
corporales. Los estudios previos muestran puntuaciones significativamente altas en la
escala cuando hay riesgo de un TCA que implique firmes restricciones alimentarias y
tengan una fuerte disciplina al controlar sus ganas de comer (Martinez y Berengii,
2020), algo que no ocurre en el caso del Trastorno por atracon. Respecto a los
consumidores de alcohol, tampoco son caracteristicos por su restriccion y control de

necesidades, sobre todo cuando aparecen los sindromes de abstinencia (Mayor, 2019).

En tercer lugar, los resultados en la impulsividad muestran puntuaciones elevadas,

sobre todo en el Caso 1, lo que es respaldado por la literatura, donde la impulsividad es

32



una de las caracteristicas principales de estas manifestaciones clinicas (Azevedo et al.,
2021). Aqui se debe tener en cuenta el insight acerca del problema, bajo en el consumo
de alcohol de la participante 2. Esto puede afectar, sobre todo, en las pruebas
autoinformadas, donde influye la introspeccidn de cada persona. En cambio, la paciente
1 es muy obsesiva y si tiene una adecuada conciencia sobre su situacion. Respecto al
test Stroop, se muestran un rendimiento similar a la poblacién general. Sin embargo, la
paciente 2 obtiene puntuaciones levemente menores en las dos primeras laminas. Se ha
encontrado que en muchas ocasiones el alcohol dificulta la tarea de nombrar colores

(Golden, 2007), con lo cual esto puede estar influyendo.

Finalmente, respecto a la regulacién emocional, estan la mayoria de las escalas
por encima de la media, por lo que hay una mayor dificultad en la dimension evaluada.
Ambas participantes se muestran proximas a la poblacion general en la escala de
desatencidn, con lo que no tendria dificultades a la hora de atender a las emociones.
Ocurre lo mismo en la escala de confusion, con lo que no hay déficits en la comprension
de sus emociones. En la escala de rechazo, sin embargo, ambas tienen puntuaciones
elevadas, lo que indica dificultades en la aceptacion de sus emociones, como se muestra
en el Trastorno evitativo de la personalidad. Esto puede ser debido, también, a la
connotacidn negativa que conlleva asumir que tienes problemas de salud mental en la
sociedad actual. En cuanto a las divergencias encontradas cabe destacar que solo la
participante 1 sobrepasa la media de forma muy notoria en las otras escalas. Esto
indicaria que siente sus emociones como interferencias en su actividad y que concibe
que tiene problemas de regulacion emocional (escala de descontrol). Ambas dificultades
estan asociados a caracteristicas clinicas concretas, como los atracones. Las
investigaciones concuerdan en que los problemas emocionales y sus dificultades en el
reconocimiento y regulacion (evitacidn, escape o negacion) son factores de peso en los
TCA, asi como la ansiedad. Esta esta negativamente relacionada con una buena
regulacién emocional (Sagardoy et al. 2014), vinculo que se manifiesta en este estudio.

Respecto a las limitaciones del estudio, en primer lugar, se debe tener en cuenta
que, al haber analizado dos casos, las diferencias personales de las participantes pueden

influir en los resultados encontradas en el estudio. Una comparacion de dos personas se
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veria beneficiada al utilizarse dos perfiles que fuesen iguales en variables como edad,
sexo, estado civil, clase social, estado econdémico, etc. En una situacion ideal, seria
interesante realizar estudios con gemelos, donde cada uno tenga un diagnéstico distinto,
para poder mitigar variables extrafias. Sin embargo, aunque se ha buscado que las
usuarias tengas un perfil similar, las posibilidades al alcance de la investigacién lo han
dificultado. Por otro lado, aunque cada una de las participantes tenian uno de los
trastornos a estudiar, ambas tenian otros comorbidos, que también pueden estar
contaminando los resultados. Ademas, la generalizacion de estos se complica por la
imposibilidad de realizar maltiples observaciones. De esta forma, la capacidad de
establecer una relacién causa-efecto es limitada. Las futuras lineas de investigacion
deberian tener en cuenta estas limitaciones, utilizando también nuevas variables, como
la tolerancia al malestar, el craving o la adiccion a la comida, o utilizando muestras

poblacionales mayores.

Conclusiones

En conclusidn, el anélisis de dos casos con Trastorno por atracén y Trastorno por
consumo de alcohol ha mostrado un funcionamiento similar en los constructos

evaluados, con diferencias en la intensidad de algunos puntos.

En primer lugar, ambos casos se asemejan en la presencia del trastorno evitativo,
los rasgos dependientes, la manifestacion de ansiedad generalizada, la desconfianza 'y
problemas interpersonales, el perfeccionismo, el desajuste psicoldgico general y la
elevada impulsividad. También en el buen funcionamiento en la atencion y claridad de
sus emociones, asi como en las dificultades en la aceptacion de estas y en la alta
puntuacion global de la regulacion emocional. En segundo lugar, respecto a las
diferencias, el Caso 1 destaca en el trastorno compulsivo, la mayor presencia de
impulsividad cognitiva, motora y total y una mayores interferencia y descontrol de sus
emociones. El Caso 2, en cambio, sobresale en su personalidad negativista y sus rasgos
paranoides. Sin embargo, seria conveniente una investigacién de mayor extension para
marcar trazos mas concretos en la actuacion y presencia de las variables

transdiagndsticas en los Trastornos de atracon y Trastornos de consumo por alcohol.
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Anexos

Anexo 1.

Criterios diagnosticos del Trastorno por atracon.

Trastorno por atracon (F50.8)

» Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza

por los dos hechos siguientes:

* Ingestion, en un periodo determinado (p. €j., dentro de un periodo
cualquiera de dos horas), de una cantidad de alimentos que es
claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un

periodo similar en circunstancias parecidas.

» Sensacion de falta de control sobre lo que se ingiere durante el episodio
(p. €j., sensacién de que no se puede dejar de comer o no se puede

controlar lo que se ingiere o la cantidad de lo que se ingiere).

* Los episodios de atracones se asocian a tres (0 mas) de los hechos

siguientes:
» Comer mucho mas rapidamente de lo normal.
» Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

» Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre

fisicamente.
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« Comer solo debido a la verglienza que se siente por la cantidad que se

ingiere.

» Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy

avergonzado.
« Malestar intenso respecto a los atracones.

» Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana

durante tres meses.

» El atracdn no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento
compensatorio inapropiado como en la bulimia nerviosa y no se produce

exclusivamente en el curso de la bulimia o de la anorexia nerviosa.

Especificar si:

» En remision parcial: Después de haberse cumplido con anterioridad todos
los criterios para el trastorno por atracén, los atracones se producen con una
frecuencia media inferior a un episodio semanal durante un periodo

continuado.

« En remision total: Después de haberse cumplido con anterioridad todos los
criterios para el trastorno de atracones, no se ha cumplido ninguno de los

criterios durante un periodo continuado.

Especificar la gravedad actual: La gravedad minima se basa en la frecuencia de
los episodios de atracones (véase a continuacion). La gravedad puede aumentar

para reflejar otros sintomas y el grado de discapacidad funcional.
« Leve: 1-3 atracones a la semana.

* Moderado: 47 atracones a la semana.

« Grave: 8-13 atracones a la semana.

e Extremo: 14 0 mas atracones a la semana
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Anexo 2.
Escalas evaluadas por el MCMI-IV (Millon y Grossman, 2015).

+ PATRONES CLINICOS DE PERSONALIDAD:
« Escala 1: Esquizoide
« 1.1 Interpersonalmente desvinculado
+ 1.2 Contenido escaso
« 1.3 Temperamentalmente apatico
« Escala 2A: Evitativo
« 2A.1 Interpersonalmente aversivo
« 2A.2 Autoimagen alienada
« 2A.3 Contenido vejatorio
+ Escala 2B: Melancélico
+ 2B.1 Cognitivamente fatalista
« 2B.2 Autoimagen inutil
* 2B.3 Temperamentalmente afligido
» Escala 3: Dependiente
+ 3.1 Expresivamente pueril
+ 3.2 Interpersonalmente sumiso
« 3.3 Autoimagen inepta
« Escala 4A: Histrionico
« 4A.1 Expresivamente dramatico
* 4A.2 Interpersonalmente buscador de atencion
* 4A.3 Temperamentalmente inconstante

» Escala 4B: Tempestuoso



* 4B.1 Expresivamente impetuoso
» 4B.2 Interpersonalmente euférico
* 4B.3 Autoimagen sobreestimada
Escala 5: Narcisista
» 5.1 Interpersonalmente explotador
+ 5.2 Cognitivamente expansivo
+ 5.3 Autoimagen admirable
Escala 6A: Antisocial
» 6A.1 Interpersonalmente irresponsable
* 6A.2 Autoimagen autbnoma
» 6A.3 Dinamicas de irreflexion (paso al acto)
Escala 6B: Sadico
« 6B.1 Expresivamente precipitado
« 6B.2 Interpersonalmente desagradable
+ 6B.3 Arquitectura eruptiva
Escala 7: Compulsivo
+ 7.1 Expresivamente disciplinado
« 7.2 Cognitivamente constrefiido
+ 7.3 Autoimagen responsable
Escala 8A: Negativista
« 8A.1 Expresivamente resentido
« 8A.2 Autoimagen descontenta

» 8A.3 Temperamentalmente irritable
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+ Escala 8B: Masoquista
« 8B.1 Autoimagen desmerecedora
« 8B.2 Arquitectura invertida

« 8B.3 Temperamentalmente disforico

PATOLOGIA GRAVE DE LA PERSONALIDAD:

» Escala S: Esquizotipico
« S.1 Cognitivamente circunstancial
« S.2 Autoimagen disociada
+ S.3 Contenido cadtico
» Escala C: Limite
+ C.1 Autoimagen inestable
+ C.2 Arquitectura disgregada
» C.3 Temperamentalmente I&bil
» Escala P: Paranoide
» P.1 Expresivamente defensivo
+ P.2 Cognitivamente desconfiado
« P.3 Dinamicas de proyeccién
SINDROMES CLINICOS:
« Escala A: Ansiedad generalizada
+ Escala H: Sintomas sométicos
» Escala N: Espectro bipolar
» Escala D: Depresion persistente

» Escala B: Consumo de alcohol
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» Escala T: Consumo de sustancias

» Escala R: Estrés postraumatico
SINDROMES CLINICOS GRAVES:

« Escala SS: Espectro esquizofrénico

» Escala CC: Depresién mayor

« Escala PP: Delirante

INDICES DE VALIDEZ Y MODIFICADORES:

Escala V y W: Indicadores de respuestas aleatorias
 Escala X: Indice de Sinceridad

 Escala Y: indice de Deseabilidad social

 Escala Z: indice de Devaluacion

* Problemas de lectura
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Anexo 6.
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