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Resumen

El objetivo de estudio fue conocer de qué manera se¢ relacionan la ideacion suicida y las
autolesiones en pacientes con trastorno de la conducta alimentaria, qué porcentaje de estos
usuarios en un centro de hospital de dia las sufren y qué vinculacién pudiera tener las
autolesiones que se aprecian en este tipo de poblacion con la regulacion emocional. El estudio
consistié en un diseiio descriptivo y correlacional. Para estudiar la relacién entre ideacion
suicida y autolesiones se utilizé una muestra de 14 sujetos. En cuanto a la relacion entre
autolesiones y la desregulacion emocional la muestra fue de 20 pacientes a los que se aplicé la
Escala de Dificultades en la Regulacién Emocional (DERS) y dos preguntas adaptadas de la
Escala de Pensamientos y Conductas Autolesivas (EPCA). El porcentaje de pacientes con
trastorno de conducta alimentaria en hospital de dia con ideacién suicida fue mayor que el
porcentaje de pacientes con presencia de autolesiones. Hubo relacion entre ideacion suicida y
autolesiones, aunque no fue estadisticamente significativa. Tampoco se encontrd vinculacién
alguna entre autolesiones y la Escala DERS, asi como ninguna de sus dimensiones.
Independientemente de que se requiera una profundizacién con una muestra mas amplia y
diversa, una mayor atencién al foco del comportamiento suicida mostrado en personas

encontradas en diversas estancias resulta esencial para el abordaje de estos usuarios.

Palabras clave: trastorno de conducta alimentaria, ideacion suicida, autolesiones, regulacién

emocional.

Abstract

The main goal of the study was to analyze the relationship between suicidal ideation and non-
suicidal self injury in patients who suffer from Eating Disorders, what percentage of these
users from a day hospital suffers of those and what vinculation could have non suicidal self
injuries with emotional regulation. The study had a descriptive and correlational design. To
study the relationship between suicidal ideation and non-suicidal self injury, a sample of 14
subjects was used. Regarding the relationship between non-suicidal self injury and emotional
dysregulation, the sample was 20 patients to whom the Difficulties in Emotion Regulation
Scale (DERS) and two questions adapted from the Self-Injurious Thoughts and Behaviors
Interview (SITBI) were applied. The percentage of Eating Disorders patients in day hospital

with suicidal ideation was greater than the presence of non-suicidal self injury. No




statistically significant differences were found between suicidal ideation and non-suicidal self
injury. Neither was any link found between self-harm and the DERS Scale, as well as any of
its dimensions. Regardless of the fact that an in-depth study with a broader and more diverse
sample is required, a greater attention of the suicidal behavior shown in people found in

different health facilities is essential for the treatment of these users.

Keywords: eating disorder, suicidal ideation, non-suicidal self injuries, emotional regulation.




A lo largo de los ultimos afios se ha producido un aumento medidtico del suicidio como
causa de muerte no natural, manifestandose a través de la ruptura de tabties y dando lugar a la
puesta en prdctica de notables guias de prevencion, tanto en los distintos contextos donde
interaccionan los mas jovenes, como en clinicas terapéuticas o domicilios donde residen
personas que sufren el sentimiento de soledad.

La Organizacion Mundial de la Salud (2013) expone la definicidn de suicidio como un acto
con efecto letal , producido de forma intencional por la persona, esperando su resultado mortal,
con el objetivo de lograr los cambios deseados. De esta manera, el suicidio es la segunda causa
de defuncion entre las personas de 15 a 29 afios, con mas de 800.000 suicidios anuales en el
mundo, dando lugar a una muerte cada 40 segundos. Asi, la mortalidad por suicidio es superior
a la mortalidad total causada por la guerra y los homicidios, siendo los plaguicidas, el
ahorcamiento y las armas de fuego los métodos mas habituales empleados en el mundo. A
pesar de que el Instituto Nacional de Estadistica (INE, 2013) no facilita los datos acerca de las
causas, se sabe que en Espafia la tasa de fallecidos es de 8’5 por cada 100.000 habitantes, es
decir, unos 10 fallecimientos al dia, siendo la primera causa de muerte por causas no naturales
en la poblacién general y la segunda causa de muerte general en la poblacién infanto-juvenil.

En este sentido, basandonos en el Manual Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5
(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013), el Trastorno de comportamiento suicida hace
referencia a un intento de suicidio, es decir, un comportamiento que el sujeto ha llevado a cabo
con intencion de morir. Este comportamiento puede traer como consecuencia o no lesiones que
necesiten atencion médica. Los criterios propuestos son los siguientes:

A. La persona ha cometido un intento de suicidio en los 1iltimos dos afios. Un intento de
suicidio se considera como una secuencia de conductas iniciada por la persona quien espera
que las acciones llevadas a cabo conlleven la propia muerte; B. El acto no cumple los criterios
para la autolesién no suicida. No conlleva una autolesion en la superficie corporal que se
comete con ¢l objetivo de conseguir un estado positivo o como alivio de un sentimiento o un
estado cognitivo negativo; C. El diagndstico no se atribuye a la ideacidn suicida o a los actos
iniciales; D. El acto no se inicié durante un sindrome confusional agudo; E. El acto no se
efectud tnicamente con un objetivo religioso o politico.

Por otro lado, conviene distinguir el comportamiento suicida de otras acciones que pueden
parccer similares pero que distan de su concepcion, como la autolesion no suicida. Este tltimo
concepto hace referencia a las lesiones superficiales del propio cuerpo que el sujeto se realiza
de una manera repetida. El propdsito de estas heridas, principalmente, es disminuir las

emociones negativas, solucionar problemas interpersonales o concebirse como un autocastigo




en ciertos casos. Como consecuencia de estas lesiones, la persona alude a una sensacion de
alivio de manera inmediata. Cuando este hecho se produce de manera repetida, puede
desembocar en un patrén de comportamiento que se asemeja a una adiccion. Por tanto, y en
relacion con lo anteriormente mencionado por la Asociacion Americana de Psiquiatria (2013)
en su manual DSM-5, los criterios para la autolesion no suicida son los siguientes: A. Durante
al menos cinco dias del dltimo afio, la persona se ha ocasionado de forma intencional lesiones
en alguna parte de la superficie corporal que puedan provocar algiin hematoma, sangrado o
dolor (por ejemplo, cortar, pinchar, golpear, quemar o frotar en exceso), con la perspectiva de
que la lesion solamente producird un daiio fisico leve o moderado. No hay por tanto intencién
suicida. La falta de intencién suicida ha sido mencionada por el individuo o bien se puede
deducir del acto repetido por parte de la persona de comportamientos que conoce y que no es
factible que como resultado sea la muerte; B. La persona efectia los comportamientos
autolesivos con una o mds de las siguientes observaciones: para aliviar sentimientos o
cogniciones negativas, para solucionar un problema personal o para incitar sentimientos
positivos. El alivio deseado se percibe después o durante la autolesion y la persona puede
presentar un patrén comportamental que alude a una dependencia de cometerlas repetidamente;
C. Las autolesiones intencionadas se relacionan con alguno de los siguientes aspectos:
problemas interpersonales o pensamientos negativos que suceden en el momento
inmediatamente anterior al acto autolesivo, un perfodo de preocupacion con la conducta que se
pretende realizar dificilmente controlable apareciendo antes del acto y pensamientos sobre el
hecho de autolesionarse que tienen su aparicion con relativa frecuencia; D. El comportamiento
no estd socialmente aceptado (véase piercings, tatuajes, un ritual cultural o religioso) y no se
reduce a morderse las ufias o arrancarse una costra; E. El comportamiento o sus posibles
consecuencias provocan malestar clinicamente significativo o interfieren en las distintas dreas
importantes del funcionamiento de la persona; F. El comportamiento no surge de manera
exclusiva en los episodios psicéticos, el delirium, la intoxicacion por sustancias o la abstinencia
de las mismas. En personas con un trastorno del neurodesarrollo, el comportamiento no forma
parte de un patrén de estereotipias repetitivas. El comportamiento no se explica mejor por una
afeccion médica u otro trastorno mental.

Habiendo definido el trastorno de comportamiento suicida y la autolesién no suicida con
base en los criterios diagndsticos, podemos profundizar mds en estos conceptos segun las
explicaciones aportadas por Rocamora (2012), uno de los referentes en la investigacion del
suicidio en Espafia, quien expone que la conducta suicida esta compuesta por un acto violento

contra el propio sujeto (esto es, la autolesion o gesto suicida) y la realizacién del acto con una




finalidad de muerte (ideacion suicida). La intencionalidad, por tanto, en su ausencia o
presencia, determinan distintos modos de manifestarse la conducta suicida. Rocamora,
diferencia los conceptos de ideacion suicida y gesto suicida. La ideacion suicida la define como
una solucidn a la problematica. No hay evidencia de daiio fisico contra el sujeto puesto que son
repetidos pensamientos sobre la intencion de producirse la muerte que pueden estar unidos a
fantasias del propio suicidio. Sugiere la muerte como posibilidad, pero alejada del suceso en
cuestion. No se percibe, por tanto, una planificacion del acto suicida ni el procedimiento que
se va a adoptar. Por otro lado, el gesto suicida estarfa referido al conjunto de conductas donde
el individuo se produce dafio fisico de forma intencionada y cuyo resultado es el dolor,
desfiguracion o lesion de alguna funcién y/o parte de su cuerpo, pero sin el propdsito de
matarse; el objetivo es lograr algo a cambio, ya sea carifio, o la resolucién de un problema
personal.

Por lo tanto, podemos apreciar que la definicién que propone Rocamora acerca del gesto
suicida coincide con la que la Asociacion Americana de psiquiatria en su manual DSM-5
propone como autolesion no suicida.

Teniendo en cuenta estos conceptos, hay estudios y revisiones como la de Vera-Varela,
Giner, Baca-Garcia y Barrigén (2019) en relacién con el gesto suicida y su abordaje en los
distintos contextos donde se realizan ingresos de pacientes, mostrando una probabilidad alta de
estos sucesos en centros de hospital de dia en comparacion con otras unidades como un centro
de salud mental, coincidiendo ademds que los hospitales de dia son los centros donde mejor se
abordan este tipo de problemaitica, debido principalmente a su objetivo de establecer una vida
y unas relaciones significativas y estables.

Respecto a la relacién de la conducta suicida con otros trastornos, se pueden observar
relaciones con diversos desajustes, como el trastorno limite de personalidad o los trastornos
alimentarios. Segin el Forum de Salud mental y Agéncia d’Informacio, Avaluacié i Qualitat
en Salut (2011), el gesto suicida podria considerarse como ¢l acto conductual mas notable en
el trastorno limite de personalidad, alarmando al propio terapeuta y a las familias.

Sin embargo, también se dan numerosos casos en los trastornos alimentarios, realizindose
diversas investigaciones con poblacion que sufre algiin diagnéstico de este tipo. En uno de ellos
realizado por Gémez et al. (2018) en una Unidad de Hospitalizacion Psiquidtrica, de los 110
ingresos que realizaron, 27 presentaron algin tipo de gesto suicida. De estos pacientes, ¢l
40,74% presentaban alta comorbilidad con Trastorno de Conducta Alimentaria (TCA).

En este sentido, Martinez, Vianchd, Pérez y Avedaiio (2017) investigaron la relacién entre

la conducta suicida y sintomas de distintos tipos de TCA, como la anorexia y bulimia. De los




33 estudiantes que tenian un trastorno alimentario, 14 de ellos (42.4 %) también presentaban
ideacion suicida. Otro estudio realizado concluye que, a lo largo de los afios, las autolesiones
han sido altamente prevalentes entre adolescentes y adultos jévenes con trastornos de conducta
alimentaria, correlacionando positivamente con intentos de suicidio (Cucchi et al., 2016).

Los trastornos de conducta alimentaria se pueden clasificar segiin criterio diagnéstico como
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno de ingesta compulsiva y otro trastorno no
especificado. Haciendo referencia al DSM-5 (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2013) se
pueden exponer diferentes criterios en funcién de la clasificacion. En la anorexia nerviosa se
contemplan los siguientes: A. Restriccion de la ingesta de alimentos vinculados con las
necesidades, conduciendo a un peso significativamente inferior al minimo normal en relacién
con la edad, sexo, desarrollo y salud fisica; B. Un miedo significativamente intenso a ganar
peso o la posibilidad de volverse obeso, aun estando por debajo del peso normal; C. Una
alteracién de la percepcidn del peso o de la silueta corporal, una exageracién de su importancia
en la autoevaluacion o una negacion del peligro que conlleva el bajo peso corporal. Especificar
si es de tipo restrictivo (en los tltimos tres meses, la persona no recurre de forma regular a
atracones o purgas), o de tipo con atracones o purgas (en los ultimos tres meses la persona
recurre de forma regular a atracones o purgas a través de la provocacion del vémito o un uso
excesivo de laxantes o diuréticos).

Los criterios de la bulimia nerviosa son los siguientes: A. Presencia de atracones de forma
periodica. Un atracon se caracteriza por dos caracteristicas: por un lado, una ingesta de
alimentos en un breve espacio de tiempo en cantidades superiores a la que la mayor parte de
las personas ingeririan en un periodo de tiempo semejante y en las mismas condiciones, y por
otro una sensacion de falta de control; B. Conductas compensatorias de cardcter inapropiado
con el objetivo de no ganar peso (vomitos, laxantes, diuréticos, ayuno o ejercicio fisico); C.
Los atracones y las conductas compensatorias se producen, de manera aproximada, al menos
una vez por semana a lo largo de un periodo de tres meses; D. La autoevaluacién se encuentra
exageradamente influenciada por el peso y la silueta corporal; E. La alteracién no aparece de
manera exclusiva en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Los criterios para el trastorno de la ingesta compulsiva se reflejan de la siguiente manera:
A. Episodios periddicos de atracones; B. Los episodios de atracones se relacionan con tres o
mds hechos siguientes: comer en grandes cantidades mds rdpidamente de lo normal, comer
hasta sentirse lleno de forma desagradable, comer grandes cantidades de alimentos en
momentos donde no se siente hambre de forma fisica, comer tinicamente debido a la vergiienza

por la proporcién de comida que se ingiere y sentirse posteriormente disgustado con uno




mismo.; C. Intenso malestar en relacion a los atracones; D. Los atracones tienen lugar al menos
una vez a la semana en un periodo de tres meses; E. El atracén no se vincula a la anorexia
nerviosa o a la bulimia nerviosa.

Por tltimo, existen otros trastornos de conducta alimentaria que no se encuentran
especificados, como la anorexia nerviosa atipica (el peso estd por encima o dentro del intervalo
normativo), bulimia nerviosa de frecuencia baja y/o duracién limitada (atracones y conductas
compensatorias que suceden menos de una vez a la semana y/o en un intervalo de tiempo menor
de tres meses), trastorno por atracén de frecuencia baja y/o duracién limitada, trastorno por
purgas (conductas purgativas de manera recurrente con el objetivo de influir en el peso en
ausencia de atracones) y el sindrome de ingestion nocturna de alimentos.

Estas diferencias delinean las principales formas de trastornos alimentarios existentes. No
obstante, segtin Fairburn (2017), el aspecto compartido mds importante entre las personas que
lo padecen es la rutina a la hora de comer ademds de una preocupacion similar por el peso y
por la figura. El autor afiade ademas diversas criticas y limitaciones, como la falta de lineas
divisorias nitidas entre la bulimia nerviosa y el trastorno de ingesta compulsiva o el uso de
otros trastornos alimentarios de forma confusa.

Respecto a otros factores en relacion con los trastornos de conducta alimentaria, Varela-
Besteiro et al. (2017) estudiaron la presencia de ideacién suicida y autolesiones en adolescentes
con TCA, mostrando que, de 109 pacientes, el 43,1 % manifestaban ideacion suicida mientras
que el 31,2% algin tipo de gesto suicida. Sin embargo, en otro estudio realizado con 508
participantes con adultos con TCA entre 18 y 25 afios mostré que el 4,9% revelaban ideacion
suicida frente al 13,8% que sufria algtin tipo de gesto suicida (Eichen etal., 2016), mostraindose
de esta manera diferencias en poblacion adolescente y adulta. Por ello, es necesario tener en
cuenta que los resultados pueden variar en funcion de la edad de la muestra recogida.

Knightsmith (2016) refleja en el marco de los TCA que las autolesiones se suelen realizar
en momentos de rabia, angustia, miedo, preocupacion, depresion o baja autoestima para
manejar estos sentimientos negativos, ademas de usarlas como autocastigo por algo que el
sujeto ha realizado o piensa que ha realizado.

Hay que mencionar que Fonseca-Pedrero et al. (2017) expusieron que adolescentes que
notificaron de ideacién y/o intento de suicidio, en comparacion con el grupo control, mostraron
un bajo bienestar emocional y satisfacciéon con la vida, asi como un mayor nimero de
dificultades emocionales y conductuales. De esta manera, también exponen que, a diferencia
de otros momentos del ciclo vital, durante la adolescencia las mujeres se hallan en una mayor

situacion de riesgo de comportamientos suicidas que los hombres.




Larelacién entre ladificultad de regular las emociones con las autolesiones dentro del marco
de los TCA en poblacién adulta ha sido llevada a cabo por distintos autores en los tltimos afios.
De esta manera, Gomez-Exposito et al. (2016) usaron la escala de Dificultades de Regulacién
Emocional (DERS) en pacientes con TCA y autolesiones encontrando mayores déficits en las
dimensiones de rechazo, descontrol e interferencia.

Por otra parte, Pisetsky Haynos, Lavender, Crow, y Peterson (2017) también hicieron uso
de la escala DERS en personas con problemas de alimentacion que sufrian autolesiones.
Aunque no obtuvieron relacién entre las dimensiones de la escala y las autolesiones,
concluyeron que la regulacién emocional es un elemento fundamental en el tratamiento de los
trastornos alimentarios y que los problemas de control de impulsos a causa de emociones son
elevados en individuos que han sufrido autolesiones.

Shirley, Pisetsky, Skutch, Fruzzetti, y Haynos (2018) por el contrario, mostraron diferencias
significativas entre un grupo que no presentaba ningtin comportamiento disfuncional (sin TCA
ni autolesiones) con aquellos que presentaban un trastorno de alimentacion y autolesiones.
Estas diferencias se presentaban en la puntuacion total de la escala de Dificultades de
Regulaciéon Emocional (DERS), asi como en las dimensiones de confusién y descontrol siendo
las puntuaciones significativamente mas altas en la dimension de descontrol. Ademas de ello,
confirmaron que la existencia de un trastorno de alimentacién con autolesiones se asocié con
mayores dificultades para realizar estrategias efectivas de regulacion emocional y que un
modelo centrado en mejorar la regulacion de las emociones y las habilidades interpersonales
puede mejorar los esfuerzos de prevencion e intervencion para las personas con TCA y
autolesiones recurrentes.

Estos abordajes realizados en personas con TCA resultan de gran interés puesto que ademds
de aportar informacién valiosa para el abordaje de esta poblacion, da lugar a continuar
investigando sobre cuestiones atin dispersas en relacidn con la ideacion suicida, autolesiones y
la regulacién emocional, pero sobre todo a confirmar diversas hipdtesis en nuestro pais.

Por tanto, dadas las cuestiones implicadas respecto al tema, puede resultar interesante
investigar la prevalencia de ideas suicidas y gestos suicidas en el marco de los trastornos de
conducta alimentaria en poblacién adulta para intentar confirmar estudios previos y apoyar
posibles ideas para la prevencion e intervencion en este tipo de conductas.

En este sentido, también resultara relevante la relacién de autolesiones y la regulacién
emocional. Como se ha mencionado, déficits en el control de impulsos y dificultades para

aceptar diversas emociones, entre otros factores, pueden contribuir a una tasa elevada de
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autolesiones en personas con trastorno de conducta alimentaria, y podria ser ttil a la hora de
realizar un tratamiento efectivo y prevenir las autolesiones entre esta poblacion.

Por otro lado, seria interesante apreciar la prevalencia de ideas y gestos suicidas en hospital
de dia, ya que es una unidad que supone un ahorro en costes frente a otras unidades como la
hospitalizacion convencional. La gestion de la programacién de las sesiones da como resultado
una mejor atencién y abordaje de los pacientes ingresados en este tipo de estructuras. Ademas,
cuentan con un apoyo multidisciplinar con distintos profesionales cualificados que hacen que
la fortaleza de estos centros resida en la asistencia del paciente (Ramos y Cuch{, 2011). Conocer
la prevalencia de ideas y gestos suicidas en este tipo de dispositivo podra ofrecer al ptblico
mds consciencia y dotar de mds recursos a este tipo de centros de salud mental.

Por todo lo explicitado anteriormente y teniendo en cuenta investigaciones previas, los
objetivos concretos para llevar a cabo el estudio son los siguientes:

1) Analizar la relacién y prevalencia de ideacién suicida y autolesiones en pacientes adultos
con trastorno de conducta alimentaria en Hospital de Dia.

2) Analizar la relacion entre la presencia de las autolesiones en pacientes con trastorno de
conducta alimentaria y la puntuacion total en la escala de dificultades de regulacién emocional
(DERS), asi como en las diferentes subescalas de la prueba.

De esta manera, la hipdtesis que se asume de manera previa respecto al primer objetivo
descrito es que en pacientes adultos ingresados en hospital de dia con trastorno de conducta
alimentaria habra diferencias significativas entre autolesiones e ideacion suicida, observandose
una mayor prevalencia en las primeras en esta poblacion.

Por otro lado, para el segundo objetivo, las hipdtesis son: pacientes con trastorno de
conducta alimentaria que hayan presentado autolesiones obtendrdn una puntuacién
significativamente mayor en el total de la Escala de Dificultades de Regulacion Emocional
(DERS) que aquellos que no hayan presentado autolesiones desde el comienzo de dicho
trastorno. En cuanto a las dimensiones de la escala, pacientes con trastorno de conducta que
hayan presentado autolesiones obtendrin una puntuacién significativamente mayor en la
dimension de descontrol que aquellos que no hayan presentado autolesiones desde el comienzo
de dicho trastorno. Por iltimo, pacientes con trastorno de conducta que hayan presentado
autolesiones obtendrdn una puntuacién significativamente mayor en las dimensiones de
confusion, rechazo ¢ interferencia que aquellos que no hayan presentado autolesiones desde el

comienzo de dicho trastorno.
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Método
Participantes

Para el estudio de los objetivos propuestos se realizaron distintas pruebas con distinta
muestra. La muestra total de cardcter clinica estuvo compuesta por 20 mujeres adultas con
diagnéstico de trastorno de conducta alimentaria (23,80 + 6 40) (M + D.T). En un hospital de
dia ubicado en Sevilla, se obtuvo una muestra de 14 pacientes mujeres (22,43 +3.,03). las cudles
fueron evaluadas de forma presencial a través de un muestreo aleatorio dentro del centro donde
se trabajd. Por otro lado, en el centro ambulatorio de caricter privado situado en Madrid, se
obtuvo 6 pacientes mujeres (27 + 10,70) de una base de datos a través de un muestreo aleatorio
con una base de datos, a quienes se les evalué de forma no presencial. Los criterios de inclusién
para ambos centros fueron: tener mds de 18 afios y estar diagnosticado de algin trastorno
alimentario. En ambos centros los participantes ofrecieron su consentimiento para la
evaluacion de los pacientes. En el centro piiblico, se cred concretamente un consentimiento
para la evaluacién presencial, que posteriormente firmaron cada uno de los participantes. Para
el centro privado no fue necesario puesto que no se realizaron evaluaciones directas. Por tanto,
para la relacién de las variables ideacién suicida y autolesiones se usé una muestra de 14
participantes (las del centro de Sevilla), mientras que para la relacion entre las autolesiones y
las dimensiones de la escala DERS se utilizaron las respuestas de las participantes de ambos
centros (20 en total).

Asi{ mismo, el comité de ética perteneciente a la Universidad Pontificia de Comillas realizé
un comunicado en el que transmitié la validacién de este estudio, recalcidndose previamente
que se iba a proceder con la maxima prudencia. Por ello, no se procedid a la toma de variables
especificas y otros datos sociodemogrificos. De igual modo, no se pudo acceder a mas muestra
o datos mds concretos por los hechos acontecidos de COVID-19.

Instrumentos

Se utilizaron diferentes herramientas y escalas en relacion con el estudio de las variables
propuestas, las cuales se explican a continuacion:

La presencia de ideacién suicida entre pacientes se confirmé en sesion a través de la
pregunta: “;Alguna vez has tenido pensamientos de suicidio con el propésito de morir desde
que sufres el trastorno?”. Las opciones de respuesta fueron “si” o “no”. Por otro lado, las
autolesiones fueron evaluadas en sesion junto a la pregunta: “;Alguna vez te has realizado
alguna autolesion no suicida desde que sufres el trastorno?”. Las opciones de respuesta fueron

TpLl]

si” 0 “no”. No se tendran en cuenta la frecuencia de las autolesiones en los pacientes
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examinados. Al igual que la ideacidn suicida, inicamente la presencia en alglin momento desde
el inicio del trastorno resultaria como vélida. Estas preguntas estin adaptadas a partir de la
Escala de Pensamientos y Conductas Autolesivas (EPCA, Nock et al. 2007; adaptado por
Garcia-Nieto et al. 2013). La escala cuenta con 169 items repartidos en cinco mddulos que
evalian caracteristicas como la frecuencia y presencia de diferentes tipos de conductas
suicidas. En este caso, debido al compromiso con el Comité de Etica de no usar pruebas que
puedan perturbar a los participantes examinados, se hizo uso tinicamente de las dos preguntas
de screening expuestas en este trabajo para la evaluacién de la presencia de ideacidn suicida y
autolesiones. En cuanto a las propiedades psicométricas, los analisis realizados respecto a la
fiabilidad test-retest de la escala fue muy buena en el caso de la ideacion suicida (k = 0,82),
pero fue inferior en el caso de las autolesiones (k = 0,65). Este hecho puede relacionarse con
las definiciones marcadas de las diferentes conductas suicidas mostradas en la escala, ya que
las personas pudieron interpretar que existia la intencién de muerte cuando realmente no existia
dicha intencién. No obstante, los resultados muestran que las respuestas conseguidas a través
de esta escala son consistentes con otros instrumentos que miden la conducta suicida.

También se utilizé la Escala de Dificultades de Regulacién emocional (DERS, Gratz y
Roemer, 2004; adaptado por Hervas y Jodar, 2008). Esta escala consta de 28 items, de los
cuales 5 son inversos, con una escala Likert de 5 puntos en donde se evalia la capacidad para
regular las emociones. Se compone de distintas subescalas que hacen referencia a las siguientes
capacidades: ausencia de conciencia de las emociones experimentadas (desatencion, 4 items),
ausencia de claridad emocional (confusion, 4 items), ausencia de aceptacion de la emocién
(rechazo, 7 items), problemas para el control de conductas impulsivas (descontrol, 9 items) y
dificultades para realizar conductas con un determinado fin en el momento de experimentar
emociones desagradables para la persona (interferencia, 4 items). La escala posee una buena
fiabilidad test-retest (p = 0,74, p < 0,001) dentro del periodo de cuatro a ocho semanas, asi
como una alta consistencia interna (¢ = 0,93) y una adecuada validez tanto predictiva como de
criterio.
Procedimiento

Para la seleccién de la muestra se asistid a dos centros especializados en trastorno de la
conducta alimentaria: uno de caricter publico, localizado en Sevilla (Hospital Virgen del
Rocio), y otro de cardcter privado, situado en Madrid (Centro ITEM).

Por cuestiones propias de la entidad, el centro privado tinicamente permitié acceso a una

base de datos donde estan presentes los resultados de diversas pruebas que realizan, incluyendo
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la escala DERS, por lo que no se realizé ningtin tipo de intervencién con personas. Por el
contrario, en el centro publico se produjeron encuentros de manera directa con los distintos
pacientes ingresados, aplicando las preguntas mencionadas anteriormente (“;alguna vez has
tenido pensamientos de suicidio con el propdsito de morir desde que sufres el trastorno?”’;
(alguna vez te has realizado alguna autolesion no suicida desde que sufres el trastorno?”) junto
con la escala DERS. El encuentro con los participantes se produjo segin la disponibilidad y
horarios marcados por el centro. Una vez citados, se procedid al encuentro de forma individual
de veinte minutos aproximadamente de duracién.

Durante las sesiones, se pretendié que el paciente estuviera lo mds cémodo posible,
ofreciendo y agradeciendo la oportunidad de participar en el estudio, asegurando su estricta
confidencialidad y teniendo el derecho a causar baja en el estudio en cualquier momento sin
tener que justificarlo, tal y como redacta el documento que se le presentd.

La realizacién de la escala DERS y posteriormente la contestacion a las dos preguntas de la
escala EPCA fue el orden elegido para la recopilacién de datos.

Posteriormente, los resultados de las pruebas fueron archivados en papel, haciendo uso de
ellos dnicamente para el abordaje de la investigacion, registrandose en una base de datos de
forma anénima.

Analisis de datos

Con la finalidad de esclarecer las diferentes hipdtesis, los andlisis se dividieron en varias
fases.

En un primer lugar, se analizé la muestra obtenida en Hospital de Dia (n = 14) para examinar
la prevalencia de ideacion suicida y autolesiones en el centro en cuestion. Para ello se procedio
mediante pruebas de estadistica descriptiva a un andlisis de frecuencias donde a partir de unas
graficas se visualizara el contraste de los datos.

Posteriormente, con la misma muestra (n = 14) se procedi6 a la realizacién de la prueba Chi
Cuadrado para observar la relacion entre las variables de ideacion suicida y autolesiones de los
pacientes del centro piblico.

En segundo lugar, se procedié al andlisis de la relacion entre pacientes con autolesiones y
sin autolesiones con la muestra obtenida total de ambos centros (n = 20).

Los datos fueron sometidos a la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, obteniendo una
significacion mayor que 0,05. Por tanto, al cumplirse el supuesto de normalidad para los grupos

de autolesiones y sin autolesiones se procedid a los analisis paramétricos.
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La comparacion de cada una de las dimensiones de la escala DERS, asi como su puntuacién
total entre pacientes con autolesiones y sin autolesiones se realizé a través de la prueba ¢ de
Student para muestras independientes, asumiéndose el tamafio del efecto como diferencia baja
(d =0,20), diferencia moderada (d = 0,50) y diferencia alta (d = 0,80).

Para todos estos analisis se asumid un limite de significacién de p < 0,05, usiandose el

programa estadistico IBM SPSS Statistics version 26.

Resultados
Tomando en cuenta la muestra de 14 participantes, un total de 12 pacientes presentaron
ideacion suicida (85,7%) frente a 2 (14,3%) que no los presentaron mientras que 8 (57,1%)
manifestaron haber realizado algiin gesto suicida frente a 6 pacientes (42,9%) que no lo

realizaron, como se puede observar en las Figuras 1 y 2.

M Presencia de ideacion suicida

B Ausencia de ideacion suicida

Figura 1: Porcentaje de pacientes que presentan ideacion suicida en hospital de dia
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M Presencia de autolesiones

® Ausencia de autolesiones

Figura 2: Porcentaje de pacientes que presentan autolesiones en hospital de dia

Los resultados muestran cierta asociacién entre ambas variables puesto que, de todos los
pacientes examinados (n = 14), 8 presentaron tanto ideacién suicida como autolesiones. Sin
embargo, la prueba Chi-Cuadrado resulté no ser significativa (;(2 (1, 14) =3.111, p = 0,078),
por lo que la falta de significancia probablemente se debe a un problema de muestra. El
coeficiente de contingencia fue de 0426.

Por otro lado, para el resto de hipotesis se amplié la muestra con pacientes del centro privado
(N =20). En todos los resultados de la prueba ¢ de Student se asumieron varianzas iguales (p >
0,05) para la prueba de Levene. La tabla 1 muestra las medias, desviaciones tipicas y resultados
de las pruebas r tanto de la puntuacion total de la escala DERS como de cada una de las
dimensiones.

En la comparacion de pacientes con la escala total DERS, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (1(18) =0,25; p=0.81;d =0,11) entre ¢l grupo con autolesiones
(M =100,30, D.T =18,276) y sin autolesiones (M = 98,00,D.T =23,118).

Respecto a la comparacién entre la dimensién de descontrol de la escala DERS y los
pacientes con autolesiones y sin autolesiones no se encontraron diferencias significativas (#(18)
=247,p=0,58:d =0,25) entre el primer grupo (M = 30,90, D.T = 10,78) y el segundo (M =
28 ,D.T=1201).

En la comparacién con la dimension de confusion no se apreciaron diferencias significativas
(t(18) = -0,51; p =0,62; d = 0,23) entre los dos grupos de pacientes con autolesiones (M =
15,30, D.T =7,65) y sin autolesiones (M = 13,70, D.T = 6,40). No se observaron diferencias
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significativas (¢#(18) = -0,80; p =0,43; d = -0,36) entre pacientes que presentan autolesiones
(M =23,80, D.T = 8 48) y no presentan autolesiones (M = 26,80, D.T =8,30) en la dimensién
de rechazo. Tampoco se puede demostrar que con respecto a la dimensidn de interferencia
existan diferencias estadisticamente significativas (#(18) = -1,17; p = 0,26; d = 0,52) entre
pacientes con autolesiones (M = 16,30, D.T =5.31) y pacientes sin autolesiones (M = 1340,
D.T = 5,74). Por idltimo, en la dimensién de desatencién no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (#(18) = -092; p = 037; d = -041) entre pacientes con

autolesiones (M = 13,20, D.T = 6,11) y pacientes sin autolesiones (M= 16,10, D.T = 7.95).

Tabla 1.
Puntuaciones medias de cada una de las dimensiones de la escala DERS en funcion de las

autolesiones de pacientes con TCA

Escala
Dificultades en . . .
. Pacientes con Pacientes sin
la Regulacion . . T de Student
; autolesiones autolesiones
Emocional
DERS
. . D de
Media DT  Media DT t gl p Cohen
Escala total 100,30 18,28 98 23,12 -0,25 18 081 0,11
Desatencion 13,20 6.11 16,10 7.95 092 18 037 -041
Descontrol 30,90 10,78 28 1201 0,57 18 058 0,25
Confusién 15,30 7,65 13,70 6,40 0,51 18 062 0,23
Rechazo 23,80 848 26,80 8,30 080 18 043 -036
Interferencia 16,30 531 13,40 5,74 -1,17 18 026 052

Nota: La correlacion es significativa al nivel 0,05

Discusion
En el presente estudio se analiza la relacion de la ideacion suicida y las autolesiones en

pacientes con trastorno de conducta alimentaria. Se observa que existe un mayor nimero de

casos con ideacion suicida que autolesiones, no apreciando ninguna relacién entre ambas
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variables. Esto contradice el estudio expuesto de Eichen et al. (2016), donde exponen que, en
una muestra de poblacién adulta, existe una mayor proporcién de pacientes que sufren
autolesiones que ideacidn suicida. Sin embargo, esto también se puede relacionar con lo
expuesto por Vera-Varela, Giner, Baca-Garcia y Barrigdn (2019), donde la alta probabilidad
de mostrar estas conductas en centros de hospital de dia se hace explicita, ya que, de toda la
muestra obtenida, al menos la mitad presentan autolesiones. Resulta importante resaltar esto,
ya que este trabajo estd en parte encaminado a intentar mostrar que existe una mayor
prevalencia de autolesiones para aumentar el foco en el trabajo del abordaje de esta
problemdtica y poder reforzar asi los dispositivos donde se encuentran ingresados estos
pacientes.

En este sentido, también hay que destacar el trabajo de Gomez et al. (2018) que expresa que
en la unidad psiquidtrica se aprecian pacientes de trastorno de conducta alimentaria que sufren
autolesiones, o la investigacién de Martinez, Vianchd, Pérez y Avedaiio (2017), que de los
treinta y tres estudiantes que evidenciaron un trastorno alimentario, catorce de ellos también
presentaban ideacion suicida. De igual modo, los resultados obtenidos coinciden con los de
este trabajo en relacion con la aparicion de las variables suicidas en el marco de los trastornos
alimentarios.

La ideacion suicida y las autolesiones juegan un papel relevante en muchos centros
sanitarios donde se realizan ingresos de pacientes que sufren diversos trastornos que afectan a
su dia a dia. Muchas de estas ideaciones suicidas hacen que se pongan en marcha ciertos
protocolos y gufas que, entre los diversos profesionales, efectiian a la hora de abordar a estas
personas (Chiclana y Giner, 2011). Por otro lado, estos autores sefialan que las autolesiones
también tienen un papel fundamental en el abordaje de pacientes ingresados en los diversos
centros sanitarios existentes puesto que, al sufrirlas, pueden producirse dafios en el propio
cuerpo y/o poner en riesgo su vida, movilizando como consecuencia distintos recursos y
exploraciones al paciente. Sin embargo, como explica Varela-Casal, Maldonado y Ferre
(2011), en el marco de los trastornos de conducta alimentaria, ambos conceptos pueden llegar
a dificultar al personal sanitario a abordar la problematica, sobre todo si no existe una atencién
especifica e intensa que coordine de manera eficiente.

Por todo ello, los resultados obtenidos en el presente trabajo en referencia a la ideacién
suicida y las autolesiones reflejan el énfasis entre ambas variables con personas que sufren
algiin tipo de trastorno de conducta alimentaria y por tanto resaltar la importancia de dotar a

los dispositivos de vias clinicas que procedan a su prevencién e intervencion.
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No obstante, y aunque se han realizado diversos andlisis estadisticos con la muestra inicial
del centro publico, se usa la totalidad de la muestra con la ampliacién del centro privado para
intentar observar posibles cambios e intentar romper posibles limitaciones.

Los siguientes objetivos se centran en analizar la totalidad de la puntuacién de la prueba de
la Escala de Desregulacion Emocional (DERS), asi como las distintas dimensiones en funcién
de la presencia o ausencia de las autolesiones.

Respecto al articulo de Gémez-Exposito et al. (2016), los investigadores usaron la escala de
Dificultades de Regulacién Emocional (DERS) en pacientes con TCA y autolesiones,
encontrando mayores déficits en las dimensiones de rechazo, regulacion e interferencia. Sin
embargo, los resultados obtenidos en este estudio parecen ser contrarios, ya que no se
encontraron diferencias significativas entre tales dimensiones Se puede observar que los
resultados obtenidos en dichas escalas en el presente estudio no coinciden con lo expuesto por
los autores.

Por el contrario, los datos obtenidos en este trabajo coinciden con lo reportado por Pisetsky
Haynos, Lavender, Crow, y Peterson (2017) quienes indican que, a pesar de que la regulacion
emocional es un elemento esencial en el abordaje de los trastornos alimentarios, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las autolesiones y las dimensiones
de la escala DERS.

Aun asi, posteriormente el articulo de Shirley, Pisetsky, Skutch, Fruzzetti, y Haynos (2018)
mostraron diferencias significativas en la puntuacién total de la escala de Dificultades de
Regulaciéon Emocional (DERS), no coincidiendo con los resultados obtenidos en este estudio.
De igual modo, estos autores también sefialan la importancia de mejorar la regulacidn de las
emociones para incrementar los esfuerzos de prevencién e intervencién en personas con TCA
y conductas autolesivas.

A pesar de que la mayoria de los articulos encontrados obtuvieron diferencias significativas
en la dimension de descontrol, en el presente trabajo no se muestran resultados similares. En
general, la regulacién emocional es un proceso en el que las capacidades de reconocimiento, la
comprension y la expresion juegan un papel importante. El uso del lenguaje para etiquetar e
identificar la emocion puede ser complejo y dependiendo del enfoque el proceso sera distinto,
donde lo que mds ayuda en el proceso de regulacion es la escucha y la focalizacion de nuestro
cuerpo, asi como la capacidad de representacion de la emocién a uno mismo, etiquetando lo

que se estd sintiendo (Greenberg, Malbert y Tomkins, 2019).
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Hay que tener en cuenta, sin embargo, que la desregulacion emocional puede ser una
condicién necesaria, pero no suficiente para cometer autolesiones, por lo que parece existir mas
variables que predispongan arealizar dicho tipo de comportamientos suicidas (You et al.2018).

Este estudio presenta numerosas limitaciones que deben de ser consideradas. Como se ha
mencionado anteriormente, una de ellas puede ser la escasa muestra recogida (n = 14 y n = 20)
para el andlisis de los objetivos propuestos. Con una muestra mas amplia, se pueden obtener y
establecer resultados mas fiables. Por ello, cabe pensar que no se hayan encontrado relaciones
significativas entre las variables de estudio es debido al tamafio de la muestra, y no a que dichas
relaciones no existan. Por otro lado, la muestra representa en gran parte a un centro publico y
no puede ser considerada como una muestra representativa, limitando la generalizacién de los
resultados.

Es probable que la discordancia entre los resultados esperados y obtenidos sean debidos a
la proporcidn de la muestra, asi como la recogida de los datos del centro piiblico en una ciudad
diferente a la elaboracion del presente trabajo, dificultando y limitando también el andlisis de
los objetivos propuestos, 0 como también la disponibilidad de los pacientes en cuanto al horario
fijado para el encuentro Como primera intencion, el nimero de participantes evaluados tenfa
el objetivo de ser mas extenso y se complementaria con otro centro para obtener resultados mas
diversos. Sin embargo, debido a la situacién y a los hechos acontecidos por COVID-19, solo
se pudo ampliar la muestra con seis pacientes, limitando por tanto el estudio de los objetivos
propuestos inicialmente.

Respecto a los instrumentos empleados en el presente trabajo, la Escala de Dificultades de
Regulacién emocional (DERS, Gratz y Roemer, 2004; adaptado por Hervas y Jodar, 2008), es
un instrumento con muy buena fiabilidad y validez, pero no le exime de sesgos propios de los
autoinformes. Por otro lado, la Escala de Pensamientos y Conductas Autolesivas (EPCA, Nock
et al. 2007; adaptado por Garcia-Nieto et al. 2013) también ofrece a nivel general una buena
fiabilidad y validez; sin embargo, conviene recordar que para la evaluacion de autolesiones se
obtuvo una menor fiabilidad test-retest para la evaluacién de autolesiones, afiadiendo que las
preguntas realizadas a los pacientes en el presente trabajo no fueron respondidas junto al resto
de items de la escala, por lo que aplicando la totalidad del instrumento se podrian obtener
resultados mds confiables a los expuestos en este trabajo.

Hay que mencionar también otra posible limitacién, como ¢l sesgo que pudo acontecer a la
hora de averiguar si las pacientes sufrian de ideacion suicida y de autolesiones, ya que la
sinceridad, asi como otros factores, puede verse afectada a la hora de examinar a los sujetos

con autoinformes (De las Cuevas, Gonzalez de Rivera, 1992), sobre todo si se toma en cuenta
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que se llevo acabo en una tinica sesidn, y que el investigador no habfa tenido un trabajo anterior
con esas pacientes.

Una dltima limitacién es el compromiso a nivel ético con el Comité de ética en el intento de
recopilar datos de los pacientes de la manera mas prudente posible. Asi mismo, mencionar el
compromiso de no usar instrumentos donde se pueda profundizar las variables del
comportamiento suicida, asi como su relacion con la causa de dicho comportamiento.

En futuras investigaciones se recomienda, primeramente, obtener una muestra mas amplia
y complementar con mds sujetos que estén diagnosticados de trastorno de conducta alimentaria,
ya que facilitaria este acceso para el estudio. También seria recomendable a la hora de recopilar
datos de las variables ideacion suicida y autolesiones, aplicar escalas en su totalidad, asi como
realizar de nuevo las preguntas cada cierto periodo de tiempo para considerar constancia en las
respuestas emitidas por los usuarios del centro, evitando el sesgo de sinceridad.

De igual modo, profundizar en las diferentes variables del comportamiento suicida, asi como
en variables relacionadas con las emociones en pacientes con trastorno de conducta alimentaria
esclareceria futuras dudas. Por iltimo, seria de gran interés, realizar comparaciones de
variables suicidas en pacientes con trastorno de conducta alimentaria con pacientes que sufran
otro tipo de trastornos.

Independientemente de los resultados obtenidos, una mayor atencién al foco del
comportamiento suicida mostrado en personas encontradas en diversas estancias resulta
esencial para el abordaje de estos usuarios, sobre todo aquellos que sean pacientes ingresados
en centros de salud, ya que no podemos olvidar que ante todo se trata con la vida de una persona

y que un correcto abordaje podria prevenir incidentes que acaben con ella.
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