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DEPRESION Y COMPORTAMIENTO SUICIDA EN MUJERES ADOLESCENTES Y
ADULTAS JOVENES CON TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA:
ANOREXIA NERVIOSA Y BULIMIA NERVIOSA

Montero Soto, L.
Universidad Pontificia Comillas (Madrid)

Resumen

Diversos estudios han demostrado que existe una alta tasa de depresion y suicidio en pacientes
con trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Los objetivos del presente estudio fueron
examinar la depresion y el comportamiento suicida en una muestra de mujeres adolescentes y
jovenes con trastornos de la conducta alimentaria (anorexia nerviosa y bulimia nerviosa
particularmente) y evaluar en qué medida éstos estaban presentes en ambos grupos de sujetos,
comparandolos entre si. El grupo de estudio estuvo conformado por 30 mujeres con edades
comprendidas entre los 18 y los 30 afios, de las cuales 17 cumplian los criterios del DSM-V
para el diagndstico de anorexia nerviosa y las 13 restantes para el de bulimia nerviosa. Los
instrumentos utilizados fueron el Inventario de depresion de Beck-11 (BDI-II) y la Escala de
Desesperanza de Beck (BHS). Los analisis de datos que se llevaron a cabo fueron pruebas t-
Student para muestras independientes. Se observo un diagndstico frecuente de depresién en la
muestra junto con comportamientos suicidas (ideaciones). Los sujetos diagnosticados de
bulimia nerviosa presentaron tasas mayores de depresién. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la desesperanza de los participantes en funcion de su
diagnéstico para anorexia nerviosa ni para bulimia nerviosa. La investigacién futura debe
centrarse en aquellos pacientes mas graves gue muestren otros trastornos asociados, como lo es
la depresion. Ello permitird evitar desenlaces tragicos ante la presencia de este tipo de

patologias comorbidas.
Abstract

Several studies have shown high depression and suicidal rates in patients with eating disorders
(ED). The aims of this project were to examine depression and suicidal behaviors in a sample of
adolescents and young women with eating disorders (anorexia nervosa and bulimia nervosa in
particular) and to assess the extent of these in both groups of subjects, comparing them with
each other. The study group consisted of 30 women aged between 18 and 30 years, of which 17
met the DSM-V criteria for the diagnosis of anorexia nervosa and the remaining 13 for bulimia
nervosa. The measurement methods used were the Beck Depression Inventory-11 (BDI-1I) and
the Beck Hopelessness Scale (BHS). The data analysis conducted were Student t-tests for

independent samples. A frequent diagnosis of depression and suicidal behaviors (ideations) was



observed in the sample. Subjects diagnosed with bulimia nervosa had higher rates of depression.
No statistically significant differences between the hopelessness of the participants according to
their diagnosis for anorexia nervosa or bulimia nervosa were found. Future research should
focus on those most seriously ill patients showing other related disorders such as depression.
This will prevent tragic outcomes in the presence of such comorbid conditions.
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Depresion, suicidio, trastornos de la conducta alimentaria, mujeres, adolescentes, adultas
jovenes, anorexia nerviosa, bulimia nerviosa/ depression, suicide, eating disorders, women,
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Diversos estudios internacionales han demostrado que existe una alta tasa de depresion
y suicidio en pacientes con trastornos de la conducta alimentaria (TCA). Algunos de los
investigadores se han centrado en diferenciar tales tendencias en pacientes con anorexia
nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN), tratando de dilucidar quiénes son mas propensos a la
depresion y/o al suicidio. Teniendo en cuenta que los datos se muestran controvertidos, parece
que en la bulimia nerviosa es méas frecuente encontrar depresion, adicciones y uso de sustancias
quimicas, mientras que la anorexia nerviosa parece estar mas asociada a trastornos de ansiedad,
fobias y trastorno obsesivo-compulsivo (Vega, Piccini, Barrionuevo y Tocci, 2009; Godart,
Perdereau, Jeammet y Flament, 2005).

Teniendo en cuenta que el objetivo principal de este trabajo es arrojar algo de luz en lo
gue a esta cuestion se refiere, el estudio se limitara al rango de edad comprendido entre los 18 y
los 30 afios. No obstante, a lo largo de este trabajo se tratard a la poblacién como adolescente,
aln a sabiendas de que dicha etapa abarca desde los 12 hasta los 21 afios. La justificacion de tal
decision recae en el hecho de que la literatura es consistente a la hora de afirmar que los
adolescentes (entendiendo la adolescencia como la etapa mas critica en lo que a la aparicién de
estas patologias se refiere) son igualmente propensos a desarrollar sintomas propios de un TCA
sin ser la division de las fases de esta etapa (temprana: entre los 12 y los 14 afios; media: entre
los 15y los 17 afios; tardia: entre los 18 y los 21 afios) un factor discriminante en la poblacion
estudiada. Ademéas, tampoco parecen encontrarse diferencias significativas entre las
puntuaciones obtenidas por estos sujetos en lo que a la depresion atafie, y los segmentos etareos
descritos. Por ultimo y en esta misma direccion, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ratifica que el mayor porcentaje de suicidio femenino se da entre los 15 y los 24 afios (Vega et
al., 2009; Vega et al., 2009).



La adolescencia se constituye como una fase de transicion de la nifiez a la adultez y, por
tanto, como uno de los momentos mas vulnerables para el ser humano. Se trata de una etapa del
ciclo vital que se encuentra multideterminada por factores fisicos, psiquicos, sociales y
culturales, y que se inicia a partir de un hecho biol6gico: la pubertad. EI cambio fisico impone
en el aparato psiquico la necesidad de una nueva reorganizacion mental, que obliga al
adolescente a elaborar varios duelos en su transformacion a la adultez (Vega et al., 2009; Vega
et al., 2009).

Debido a los cambios propios de la etapa por la que atraviesa, el adolescente se
encuentra en un estado de mayor vulnerabilidad a la aparicion de ciertos trastornos ligados a una
dificultad en la mentalizacion, entre los cuales se encuentran los TCA. Esta vulnerabilidad se
despierta mas en las mujeres, pues son éstas las que mas viven esta etapa como una amenaza
hacia la propia integridad. Ademas, se vuelven mas vulnerables no solo a los TCA, sino también
a la depresion, cuyos rasgos se deben a la aparicidn de los caracteres sexuales secundarios que
rompen con la imagen corporal infantil adquirida y que son vivenciados por éstas como una
disminucién de la feminidad. En ellas se movilizan también aspectos psicolégicos muy
primarios que las confrontan con estados de animo dificiles de comprender para ellas y su
entorno. Este proceso de duelo se vuelve inevitablemente mas riesgoso para quienes cuentan

con un yo mas fragil (Vega et al., 2009).
Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) representan un conjunto de graves y
andmalas conductas relacionadas con la ingesta de alimentos, que aparecen con mayor
incidencia en la adolescencia y con una prevalencia significativamente mayor en las mujeres
(Vega et al., 2009). Se definen como una serie de manifestaciones multideterminadas que se
desarrollan sobre una personalidad deficitaria de base, y donde la autoestima y el sentimiento de
existencia se encuentran ligados a una imagen idealizada de la delgadez extrema. No obstante,
se acompafian de sintomas secundarios a las conductas desarrolladas para lograr tal ideal, como

pueden ser el ayuno, los atracones, los vomitos, etc. (Vega et al., 2009).

Los TCA que se recogen en el DSM-V son: la pica, el trastorno de rumiacion, el
trastorno de evitacion/restriccién de la ingestion de alimentos, la anorexia nerviosa (tipo
restrictivo vs. tipo por atracon/purgas), la bulimia nerviosa, el trastorno de atracones, otro
trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos especificado y el trastorno alimentario o de
la ingestion de alimentos no especificado (American Psychiatric Association, 2014). A
continuacion se describen mas en detalle dos de los TCA mencionados mas frecuentes: la
anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. EI motivo del estudio mas en profundidad de ambos

trastornos se debe al objetivo primordial de este trabajo, es decir, dilucidar en qué medida la
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depresion y el comportamiento suicida estan presentes en una muestra de mujeres adolescentes

y adultas jovenes con anorexia y bulimia nerviosa.

En la anorexia nerviosa hay una restriccion de la ingesta energética, que conduce a un
peso corporal significativamente bajo en relacion a la edad, el sexo, el curso del desarrollo y la
salud fisica. Asi mismo, existe un miedo intenso a ganar peso o0 a engordar, una falta de
reconocimiento de la gravedad del peso actual, y una alteracion en la forma en que uno mismo
percibe su propio peso o constitucion. Segin Vega et al., (2009), la anorexia nerviosa aparece
normalmente en la adolescencia temprana (entre los 12 y los 14 afios). Estos autores describen a
estas pacientes como sujetos que realizan dietas muy severas y presentan rituales en su
alimentacion. Son personas que, por lo general, evitan acudir a reuniones donde puedan verse
presionadas a comer, suelen esconder su cuerpo bajo ropa muy holgada, y suelen ser
introvertidas, reticentes, pasivas y perfeccionistas. Tanto es asi, que estos rasgos parecen
permanecer estables luego de la recuperacion del peso (American Psychiatric Association, 2014;
Vega et al., 2009).

Por su parte, la bulimia nerviosa se caracteriza por episodios recurrentes de atracones.
Estos se basan en la ingestion, en un periodo determinado, de una cantidad de alimentos
claramente superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en un periodo similar.
Paralelamente a ellos, existe una falta de control en la persona sobre lo que se ingiere durante el
episodio. A su vez, se dan comportamientos compensatorios inapropiados y recurrentes para
evitar el aumento de peso (al menos una vez a la semana durante tres meses), como el vomito, el
ayuno o el gjercicio fisico o el uso de laxantes, diuréticos u otros medicamentos. Para Vega et
al., (2009), la bulimia nerviosa es un trastorno de aparicion mas tardia, donde la autoevaluacion
se encuentra excesivamente influida por la silueta y el peso corporal. Son pacientes, segin estos
autores, mas sociables, impulsivos y con una mayor tendencia a la tristeza y al suicidio por ser
mas labiles desde el punto de vista afectivo (American Psychiatric Association, 2014; Vega et
al., 2009).

Es importante dejar claro que los TCA se constituyen como un problema de salud con
un alto impacto en nuestra sociedad, y cuya incidencia ha ido aumentando desde los afios 70
hasta la actualidad de manera alarmante. Diversos estudios abalan tales afirmaciones e indican
que los TCA cada vez estan mas extendidos. En una muestra de 1720 adolescentes mujeres con
edades comprendidas entre los 13 y los 23 afios, se hall6 una prevalencia del 18,8%. Por su
parte, en otro estudio realizado en el afio 2003 con 435 adolescentes de ambos sexos con edades
comprendidas entre los 13 y los 20 afios, el resultado mostrd una prevalencia del 14,3% en la
poblacidn total y del 20,2% en las mujeres de dicha muestra (Vega et al., 2009; Barlow y
Durand, 2008).



Ademas, los estudios indican que un porcentaje muy elevado de pacientes con TCA

cumple criterios para, al menos, un diagnéstico adicional. En esta linea, las categorias
diagnosticas mas frecuentes son: los trastornos relacionados con sustancias, los trastornos de
ansiedad, el trastorno obsesivo-compulsivo, los trastornos del estado de &nimo, los trastornos
del control de los impulsos y las disfunciones sexuales.
En el caso de la bulimia nerviosa, ésta parece presentar una estrecha relacion con los trastornos
de ansiedad, los trastornos del estado del animo y el abuso de sustancias. Por su parte, en la
anorexia nerviosa, estan también presentes los trastornos de ansiedad, los trastornos del estado
del animo, el abuso de sustancias y el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) (Echeburta y
Marafion, 2001; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).

La Depresion

Los trastornos del estado de animo, en general, reciben ese nombre porque se
caracterizan por marcadas desviaciones del estado animico. En esta linea, la depresién de mayor
gravedad y diagnosticada con mas frecuencia es el episodio depresivo mayor. Los criterios del
DSM-V indican que se trata de un estado de animo deprimido que dura al menos dos semanas y
que representa un cambio con respecto al funcionamiento previo. Entre los criterios se incluyen,
ademds, una disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades, una pérdida importante de peso sin hacer dieta o un aumento del mismo, un
aumento o una disminucidn del apetito, insomnio o hipersomnia, agitacién o retraso psicomotor,
fatiga o pérdida de energia, un sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada,
una disminucion de la capacidad para pensar, concentrarse o tomar decisiones y pensamientos
de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes, intentos de suicidio o planes especificos para
llevarlo a cabo. No obstante, si bien todos los sintomas son importantes, estudios recientes
sugieren que los cambios fisicos son fundamentales en este trastorno (Barlow y Durand, 2008;

American Psychiatric Association, 2014).

Los estudios reflejan que aproximadamente un 19% de la poblacién experimenta un
trastorno del estado de animo en algin momento de su vida. En estos estudios, también se
confirma que es dos veces mas probable que las mujeres manifiesten trastornos del estado de
animo en comparacién con los hombres, y mas concretamente si nos centramos en el trastorno
depresivo mayor. Asi mismo, si se tiene en cuenta la cronicidad y la gravedad de estos
trastornos, la prevalencia es verdaderamente elevada, lo cual demuestra un impacto sustancial
ya no solo en los individuos afectados y en sus familias, sino también en el conjunto de la
sociedad. Por su parte, las investigaciones reflejan que la frecuencia de los trastornos depresivos
en la adolescencia es mas comun que en la edad adulta, siendo el trastorno depresivo mayor el

mas prevalente en esta etapa. Por todo esto, los trastornos del estado de animo en la



adolescencia se convierten en algo muy serio dadas sus posibles consecuencias y es que, en esta
etapa, por ejemplo, las tasas de intento de suicidio se disparan. Asi, en un importante estudio
prospectivo en el que se realizdé un seguimiento de 4 afios a 652 pacientes con trastorno
depresivo mayor, éstos conservaron en su mayoria una psicopatologia seria y un funcionamiento
marcadamente problematico (Barlow y Durand, 2008).

El comportamiento suicida

El comportamiento suicida puede diferenciarse en dos formas, la directa y la indirecta.
El comportamiento suicida directo implica la ideacién suicida (considerar seriamente el
suicidio), el intento suicida (donde la persona sobrevive) y el suicidio consumado o logrado. Por
su parte, el indirecto hace referencia a otros comportamientos de riesgo que no llevan implicitos
la intencion de quitarse la vida. En la literatura, un nimero considerable de diferentes términos
se han utilizado para describir la conducta suicida. En este sentido, algunos autores hablan del
“comportamiento autodestructivo”, el cual implica autoagresiones fisicas repetitivas,
deliberadas y directas sin un intento suicida consciente de por medio que conlleve una amenaza
real de la vida del sujeto. Por otro lado, otros autores utilizan el término “autoagresion
deliberada”, un acto que no acarrea consecuencias fatales pero que si implica conductas tales
como la automutilacion o la propia intoxicacién. Por Gltimo, el abanico del comportamiento
suicida también puede incluir a individuos que quieren acabar con su vida, a otros que
manifiestan indiferencia entre la idea de seguir viviendo o morir, y a aquellos que no quieren

morir (Barlow y Durand, 2008; Ruuska, Kaltiala-Heino, Rantanen, Koivisto, 2005).

El suicidio es otra de las causas de muerte que esta justo al nivel de las condiciones
médicas mas alarmantes, como lo son el cancer o el SIDA. Las tasas de ideacion suicida en
poblacién adulta no clinica oscilan entre un 12% que refiere presentar un plan de suicidio hasta
un 21% que informa de pensamientos relacionados con quitarse la vida. En el afio 2000 se
suicidaron casi un millon de personas en el mundo, lo que situ6 al suicidio como la décimo
tercera causa de muerte. En esta direccién, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
estimado que esta cifra podria duplicarse en 20 afios. Parece que un 25% de aquellos que han
intentado suicidarse en algin momento, volvera a intentarlo en el préximo afio, y el 10% lo
lograré en un plazo de diez afios. Ahora bien, resulta alin mas preocupante el aumento dramatico
en los ultimos afios de la muerte por suicidio entre los adolescentes, sobre todo entre jévenes de
15 a 25 afios de edad (Barlow y Durand, 2008; Gutiérrez-Garcia, Contreras y Orozco-
Rodriguez, 2006; Eichen et al., 2015).

Por Gltimo, resulta importante sefialar que mas de un 90% de las personas que se quitan
la vida sufren de algln trastorno psicoldgico. Asi, entre el 45% y el 70% presentan depresion

unida a rasgos impulsivos y agresivos, trastornos de personalidad o alcoholismo (todo ello
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muchas veces unido a una pérdida reciente). Por su parte, los estudios indican que hasta un 75%
de los suicidios de adolescentes se asocian con algun trastorno del estado de &nimo existente, asi
como entre un 25% y un 50% se asocian con el consumo y el abuso de alcohol en esta misma
etapa del desarrollo. Es, por tanto, esta combinacion de trastornos lo que parece generar una
vulnerabilidad mayor en lo que a cometer el acto se refiere en comparacion con cualquier otro

trastorno aislado (Barlow y Durand, 2008; Gutiérrez-Garcia et al., 2006).
Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) y Depresion

La depresion se encuentra intimamente relacionada con los TCA. En esta linea, es
dificil pensar en la existencia de una anorexia nerviosa o una bulimia nerviosa sin asociar la
misma con un cuadro depresivo, y es que la prevalencia oscila entre el 40 y el 80% de los casos.
(Echeburtia y Marafién, 2001; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009). La depresién se acepta,
por tanto, como una caracteristica central de los TCA. De hecho, se espera que hasta un 98% de
los sujetos con TCA padezcan un trastorno del estado de &nimo a lo largo de su vida (Fennig y
Hadas, 2010; Godart, 2005; O’Brien y Vincent, 2003).

Meng y D’Arcy (2015), encontraron que practicamente la mitad de los sujetos de su
muestra que presentaban problemas alimenticios sufrian también de trastornos del estado de
animo o de trastornos de ansiedad.

En el estudio llevado a cabo por Strober y Katz, entre el 25% y el 80% de los pacientes con
TCA presentaron una alta prevalencia de depresion en la Escala de Hamilton. Por su parte, en
otro estudio que empleaba el mismo instrumento, el 40,7% de los sujetos con anorexia nerviosa
y el 23,6% de aquellos con bulimia nerviosa, presentaron puntuaciones en rangos moderada o
severamente depresivos.

Behar, Barahona, Iglesias y Casanova (2007) compararon la prevalencia de la depresion entre
una muestra piloto de 54 mujeres sin TCA y otra de igual namero de mujeres con TCA. Los
resultados mostraron que la severidad de la depresién, medida con la escala HDRS de Hamilton,
fue significativamente mayor en el grupo con TCA. Concretamente, se observo una prevalencia
de depresion severa del 18,5% frente al 0% encontrado en la muestra de mujeres sin la patologia
alimentaria, siendo 23,7 veces mayor el riesgo de depresion moderada a severa en el grupo de
mujeres con TCA. Asi mismo, un estudio sueco compar6 un grupo de 51 adolescentes (en su
mayoria mujeres) con anorexia nerviosa, con un grupo control formado por el mismo niimero de
éstos. Los resultados mostraron la presencia de un 86% de depresién en el grupo de
adolescentes con anorexia nerviosa, mientras ésta sélo se encontraba presente en un 14% en el
grupo control (Behar, Barahona, Iglesias y Casanova, 2007; Meng y D’Arcy, 2015; O’Brien y
Vincent, 2003).



En esta misma direccion, otros autores postulan que la incidencia de una alteracion
afectiva entre pacientes con anorexia nerviosa oscila entre el 52% y el 98%, siendo la depresion
el trastorno méas comun. Mientras tanto, en las pacientes bulimicas estas cifras fluctian entre el
52% vy el 83% (Behar, Arriagada y Casanova, 2005).

Asi mismo, Green et al. (2009) afirman que las tasas de prevalencia de depresion mayor en
trastornos de la alimentacion oscilan entre el 36% y el 76% en bulimia nerviosa y entre el 36% y
el 86% en anorexia nerviosa (Green et al., 2009).

Sin embargo, a pesar de que la asociacion entre ambos trastornos es innegable, la

naturaleza de dicha relacion permanece aun controvertida. En esta direccion, varios
investigadores han intentado hallar una asociacién predictiva entre los TCA y la depresion.
Mientras para un grupo de ellos la depresion precede al desarrollo de un TCA e incrementa
especialmente los sintomas bulimicos (como por ejemplo los atracones), para otros los TCA son
previos a la depresion (incluso en los casos de depresién mayor). Por Gltimo, para un tercer
grupo, se trata de dos patologias que comparten factores etiolégicos y donde los mecanismos
intervinientes son también compartidos, por lo que en muchos casos coexisten.
En trabajos en los que se ha intentado determinar la relacion temporal entre el trastorno
alimentario y el trastorno depresivo, sélo en una pequefia minoria de casos se ha podido apreciar
que la alteracion del estado de animo precede a la patologia alimentaria. Aproximadamente la
mitad de las personas con anorexia nerviosa afectadas de trastorno depresivo mayor, lo sufren
poco antes de iniciarse la anorexia nerviosa. No obstante, las posturas entre autores reflejan
contradiccién. Asi, a la vista de Edelstein y Yager, los sintomas depresivos suelen ser
secundarios y ocasionados por la pérdida ponderal y la situacion de estrés constante en que
viven estas pacientes y que acarrean sentimientos de fracaso, inutilidad e infravaloracion (Vega,
2009; Behar et al., 2005; Behar et al., 2007; Godart, 2005).

Vandereyken propuso que la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa pudieran ser una
variante de trastorno afectivo y recalco gque, a mayor sintomatologia de ambos trastornos, mayor
era la patologia depresiva. Otros autores han planteado la posibilidad de que sean factores
ambientales y genéticos los que puedan conducir a un incremento de la vulnerabilidad para
ambas patologias. Parece que las bases biol6gicas que subyacen a estos trastornos y que
suponen una disfuncién adrenérgica y serotoninérgica, pueden ser comunes (Behar et al., 2005;
O’Brien y Vincent, 2003).

Asi, los estudios muestran que tanto las pacientes con bulimia nerviosa como las que
presentan un trastorno depresivo mayor, poseen de manera similar, sentimientos de
inadecuacién general, inseguridad, inutilidad y sensacién de descontrol sobre sus vidas. Por otro

lado, tanto las pacientes con anorexia nerviosa como las depresivas, presentan como rasgos



comunes una sensacion de ineficacia personal y de alienacion y rechazo general a la hora de
establecer relaciones cercanas (desconfianza interpersonal). La frecuencia de sintomatologia
compatible con depresion en la bulimia nerviosa varia del 11% al 100% y en la anorexia
nerviosa fluctta entre el 20% y el 100% (Behar et al., 2005; Behar et al., 2007).

Surge, por tanto, el interrogante de si estas caracteristicas clinicas son o no especificas
de un trastorno afectivo o de un TCA, o mas bien podrian considerarse como dimensiones
orientadas a la estructura y el funcionamiento de la personalidad en ambos tipos de pacientes.
No obstante, lo que resulta evidente es que los trastornos alimentarios presentan alteraciones del
animo en su evolucion natural, asi como los trastornos afectivos muestran variaciones del

apetito y de los comportamientos alimentarios en la suya correspondiente (Behar et al., 2005).

Por ultimo, no deja de ser importante el hecho de que se haya identificado un alto rango
de depresion, ansiedad y alexitimia en progenitores y familiares de pacientes con anorexia y

bulimia nerviosa, comparados con poblaciones control (Behar et al., 2005; Vega et al., 2009).
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) y comportamiento suicida

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se inician cominmente en la
adolescencia y contindan a lo largo de la juventud o temprana adultez. Sin embargo, el
comportamiento suicida asociado a éstos no ha sido apenas investigado en estos grupos de edad
en particular (sobre todo en lo que a la adolescencia se refiere), y los estudios epidemiolégicos
no ofrecen un panorama claro al respecto. En este sentido, lo que si parece estar claro es que,
aunque los adolescentes en general tienden a involucrarse en un primer momento sélo en
intentos suicidas, son éstos quienes presentan un mayor riesgo de consumar el suicidio mas
adelante. Con todo esto, las investigaciones sugieren que los TCA en la adolescencia
(independientemente de cual se trate) constituyen un factor de riesgo especifico para los intentos

de suicidio y la muerte por éste en la adultez temprana (Fennig y Hadas, 2010; Yao et al., 2016).

El comportamiento suicida es comun en personas con TCA y no s6lo eso, sino que la
tasa de suicidio en personas con este tipo de patologias excede en la actualidad a la que se
corresponde con otros trastornos psiquiatricos. Ello puede encontrar su explicacion en la
congruencia existente entre los comportamientos que definen a los TCA (el vémito, el uso de
laxantes y diuréticos, la restriccion severa o los atracones) y los comportamientos
autodestructivos, y es que ambos acarrean consecuencias fisicas perjudiciales para la persona y
aumentan el riesgo de muerte de manera recurrente. Asi, las personas que se ven involucradas
de manera repetida en comportamientos que causan dolor, resultan ser mas propensas a intentar
o cometer el suicidio debido a la elevada tolerancia desarrollada para afrontar dicho dolor y a la

pérdida del miedo en lo que a éste se refiere (Fennig y Hadas, 2010; Eichen et al., 2015).



En uno de los mayores y mas largos estudios realizados en el tiempo sobre la incidencia
de los TCA 'y los intentos de suicidio y la muerte como consecuencia de éstos, se comprob6 que
los trastornos alimentarios se acomparfian de un creciente peligro de ambas condiciones en la
adolescencia y en la adultez temprana. Asi, en la anorexia nerviosa el pico maximo de riesgo se
sita aproximadamente en los 15 afios, mientras que en la bulimia nerviosa se registra en los 22
(Zerwas et al., 2015).

Los indices para al menos un intento suicida oscilan entre el 5,7% en pacientes con
anorexia nerviosa hasta un 28% en bulimia nerviosa. A su vez, la prevalencia de ideacion
suicida es también elevada y el suicidio consumado se consolida como la segunda causa mas
comun de muerte entre los sujetos con anorexia nerviosa, explicando mas de un 25% de todos
los fallecimientos. No obstante, otros estudios sitdan a los sujetos involucrados en conductas
impulsivas como los atracones y las purgas como mas prevalentes en lo que a ideacion suicida e
intentos de suicidio se refiere. Asi, los datos en relacion a este aspecto son controvertidos
(Fennig y Hadas, 2010; Eichen et al., 2015; Pisetsky, Thornton, Lichtenstein, Pedersen y Bulik,
2013; O’Brien y Vincent, 2003).

En esta misma direccion, diversas investigaciones que correlacionaron los intentos de

suicidio con los TCA, hallaron mayor prevalencia entre quienes tenian conductas purgativas.
Tanto es asi, que aun en los casos de anorexia nerviosa, las estadisticas indican que la muerte
por suicidio es mas frecuente que la muerte por inanicion.
En una investigacion llevada a cabo entre 2001 y 2002 con 54 pacientes diagnosticados de
TCA, el 48% habia tenido intentos de suicidio y otro 38% ideaciones suicidas. Por otro lado, en
un estudio llevado a cabo con poblacion escolar (700 alumnas sin un aparente diagnéstico de
TCA), se encontrd que el 14, 6% (N = 102) presentaba riesgo para desarrollar un TCA 'y que la
ideacion suicida estaba presente en el 17,14% de la muestra (N = 120). No obstante, al
profundizar en la investigacion se encontré que de las 102 adolescentes con TCA, el 36,27%
presentaba ideacién suicida (N = 37) y, yendo aun mas alla, de las 120 adolescentes con
ideacion suicida, el 30,83% presentaba ademas un TCA (N = 37). A su vez, en esta misma
investigacion se examind la existencia de correlacion entre el item 9 del BDI (predictivo del
riesgo suicida) y el total del EAT-2 (que evalla conductas alimentarias patoldgicas) y sus
escalas (Dietante, Bulimica y Control), correlacionando éste con todas ellas y principalmente
con la escala Bulimia, y con el total. Esto confirma también lo expuesto por otros investigadores
en el sentido de una asociacion mayor entre riesgo suicida y conductas bulimicas (Vega et al.,
2009).

A su vez, las variables que explican o predicen el comportamiento suicida en pacientes

con TCA (especialmente adolescentes) también permanecen poco claras. Algunos autores se
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centran en las caracteristicas clinicas del trastorno, como la duracién del mismo o la presencia
de conductas purgativas. Otros, por su parte, hacen referencia a las posibles comorbilidades con
otras patologias psiquiatricas como la depresion, o bien a una historia previa de abuso sexual.
Asi mismo, las caracteristicas psicolégicas también han sido estudiadas. Los pocos trabajos al
respecto reflejan una mayor intensidad en la insatisfaccién corporal en mujeres bulimicas con
tendencias suicidas que sin ellas, y el impacto de ciertas caracteristicas de personalidad como
las tendencias obsesivas, el perfeccionismo, la falta de auto-aceptacion y la severa distorsion de
la imagen corporal. Actualmente y en esta misma linea, se ha encontrado que los intentos de
suicidio correlacionan con rasgos impulsivos, trastornos de personalidad del grupo B, trastorno
de pénico, trastorno de estrés postraumatico y baja autonomia. Con todo esto parece, por tanto,
que el comportamiento suicida en pacientes con TCA presenta diferencias en funcion de los
perfiles sintomaticos de dichas pacientes. Sin embargo, otros estudios como el de Pisetsky,
Thornton, Lichtenstein, Pedersen y Bulik (2013) no encuentran una asociacion significativa
entre las caracteristicas de la patologia alimentaria o las variables de personalidad y los intentos
de suicidio (Fennig y Hadas, 2010; Eichen et al., 2015; Pisetsky et al., 2013).

Depresion y comportamiento suicida en Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA)

Como se puede apreciar a raiz de lo expuesto, parece que la combinacién de patologias
en adolescentes y jovenes (como son los TCA y los trastornos del estado de animo), genera una
mayor vulnerabilidad en comparacion con cualquier otro trastorno aislado en lo que a la
decision de quitarse la vida se refiere. Asi, los pensamientos en este contexto no aluden a un
tipo de consideracion fugazmente filoséfica, sino mas bien a una contemplacién seria del acto
(Barlow y Durand, 2008).

De esta forma, aungue la depresion no es una condicion necesaria o suficiente para que
se cometa el acto suicida, su comorbilidad con los TCA hace gue tal fendbmeno se incremente en
cuanto a sus posibilidades de tener lugar. En este sentido, Viesselman y Roig encontraron que
pacientes con TCA que habian intentado suicidarse padecian de depresion y que, en la mayoria
de los casos, el factor precipitante que incitaba a tomar tal decision era el deseo del sujeto de
aliviarse de ese estado de disforia o desesperanza (Fennig y Hadas, 2010; Viesselman y Roig,
1985). A su vez, Corcos Yy colaboradores, notificaron que un 74% de los sujetos suicidas de su
muestra padecian de un episodio depresivo anterior o concomitante con el intento suicida
(Fennig y Hadas, 2010; Corcos, Taieb, Benoit-Lamy, Paterniti, Jeammet y Flament, 2002). Por
su parte, recientemente Miotto y Preti informaron de que en una muestra de 930 adolescentes
con trastornos de la conducta alimentaria, la depresién y la agresividad cumplieron el papel de
mediadores entre los sintomas alimenticios y la ideacion suicida (Fennig y Hadas, 2010; Miotto
y Preti, 2007).
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Por todo esto, se sugiere avanzar en el estudio de la naturaleza de la asociacion entre
TCA y depresion, para poder asi determinar cudl de los dos trastornos es predictor del otro o si
son comarbidos, pues ello permitiria construir politicas de salud y de prevencion (Vega et al.,
2009). Un diagndstico apropiado junto con la prescripcion de tratamientos efectivos dirigidos a
esta problematica, pueden reducir el riesgo de progresion de la ideacién suicida al intento
suicida y a la complecion del mismo en sujetos con TCA (Preti, Rocchi, Sisti, Camboni, Miotto,
2010). Ademas, dadas las muertes prematuras en anorexia y bulimia nerviosa, la investigacion
futura debe centrarse en aquellos pacientes mas graves que muestren otros trastornos asociados,
como lo es la depresion. Deben desarrollarse mas trabajos dirigidos a la deteccion de desérdenes
alimenticios en pacientes que sufren trastornos del animo y viceversa (Herzog, Greenwood,
Dorer, Flores, Ekeblad, Richards, Blais y Keller, 2000; Behar et al., 2005; O’Brien y Vincent,
2003).

Obijetivos

Los objetivos del presente estudio son examinar la depresion y el comportamiento
suicida en una muestra de adolescentes y jovenes con trastornos de la conducta alimentaria
(anorexia nerviosa y bulimia nerviosa particularmente) y evaluar en qué medida la depresion y

el comportamiento suicida estan presentes en ambos grupos de sujetos, comparandolos entre si.
Hipotesis

Se espera encontrar un diagndstico frecuente de depresion en la muestra junto con
comportamientos suicidas (ideaciones). Por altimo, se hipotetiza identificar un indice mayor de
depresion en los sujetos diagnosticados de anorexia nerviosa y un riesgo suicida mayor en los

diagnosticados de bulimia nerviosa.

Método

Participantes

El grupo de estudio estuvo conformado por 30 mujeres (N = 30) con edades
comprendidas entre los 18 y los 30 afios, de las cuales 17 (N = 17) cumplian los criterios del
DSM-V para el diagnostico de anorexia nerviosa (56,6%) y las 13 restantes (N = 13) para el de
bulimia nerviosa (43,3%). 7 sujetos se excluyeron de la muestra por sobrepasar el limite de edad
del estudio o por presentar un diagndstico distinto de los aqui estudiados, siendo uno de ellos
varon. Como criterio de inclusion se empled exclusivamente el diagnostico de AN o BN
atendiendo a los criterios del DSM-V. La muestra se seleccion6 de hospitales y centros de la
Comunidad de Madrid que trataban con esta problematica, ademas de algunos sujetos que no se
encontraban acudiendo a ninguno de ellos en el momento del estudio. A todos los centros se les

solicito una autorizacion para poder acceder a la muestra y cada uno de los pacientes firmo el
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consentimiento informado. De los 30 sujetos participantes, 5 de ellos se encontraban en el
Hospital Universitario Ramon y Cajal durante el proceso de recogida de datos (16,6%), 11
pertenecian al Centro Adalmed (36,6%), 2 al Centro de Psicologia Bertrand Russell (6,6%) y
tan sélo 1 de ellos no se encontraba acudiendo a ningun hospital/centro durante dicho proceso
(3,3%). Por su parte, los 11 sujetos restantes (36,6%) contestaron un formulario online que
permitio incorporar las pruebas pertinentes y que se envio6 a los pacientes con un diagndstico
actual de anorexia nerviosa o bulimia nerviosa que accedieron a participar en la investigacion
proporcionando sus direcciones de correo electronico de manera voluntaria. Asi mismo y en
relacion a la procedencia del diagndstico, 5 sujetos fueron diagnosticados por un psiquiatra de
hospital (16,6%), 11 por un psiquiatra de clinica/centro de psicologia (36,6%), 3 por un
psicélogo de clinica/centro de psicologia (10%), 7 por un psiquiatra en consulta privada (23,3%)
y 4 en un Centro de Salud (13,3%). Atendiendo a los nombres de los hospitales, clinicas y
centros de psicologia donde dichos profesionales emitieron tales diagndsticos, aparecieron los
siguientes: Hospital Universitario Ramoén y Cajal, Centro Adalmed, Grupo de Orientacion
Familiar, Hospital Nifio Jesus, Centro de Salud Mental Barajas, Hospital Universitario Quirén y

Centro de Psicologia Bertrand Russell.
Instrumentos

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK-II (BDI-II)

Este cuestionario de 21 items de tipo Likert se utilizd para detectar y evaluar la
gravedad de la depresion de los participantes adultos y adolescentes mayores de 13 afios
pertenecientes a la muestra. EI BDI-11 es un cuestionario que se ha utilizado extensamente en la
investigacion y que ha acumulado una evidencia considerable, con una consistencia interna
excelente. Cada item se responde en una escala de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16
(cambios en el patrén de suefio) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7 categorias. Si una
persona ha elegido varias categorias de respuesta en un item, se toma la categoria a la que
corresponde la puntuacion mas alta. Las puntuaciones minima y maxima en el test son 0 y 63.
Se han establecido puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los
siguientes cuatro grupos: 0-13, minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion

moderada; y 29-63, depresion grave.

ESCALA DE EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA AUTOAPLICADA

El Inventario de depresién de Beck, (Beck Depression Inventory, BDI) en sus dos
versiones, BDI y BDI-II, incluye el mismo item orientado a valorar la presencia de ideacion o
intencionalidad suicida a través de 4 opciones de respuesta (no tengo ningin pensamiento de
suicidio/tengo pensamientos de suicidio, pero no los llevaria a cabo/me gustaria suicidarme/me

suicidaria si tuviera la oportunidad). En cuanto a la validez concurrente, este item ha mostrado
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una correlacién moderada con la escala de ideacién suicida de Beck (r = 0,56 a 0,58) y respecto
a la validez predictiva, se observé que los pacientes que puntlian 2 o mas tienen un riesgo 6,9
veces mayor de suicidarse que los que obtienen puntuaciones inferiores. Este item podria ser util
para monitorizar las fluctuaciones en la ideacion suicida o como instrumento de cribado para

valorar la necesidad de una evaluacion mas profunda a lo largo del tratamiento.

ESCALA DE DESESPERANZA DE BECK (BHS)

Este cuestionario autoaplicado evalla, desde un punto de vista subjetivo, las
expectativas negativas que una persona tiene sobre su futuro y su bienestar (en qué medida es
pesimista un individuo), asi como su habilidad para salvar las dificultades y conseguir el éxito
en su vida. Asi, esta escala de 20 items contiene frases relacionadas con actitudes sobre el futuro
y frases pesimistas sobre el presente, cada una de las cuales debe evaluarse como verdadero o
falso. Es aplicable a sujetos de entre 17 y 80 afios de edad. Resulta facil de cumplimentar, es
uno de los mejores predictores de suicidio y resulta muy adecuada a su vez para el estudio de la
depresion. Por su parte, en cuanto a la fiabilidad, presenta una consistencia interna aceptable
que puede ser evidenciada con coeficientes alfa de Cronbach de 0,82 a 0,84. El analisis de su
estructura factorial refleja como mas adecuada una solucion unifactorial. Ademas es un
instrumento estable (probablemente gracias a sus caracteristicas de rasgo), con una buena
sensibilidad (85,7%) y una adecuada especificidad (76,2%). Asi mismo, en cuanto a la validez
de constructo, existen correlaciones significativas entre la desesperanza y la ideacién suicida (r
= 0,37-0,70), asi como entre la desesperanza y los sintomas depresivos (r = 0,35-0,54). La
escala proporciona una puntuacion total y una serie de puntuaciones en tres factores diferentes:
Factor afectivo (sentimientos sobre el futuro); Factor motivacional (pérdida de motivacién);
Factor cognitivo (expectativas sobre el futuro). Las respuestas sefialadas como verdadero en los
items 2, 4,7, 9, 11, 12, 14, 16, 17, 18 y 20 valen 1 punto y las sefialadas como falso en esos
items valen 0 puntos. Las respuestas sefialadas como falso en los items 1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15y
19 valen 1 punto y las sefialadas como verdadero en esos items valen 0 puntos. La puntuacion
total se obtiene sumando todos los items. Dicha puntuacion puede oscilar entre 0 y 20 puntos.
Los puntos de corte son los siguientes: de 0 a 3 riesgo nulo o minimo de cometer suicidio, de 4 a

8 riesgo leve, de 9 a 14 moderado, y de 15 a 20 alto.
Disefio

El disefio de investigacion que se empled para llevar a cabo este estudio fue un disefio
cuantitativo descriptivo u observacional transversal. Los analisis de datos que se llevaron a cabo

fueron pruebas t-Student para muestras independientes.

Procedimiento
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Se acudid a los distintos hospitales y centros de la Comunidad de Madrid que aceptaron
acceder a participar en el estudio, asi como a los sujetos no pertenecientes a éstos que también
quisieron colaborar en el mismo. Se procedié a informarles de las caracteristicas del presente
trabajo v, tras ello, se solicitd a cada uno de los pacientes firmar el consentimiento informado.
Posteriormente se les indico completar el Inventario de depresion de Beck-11 (BDI-II) y la
Escala de Desesperanza de Beck (BHS), proporcionandoles las instrucciones necesarias para la
complecién de ambos y resolviendo las dudas que éstos pudieran suscitar. Por su parte, con el
objetivo de agilizar el proceso de recogida de datos, se elabordé un formulario online que
permitio incorporar las pruebas a pasar a los sujetos. Dicho formulario se envid a pacientes con
un diagnoéstico actual de anorexia nerviosa o bulimia nerviosa que accedieron a participar en la
investigacion proporcionando sus direcciones de correo electrénico de manera voluntaria. No
obstante, todos los formularios enviados se acompariaron de su correspondiente consentimiento
informado y de una anotacion que permitia al participante en cuestién ponerse en contacto con

el investigador en caso de duda en la complecién del mismo.
Estrategia de analisis de datos

Se empled la estadistica descriptiva para realizar el analisis de las variables categoéricas
del estudio (sexo y diagnostico), asi como el de las variables cuantitativas de éste (edad,
depresion y desesperanza). En cuanto a las variables categoricas, la informacion obtenida de los
analisis pertinentes se expresé en forma de porcentaje (%). A su vez, tal informacidn se plasmé
en el estudio en forma de tablas de frecuencias. Por su parte, en los analisis descriptivos de las
variables cuantitativas se calcularon la media aritmética, la mediana y la moda para informar del
centro de la distribucion, la desviacién tipica y la varianza para informar de la dispersién y, en
Gltimo lugar, la asimetria y la curtosis para informar de la forma de la distribucion. A
continuacion se empled la estadistica inferencial para generalizar la informacion encontrada en
la muestra a la poblacion particular de este estudio. En esta linea, se realizaron pruebas t-
Student para muestras independientes con el objetivo de comparar medias de dos grupos
distintos. La primera permitio evaluar si la variable diagndstico se relacionaba con la variable
edad, la segunda si la variable diagndstico se asociaba con la variable depresién, y la tercera si

la variable diagnostico se asociaba con la variable desesperanza.
Resultados

El grupo de estudio estuvo conformado por 30 mujeres (N = 30) con edades
comprendidas entre los 18 y los 30 afios (X = 22,23; S = 3,18), de las cuales 17 (N = 17) (X =
22,11; S = 3,31) cumplian los criterios del DSM-V para el diagnéstico de anorexia nerviosa
(56,6%) y las 13 restantes (N = 13) (X = 22,38; S = 3,12) para el de bulimia nerviosa (43,3%)
(Tabla 1)
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Tabla 1: Tabla de Frecuencias de la Variable Diagndstico

Diagnostico Frecuencia Porcentaje (%)
Anorexia Nerviosa 17 56,7
Bulimia Nerviosa 13 43,3
Total 30 100

Atendiendo a las respuestas de todas las participantes en el Inventario de depresion de
Beck-11 (BDI-I1), las puntuaciones reflejaron una gran heterogeneidad en la muestra. Si bien la
concentracion mayor de éstas podria situarse en el punto de corte correspondiente a la depresion
moderada (20-28), lo cierto es que una desviacion tipica tan alta indica una dispersion
considerable con respecto al valor de la media y, por ende, puntuaciones muy extremas (X =
25,4; S = 14,91) (Figura 1). Por su parte, en lo relativo a la Escala de Desesperanza de Beck
(BHS), dichas puntuaciones se concentraron en el riesgo leve (4-8) de cometer suicidio (X =
8,6; S = 5,64) (Figura 2).

En cuanto a los sujetos diagnosticados de anorexia nerviosa, las puntuaciones en el
Inventario de depresion de Beck-11 (BDI-I1) volvieron a reflejar una gran heterogeneidad en este
grupo en cuestién. Si bien el valor de la media podria indicarnos una concentracién mayor de
las puntuaciones en el rango correspondiente a la depresion moderada (20-28), la desviacion
tipica vuelve a ser muy elevada y a reflejar, por tanto, puntuaciones muy extremas (X = 24,41; S
= 16,38) (Figura 3). Por su parte, los resultados en la Escala de Desesperanza de Beck (BHS) se

concentraron en el riesgo leve (4-8) de cometer suicidio (X = 8,7; S = 5,83) (Figura 4).

Por (ltimo, los sujetos diagnosticados exclusivamente de bulimia nerviosa se
concentraron, teéricamente y una vez mas, en el punto de corte correspondiente a la depresion
moderada (20-28) del Inventario de depresion de Beck-11 (BDI-II). Sin embargo, el dato de la
desviacion tipica impidi6 por tercera vez consecutiva corroborar tal afirmacién, dejando
entrever una heterogeneidad considerable en el grupo y unas puntuaciones extremas en las
respuestas de los sujetos constituyentes de dicho (X = 26,69; S = 13,28) (Figura 5). Asi mismo,
estos sujetos estarian concentrados en el riesgo nulo o minimo de cometer suicidio (0-3) de
acuerdo a los puntos de corte establecidos en la Escala de Desesperanza de Beck (BHS). No
obstante, la desviacidn tipica vuelve a ser muy elevada y a reflejar, por tanto, puntuaciones muy

extremas que se alejan del valor de la media (X = 8,46; S = 5,62) (Figura 6).
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M Depresion minima @ Depresidn leve

W Depresién moderada M Depresién grave

Figura 1. Distribucion de los sujetos en funcion de los resultados en el BDI-II

B Ausencia de riesgo @ Riesgo leve

B Riesgo moderado M Riesgo alto

Figura 2. Distribucion de los sujetos en funcion de los resultados en la BHS
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M Depresion minima @ Depresidn leve

W Depresién moderada M Depresién grave

Figura 3. Distribucion de los sujetos con Anorexia Nerviosa en funcion de los resultados en el

BDI-11

B Ausencia de riesgo O Riesgo leve

Ml Riesgo moderado M Riesgo alto

Figura 4. Distribucion de los sujetos con Anorexia Nerviosa en funcion de los resultados en la

BHS
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M Depresién minima

O Depresion leve

W Depresién moderada M Depresién grave

Figura 5. Distribucion de los sujetos con Bulimia Nerviosa en funcién de los resultados en el
BDI-1I

M Ausencia de riesgo @ Riesgo leve

B Riesgo moderado M Riesgo alto

Figura 6. Distribucion de los sujetos con Bulimia Nerviosa en funcion de los resultados en la

BHS
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Para comprobar que las variables cuantitativas contrastadas en este estudio (edad,
depresion y desesperanza) no presentaban grandes desviaciones de la distribucion normal, es
decir, que asumian el Supuesto de normalidad, se empled el test de Kolmogorov-Smirnov.
Atendiendo a éste se observé que, en el caso de la variable edad, la significacion en ambos
grupos (anorexia nerviosa y bulimia nerviosa) (p = 0,001; p < 0,05 y p = 0,037; p < 0,05)
permitid asumir que dicha variable presentaba desviaciones significativas respecto a la
distribucion normal. En cuanto a la variable depresion, se comprobd que la significacion en
ambos grupos (anorexia nerviosa y bulimia nerviosa) permitia asumir la normalidad (p = 0,140
y p = 0,200; p > 0,05). Por altimo, en relacion a la variable desesperanza, se comprob6 que la
significacion en el grupo de la anorexia nerviosa no permitia asumir la normalidad (p = 0,049;
p < 0,05), mientras que en el grupo de la bulimia nerviosa si lo permitia (p = 0,089; p > 0,05).
Con todo ello se pudo concluir que la variable edad en ambos grupos y la variable desesperanza
en el grupo de la anorexia nerviosa presentaban desviaciones significativas respecto a la
distribucién normal. En contraposicion, en el resto de los casos presentados los niveles de
significacion se encontraron por encima del valor de 0,05, lo cual permitié asumir que tales
variables se distribuian normalmente. Como se acaba de mencionar, el test de Kolmogorov-
Smirnov resulté significativo en la variable edad en ambos grupos y en la variable desesperanza
en el grupo de la anorexia nerviosa. Sin embargo, se comprobd la asimetria y la curtosis de
ambas variables siguiendo los criterios de Curran, West y Finch (1996). Segun dichos criterios,
la asimetria podria oscilar en un rango de +2 y la curtosis en uno de £7. En relacién con la
variable edad, la asimetria se sitla en 1,307 en anorexia nerviosa y en 1,225 en bulimia
nerviosa. Asi mismo, la curtosis se sitla en 0,917 en anorexia nerviosa y en 1,941 en bulimia
nerviosa. Ademas, en cuanto a la variable desesperanza en el grupo de la anorexia nerviosa, la
asimetria se sitGa en 0,735 y la curtosis en -0,732. Esto permitio, por tanto, poder asumir que

dichas variables en los casos mencionados se distribuian de forma normal.

Tras comprobar en la prueba de Levene la homogeneidad de varianzas (p > 0,05) en las
tres variables cuantitativas del estudio, se llegd a las conclusiones del contraste que se exponen
a continuacién. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la edad de los
participantes en funcion de su diagndstico para anorexia nerviosa (X = 22,1 + S = 3,3) y para
bulimia nerviosa (X = 22,38 + S = 3,1), t(28) = -0,224; p < 0,001. Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la depresion de los participantes en funcién de su
diagndstico para anorexia nerviosa (X = 24,4 + S = 16,38) y para bulimia nerviosa (X = 26,69 +
S = 13,28), t(28) = -0,409; p < 0,001. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre la desesperanza de los participantes en funcion de su diagndstico para
anorexia nerviosa (X = 8,7 + S = 5,83) ni para bulimia nerviosa (X = 8,46 + S = 5,62), t(28) =
0,115; p > 0,001 (Tabla 2)
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Tabla 2: Pruebas t de Student para la Edad, la Depresion y la Desesperanza en funcion del
Diagnostico

Anorexia nerviosa  Bulimia Nerviosa

Media dt Media dt t gl Valor de p
Edad
22,11 3,31 22,38 3,12 -0,224 28 p < 0,001
Depresion
24,41 16,38 26,69 13,28 -0,409 28 p <0,001
Desesperanza
8,7 5,83 8,46 5,62 0,115 28 p > 0,001

A la luz de los analisis realizados y de las hip6tesis manejadas, se observd un
diagndstico frecuente de depresion en la muestra junto con comportamientos suicidas
(ideaciones). A su vez, en relacion a la hipétesis inicial de identificar un indice mayor de
depresion en los sujetos diagnosticados de anorexia nerviosa, los resultados demostraron lo
contrario, es decir, que los sujetos diagnosticados de bulimia nerviosa presentaban tasas
mayores de depresion. Por ultimo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre la desesperanza de los participantes en funcién de su diagndstico para anorexia nerviosa ni

para bulimia nerviosa.
Discusion

Tras la realizacion de los andlisis estadisticos pertinentes destinados a contrastar las
hipdtesis expuestas al inicio de este trabajo, se exponen a continuacidn los principales
resultados encontrados. Atendiendo a la estadistica inferencial, las pruebas t-Student
permitieron demostrar la presencia de un indice mayor de depresion en los sujetos
diagnosticados de bulimia nerviosa. Estos resultados se presentan, por tanto, en contra de lo
hipotetizado en un inicio, donde se esperaba encontrar una mayor presencia de depresién en los
sujetos con un diagnostico de anorexia nerviosa. En esta misma direccion, los resultados
hallados en torno a la variable desesperanza, tampoco permitieron afirmar una presencia mayor
de riesgo suicida (ideaciones) en los sujetos diagnosticados de bulimia nerviosa. Concretamente,
no se encontraron en los analisis diferencias estadisticamente significativas entre dicha variable

en funcion del diagnostico de los participantes.

No obstante, si atendemos a la informacién que nos brinda la estadistica descriptiva, son
mas las conclusiones a las que podemos llegar. En primer lugar y como base en si misma de este
estudio, la presencia de un diagnodstico frecuente de depresion en la muestra junto con
comportamientos suicidas (ideaciones), es evidente. De los 30 sujetos participantes del estudio,

un 37% cumplio con los criterios de depresion grave establecidos en el Inventario de depresion
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de Beck-Il (BDI-II). Asi mismo, otro 30% de la muestra se situ6 en el punto de corte de la
depresion moderada seguin este mismo cuestionario. Por otro lado, en lo que al comportamiento
suicida se refiere, un 37% de los sujetos presentaron un riesgo leve de cometer el acto y otro
23% una ausencia de dicho. Sin embargo, el 40% restante se situd entre el riesgo moderado y el
riesgo alto de cometer suicidio (atendiendo a los puntos de corte fijados en la Escala de
Desesperanza de Beck (BHS)).

Centrandonos exclusivamente ahora en los sujetos diagnosticados de anorexia nerviosa
(N = 17), un 30% cumplio criterios de depresién grave, mientras otro 35% los cumplia para la
depresion moderada. A su vez, un 47% de éstos se situd en el riesgo leve de cometer suicidio,

mientras tan s6lo un 18% presentaba un riesgo alto en lo que a tal decision atafie.

Por dltimo, teniendo en cuenta Unicamente a los participantes del estudio con un
diagndstico de bulimia nerviosa (N = 13), se observo como un 46% de ellos cumplian criterios
de depresion grave, acompafiados de otro 23% que los satisfacia para la depresion moderada. En
esta misma direccion, un 39% de este subgrupo se situ6 en el punto de corte relativo a la
ausencia de riesgo en lo que a la decision de quitarse la vida se refiere, junto con otro 23% que

manifesto un riesgo leve. Tan s6lo un 15% se situd en el riesgo alto de cometer el acto suicida.

Tal y como se ha plasmado a lo largo de toda la justificacién teodrica de este estudio, las
investigaciones gque han intentado dilucidar en qué medida la depresion vy el suicidio estan mas
presentes en personas con un diagnostico de anorexia nerviosa o de bulimia nerviosa, se han
encontrado con datos controvertidos (Vega, Piccini, Barrionuevo y Tocci, 2009; Godart,
Perdereau, Jeammet y Flament, 2005). En esta linea, algunos autores han sugerido gue, en la
anorexia nerviosa, parece existir una estrecha relacién con los trastornos del estado de animo vy,
en particular, con la depresion (Echeburta y Marafién, 2001; Ministerio de Sanidad y Consumo,
2009). Consecuentemente, reside en estos estudios el apoyo mostrado hacia la hipétesis de
encontrar mayores indices de depresion en sujetos con un perfil anoréxico. No obstante, la
decision de optar por la defensa de esta hip6tesis y no de la contraria result6 dificil de tomar,
precisamente por la controversia ya mencionada. Asi, otros autores afirman que en la bulimia
nerviosa es mas frecuente encontrar depresién, dado que son pacientes con una mayor tendencia
a la tristeza y, por ende, a presentar trastornos del estado de animo (Vega, Piccini, Barrionuevo
y Tocci, 2009; Godart, Perdereau, Jeammet y Flament, 2005; American Psychiatric Association,
2014; Vega et al., 2009; Echeburla y Marafion, 2001; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).
Respaldando, de nuevo, la controversia existente, algunos autores postulan que la incidencia de
la depresidn entre pacientes con anorexia nerviosa oscila entre el 52% vy el 98%/36% Yy el 86%,
mientras en las pacientes bulimicas esas cifras flucttan entre el 52% y el 83%/36% y el 76%

respectivamente (Behar, Arriagada y Casanova, 2005; Green et al., 2009). Como puede
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apreciarse, las cifras oscilan en ambos casos entre porcentajes muy similares. Con todo ello, no
es posible decir nada mas alla de que la depresidn es una caracteristica central de los TCA y que
se encuentra intimamente relacionada con éstos (Echeburta y Marafién, 2001; Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2009; Fennig y Hadas, 2010; Godart, 2005; O’Brien y Vincent, 2003).

Atendiendo ahora a la tercera y Ultima hipdtesis manejada en este trabajo (identificar un
riesgo suicida mayor en los sujetos diagnosticados de bulimia nerviosa), el consenso en la
literatura result algo superior con respecto a la hip6tesis anteriormente barajada. Asi, segin
algunas investigaciones, los sujetos diagnosticados de bulimia nerviosa son pacientes mas
impulsivos y tendentes al suicidio (American Psychiatric Association, 2014; Vega et al., 2009;
Fennig y Hadas, 2010; Eichen et al., 2015; Pisetsky, Thornton, Lichtenstein, Pedersen y Bulik,
2013; O’Brien y Vincent, 2003). Tanto es asi, que los indices para al menos un intento suicida
oscilan entre el 5,7% en pacientes con anorexia nerviosa hasta un 28% en bulimia nerviosa
(Fennig y Hadas, 2010; Eichen et al., 2015; Pisetsky, Thornton, Lichtenstein, Pedersen y Bulik,
2013; O’Brien y Vincent, 2003). Ademas, otros estudios que correlacionaron los intentos de
suicidio con los TCA, hallaron una prevalencia mayor entre quienes tenian conductas purgativas
(Vega et al., 2009), asi como otros defienden que una de las variables que explica o predice el
comportamiento suicida en pacientes con TCA es la caracteristica clinica de la conducta
purgativa (Fennig y Hadas, 2010; Eichen et al., 2015; Pisetsky et al., 2013). Es, por tanto, en lo
inmediatamente descrito, de donde nacié la inclinacion hacia el apoyo de la hipétesis de
encontrar un riesgo suicida mayor en los sujetos diagnosticados de bulimia nerviosa. Sin
embargo, los analisis realizados para su contraste no permitieron llegar a tal conclusion. No
obstante, la controversia continud y continGa presente con estudios como los que consolidan al
suicidio como la segunda causa de muerte mas comun entre los sujetos con un perfil anoréxico
(Fennig y Hadas, 2010; Eichen et al., 2015; Pisetsky, Thornton, Lichtenstein, Pedersen y Bulik,
2013; O’Brien y Vincent, 2003).

Si bien no se ha llegado a los resultados esperados, ademas de por la controversia,
resulta esencial mencionar las limitaciones del presente estudio. En este sentido, en primer lugar
se contd con un numero de participantes considerablemente bajo en comparacioén con lo que
hubiese sido deseable a la hora de proceder a la realizacién de los andlisis estadisticos. Ademas,
se asumio el diagndstico de todas las participantes sin administrar los instrumentos pertinentes
para llegar al mismo, y sin conocimiento de los utilizados por los profesionales para esta
cuestion. Por su parte, tampoco se cont6 con los datos relativos al inicio en la enfermedad de
cada una de las pacientes, pudiendo existir importantes diferencias que se hacian ya visibles
observando en un primer vistazo la diferencia de edad entre algunas de ellas (18/30 afios). No
pudo tampoco tenerse en cuenta, en esta linea, la fase de la enfermedad en la que se encontraban

cada una de las participantes (salvo en el caso de los que se encontraban hospitalizados en el
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momento del estudio), pudiendo existir diferencias verdaderamente significativas en este
aspecto. Tampoco se atendié a los subtipos de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa entre los
sujetos. Siguiendo la nueva clasificacion del DSM-V relativa a este grupo de patologias, la
anorexia nerviosa puede ser de tipo restrictivo o bien con atracones y purgas. Por su parte, en la
bulimia nerviosa desaparece el subtipo de no purgativa por su confusion con el trastorno de
atracones. No diferenciar en la muestra a los sujetos segln estos criterios ha podido influir en
los resultados encontrados y es que, como se ha ido mencionando a lo largo de todo este trabajo,
parece existir cierto consenso en la literatura en relacion a la caracteristica clinica de la conducta
purgativa como una de las variables que explica o predice el comportamiento suicida en
pacientes con TCA. En esta linea no se pudo conocer qué porcentaje de los sujetos
diagnosticados de anorexia nerviosa en la muestra pertenecia al subtipo de ésta caracterizado
por los atracones y las purgas. Por ultimo, tampoco se establecié un contacto personal con todos
los sujetos que conformaban la muestra, pues resultd inevitable tener que recurrir a una
herramienta online para agilizar el proceso de recogida de datos. Esto impidi6 observar a dichas

pacientes en el momento de la cumplimentacién de los cuestionarios.

En esta linea y de acuerdo con lo inmediatamente mencionado, se propone replicar este
estudio salvando las limitaciones enumeradas. Esto es, ampliar el niGmero de participantes
atendiendo al inicio y a la fase de la enfermedad en la que se encuentran, establecer un contacto
personal con cada uno de los sujetos en el que administrar los instrumentos pertinentes para
llegar al diagndstico de cada uno de ellos y, en Gltima instancia, diferenciar a los participantes
atendiendo a los subtipos de diagndsticos posibles llevando a cabo los analisis estadisticos

correspondientes en relacion con los nuevos grupos incorporados.

Por otro lado, los resultados obtenidos no aportan toda la luz esperada en lo que al tema
que se ha tratado atafie. Esto supone una necesidad imperante de continuar en el estudio de la
presencia y la influencia de la depresion en pacientes con trastornos de la conducta alimentaria,
profundizando en la naturaleza de dicha relacion para evitar desenlaces tragicos ante la
presencia de este tipo de patologias comoérbidas. Ello permitiria, ademas, construir politicas de
salud y de prevencion que, como ya se ha dicho, pudiesen reducir el riesgo de progresion de la
ideacion suicida al intento suicida y a la complecién del mismo. La investigacion futura debe
centrarse en aquellos pacientes mas graves gue muestren otros trastornos asociados, como lo es
la depresién. Deben desarrollarse mas trabajos dirigidos a la deteccion de desérdenes

alimenticios en pacientes que sufren trastornos del animo y viceversa.
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