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Introduccion. Es conocida la presencia de ideas suicidas
y comportamientos autolesivos en pacientes con Trastornos
de la Conducta Alimentaria (TCA), sin embargo, esta aso-
ciacion no esta claramente definida empiricamente. El ob-
jetivo del estudio es determinar la prevalencia de ideacion
suicida y conductas autolesivas en adolescentes con TCA. Un
segundo objetivo es estudiar la asociacion entre conducta
autolesiva e ideacion suicida, gravedad de la sintomatologia
alimentaria, depresiva, ansiosa, motivacion para el cambio y
perfeccionismo.

Metodologia. Se evaluaron a 109 pacientes (edad me-
dia: 14,74 afios (DE:1,53); 87,2% mujeres) con el Inventario
de TCA (EDI-2), el Inventario de Depresion de Beck (BDI-II), el
Inventario de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI), la Escala de Per-
feccionismo en Nifos y Adolescentes (CAPS) y el Cuestiona-
rio de Etapas de Cambio en la Anorexia Nerviosa (ANSOCQ).

Resultados. Cuarenta y siete pacientes (43,1%) presen-
taron ideacion suicida y 34 (31,2%) conductas autolesivas.
La presencia de ideacion suicida no discrimino entre pacien-
tes TCA con y sin comportamiento autolesivo. Los pacientes
con comportamiento autolesivo presentaron una puntua-
cion significativamente mayor en todas las escalas del EDI-2,
a excepcion de Miedo a Madurar, en la puntuacion total del
BDI-II, STAl y en la CAPS. Se encontr6 una asociacion entre
la conducta autolesiva y la motivacidn para el cambio.

Conclusiones. Un porcentaje importante de adolescen-
tes con TCA presentan ideacion suicida y comportamientos
autolesivos, siendo el perfil psicopatoldgico de estos pacien-
tes mas grave. La presencia de ideacion suicida en adoles-
centes con TCA no tiene necesariamente implicaciones con
la conducta autolesiva, este comportamiento podria expli-
carse como consecuencia de la necesidad de regular emo-
ciones negativas intensas.
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Suicidal ideation and self-injurious behavior in
adolescents with eating disorders

Introduction. The presence of suicidal thoughts and
self-injurious behaviors in patients with eating disorders
(ED) is well-known; however, this association is currently not
defined empirically. The aim of the study is to determine the
prevalence of suicidal ideation and self-harm in adolescents
with eating disorders. A second objective is to study the
association between self-injurious behavior and suicidal
ideation, severity of eating disorder symptoms and symptoms
of depression and anxiety, motivation to change and
perfectionism.

Methodology. We evaluated 109 patients (mean age,
14.74 years (SD: 1.53); 87.2% female) using the Eating
Disorder Inventory (EDI-2), the Beck Depression Inventory
(BDI-II), the State-Trait Anxiety Inventory (STAI), the Child
and Adolescent Perfectionism Scale (CAPS) and the Anorexia
Nervosa Stages of Change Questionnaire (ANSOCQ).

Results. Forty-seven patients (43.1%) had suicidal
ideation and 34 (31.20%), self-injurious behavior. The
presence of suicidal ideation did not discriminate between
patients with or without self-injurious behavior. Patients
who self-harm had significantly higher scores on all scales
of the EDI-2, except for "maturity fears", in the total scores
of BDI-Il, STAl and CAPS. An association between self-
injurious behavior and motivation to change was found.

Conclusions. A significant percentage of adolescents
with eating disorders present suicidal ideation and self-
injurious behavior, making the psychopathological profile of
these patients more severe. The presence of suicidal ideation
in adolescents with eating disorders does not necessarily
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imply that they have self-injurious behavior; rather, such
behavior could be a result of the need to regulate intense
negative emotions.

Keywords: Self-injurious behavior, Suicidal ideation, Eating disorder, Adolescents

INTRODUCCION

El comportamiento suicida se encuentra entre las prin-
cipales causas de muerte en todo el mundo, especialmen-
te en la adolescencia y adultez temprana, siendo la tercera
causa de muerte en jovenes entre 15y 24 afos de edad en
los Estados Unidos'?

En la actualidad se considera que el suicidio transita a
lo largo de un continuum de diferente naturaleza y grave-
dad que englobaria varios conceptos®. O'Carroll et al.* plan-
tearon una nomenclatura sobre pensamientos y conductas
en la que se realiza una distincion entre ideacion suicida,
conducta instrumental, intento de suicidio y suicidio consu-
mado. En una revision posterior de este planteamiento, Sil-
verman et al.>® conceptualizaron el comportamiento suicida
teniendo en cuenta diversos factores como el resultado de
la conducta, la entidad del acto, el grado de intencionalidad
y el conocimiento o conciencia de los resultados de dicha
conducta. Asimismo, en dicha revision se utilizo el término
autolesion para definir aquella conducta potencialmente le-
siva autoinfligida, para la que existe evidencia, implicita o
explicita, de que la persona no tiene la intencion de matarse.
Esta definicion iria en la linea de lo ya descrito anteriormen-
te por Herpetz’ y Borges et al.®.

A lo largo de los afios se han empleado un amplio nu-
mero de términos, definiciones y categorias para describir
las conductas autolesivas sin llegar a un consenso entre los
investigadores sobre como operacionalizar dicho comporta-
miento®'. Para algunos autores''™, en Australia y en di-
versos paises de Europa, la autolesion es concebida como la
accion de intoxicarse o hacerse dafio intencionalmente, con
independencia del motivo o la gravedad del intento suicida.
Sin embargo, otra conceptualizacion vigente es la utilizada
en Estados Unidos y Canadd, en la cual se realiza una di-
ferenciacion dicotomica entre el acto autolesivo como un
comportamiento sin intencionalidad suicida, caracterizado
por infligirse lesiones en la superficie del propio cuerpo con
la expectativa de experimentar dafios fisicos leves o mode-
rados sin intencionalidad suicida, y entre el acto como ten-
tativa suicida'.

Por otra parte, pocos estudios han examinado las con-
ductas autolesivas a través de un continuum incluyendo
comportamientos tanto directos (cortar o quemarse la piel,
por ejemplo) como indirectos (abuso de sustancias toxicas,

conductas sexuales de riesgo o trastornos de la conducta
alimentaria)'®'. En los comportamientos indirectos, la mo-
tivacion principal es secundaria a tener dolor o hacerse dafo
tisular visible, y la relacion entre el comportamiento y la
consecuencia fisica no suele ser instantanea e inequivoca
como en los comportamientos directos'®%.

Los hallazgos sobre la prevalencia de conductas auto-
lesivas muestran que en poblacion adolescente alrededor
del 10% realizan dichos actos. Cerca de uno de cada ocho
adolescentes que se autolesionan acuden al hospital, siendo
el motivo mas frecuente la realizacion de una sobreingesta
medicamentosa?-%. En estudios donde se revisan las con-
ductas autolesivas bajo la denominacion especifica de “au-
tolesiones no suicidas” ["non-suicidal self-injury” (NSSI)], se
ha observado una prevalencia a lo largo de la vida del 15% al
18% entre adolescentes de la poblacion general?®, mientras
que en poblacién psiquiatrica va del 40% al 80%'?°. Con
respecto a ésta, la asociacion entre conductas autolesivas y
trastornos de la conducta alimentaria (TCA) ha sido descri-
ta en diversas ocasiones, generalmente en poblacion adulta.
Por ejemplo, Favazza et al.*® concluyeron que los pacientes
con TCA tenian un alto riesgo de autolesionarse debido a
las similitudes fenomenologicas de ambas manifestaciones,
como son el inicio en la adolescencia o adultez temprana,
mayor ocurrencia en mujeres, y el experimentar psicopato-
logia severa asociada, como impulsividad y disociacion. En-
tre el 25% y el 38% de las personas con TCA refieren com-
portamientos autoliticos”-%. Svirko et al.** en un estudio
de revision encontraron una prevalencia de NSSI entre las
personas con este trastorno que se situa entre el 25% y 55%.

En poblacion adolescente con TCA, Peebles et al.*' lleva-
ron a cabo una revision encontrandose que, de los pacientes
evaluados, el 40,8% habia informado de conductas autolesi-
vas. La prevalencia de NSSI parece ser mayor en los pacientes
con bulimia nerviosa (26%-55,2%) o anorexia nerviosa tipo
purgativo (27,8%-68,1%), en comparacion con el subtipo
restrictivo (13,6%-42,100)%%%%, Existen evidencias de que los
comportamientos de tipo purgativo estan asociados a mayor
riesgo de realizar autolesiones no suicidas®'*34,

También ha sido observada la prevalencia de ideacion
suicida en adolescentes con TCA, encontrandose un alto por-
centaje (36,27%). Existe mayor niumero de investigaciones
en poblacion general o clinica adulta, en comparacion con
poblacion adolescente, acerca de la asociacion entre idea-
cion suicida, conducta autolesiva y TCA; aunque esta rela-
cion es compleja y todavia no ha sido resuelta®®’. En rela-
cion a la sintomatologia alimentaria, se ha descrito mayor
gravedad de la misma en poblacion adulta con conductas
autolesivas e ideacion suicida, en comparacion con los que
no experimentaban ambos factores o s6lo uno de ellos. Sin
embargo, esta asociacion no se ha encontrado en la totali-
dad de variables nucleares de la clinica alimentaria, pudien-
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do mediar en la relacion otros factores de riesgo, como la
personalidad®s,

En poblacion adolescente con TCA, factores como la
psicopatologia asociada’'**#%, el haber vivido situaciones de
abuso sexual** o el consumo de sustancias®, han sido re-
lacionados en numerosas ocasiones a conductas autolesivas.

Sin embargo, la motivacion para el cambio o disposicion
a la recuperacion de la enfermedad en TCA, a pesar de ha-
ber sido un factor asociado a la gravedad de sintomatologia
del trastorno por un lado**, y a la realizacion de conduc-
tas autolesivas por otro*, requiere mayor investigacion en
pacientes con ambos sindromes o manifestaciones. Hasta el
momento actual, los hallazgos encontrados reflejan que los
pacientes con TCA que realizan conductas autolesivas mues-
tran menor motivacion interna y mayor presion externa para
el cambio (por ejemplo, por parte de padres y familiares)*“®,

El propdsito de este estudio es: a) determinar, en una
muestra de adolescentes con TCA, la prevalencia de ideacion
suicida y conductas autolesivas, b) estudiar la asociacion en-
tre las conductas autolesivas y la ideacion suicida, la grave-
dad de la sintomatologia alimentaria, depresiva y ansiosa, la
motivacion para el cambio y el perfeccionismo.

METODOLOGIA

Diseno

Estudio descriptivo transversal que analiza una mues-
tra de adolescentes atendida en una Unidad de Trastornos
de la Conducta Alimentaria (UTCA) de un hospital general
pediatrico.

Muestra

Fueron evaluados de forma consecutiva un total de 109
adolescentes, atendidos entre los meses de enero de 2013 a
diciembre de 2014, de edades comprendidas entre 12 y 17
afnos (Media: 14,74; DE: 1,53). El 87,2% (n=95) de la mues-
tra fueron mujeres y el 12,8% (n=14) fueron hombres. Los
criterios de inclusion para el estudio fueron los siguientes:
edad correspondiente a la etapa adolescente; diagnostico de
TCA en base al juicio clinico del psicologo clinico o psiquiatra
acorde a los criterios DSM-IV-TR*; realizacion de conductas
autolesivas durante el proceso terapéutico; consentimiento
informado por parte del paciente y su tutor legal para par-
ticipar en el estudio. Los criterios de exclusion fueron los
siguientes: diagnostico de trastorno psiquiatrico comdrbido
a TCA (correspondiente a Eje | o Eje Il siguiendo criterios
DSM-IV-TR). Todos los pacientes y sus familias propuestos
para participar en el estudio accedieron voluntariamente a

formar parte del mismo. Del total de la muestra, un total de
65,1% de pacientes (n=71) realizaba sequimiento en hos-
pital de dia y 34,9% (n=38) en consulta ambulatoria. Con
referencia al diagnostico, el 58,4% (n=66) tenian anorexia
nerviosa (AN) [92,4% (n=61) tipo restrictivo y 7,6% (n=5)
tipo atracon [ purgal; el 6,2% (n=7) tenia bulimia nerviosa
(BN) [85,7% (n=6) tipo purgativo, 14,3% (n=1) tipo no pur-
gativo]; y el 31,9% (n=36) fue diagnosticado de trastorno de
la conducta alimentaria no especificado (TCA-NE).

Todos los participantes y los respectivos representantes
legales manifestaron su conformidad para participar en el
estudio mediante consentimiento informado escrito.

Procedimiento

La evaluacion fue llevada a cabo por dos psicologos cli-
nicos especialistas en evaluacion, diagnostico y tratamiento
de trastornos alimentarios de una unidad especializada de
TCA de un hospital general pediatrico, con mas de 15 afios
de experiencia.

El protocolo de evaluacion se administro de forma con-
secutiva desde enero de 2013 a diciembre de 2014 a los
pacientes que ya se encontraban en tratamiento en aquel
momento y los nuevos casos a partir de la fecha de inicio del
estudio. El 70,6% (n=77) de los participantes realizaron el
protocolo de evaluacion dentro de los primeros cuatro meses
de tratamiento desde el primer contacto con la unidad de
TCA. El tiempo de administracion del protocolo se situaba
entre los 60-90 minutos.

El tratamiento que recibieron los pacientes con TCA fue
multidisciplinar: psicologico de orientacion cognitivo-con-
ductual, consejo nutricional por parte de enfermeria, psico-
farmacologico en los casos que precisaron y terapia familiar
(grupo psicoeducativo y multifamiliar).

Instrumentos

Conductas autolesivas

El comportamiento autolesivo es concebido en este
estudio como la realizacion de dafo fisico autoinfligido,
incluyendo conductas destinadas a la intoxicacion medica-
mentosa, existiendo evidencia de que la persona no tiene
intencion de morir'>'%. Se tuvieron en cuenta las conductas
autolesivas llevadas a cabo durante el proceso terapéutico
y evaluadas en las entrevistas mediante juicio clinico de un
médico psiquiatra o un psicologo clinico. El antecedente de
conductas autolesivas fue explorado de forma retrospecti-
va mediante la revision del historial clinico. Se realizaron
dos grupos segun la realizacion o no de comportamientos
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autolesivos, grupo CANS (Conducta Autolesiva No Suicida)
y grupo No CANS (No Conducta Autolesiva No Suicida), res-
pectivamente.

Ideacion suicida

item 9 del Inventario de Depresion de Beck-I1: este item
evalua directamente los pensamientos suicidas. El paciente
tiene que contestar en este item cudles han sido sus pen-
samientos o deseos en las ultimas dos semanas respecto
al suicidio: 0. “No tengo ningun pensamiento de suicidio”,
1. “Tengo pensamientos de suicidio, pero no los llevaria a
cabo”, 2. "Me gustaria suicidarme”, 3. “Me suicidaria si tu-
viese la oportunidad”. Se considerd que el paciente tenia
ideacion suicida en todas las respuestas marcadas entre la 1
y la 3. Este item es habitualmente utilizado para supervisar
cambios en los pensamientos suicidas durante el tratamien-
to, debido a su capacidad predictiva de cometer una ten-
tativa suicida®. Por ejemplo, en un estudio sobre la validez
predictiva del inventario de depresion de Beck-Il se ha visto
que los pacientes con puntuacion mayor o igual a dos en
este item, fueron 6,9 veces mas propensos a cometer suicidio
que pacientes con puntuacion inferior a dos®'.

Psicopatologia

Diagndstico de Trastorno de la Conducta Alimentaria:
a juicio clinico de un psicologo clinico o psiquiatra, en base
a la entrevista clinica con el paciente y los padres y criterios
DSM-IV-TR.

Variables clinicas

Se elaboro para el presente estudio un cuaderno de re-
cogida de datos donde, entre otras variables, se registraba
la edad, el sexo, la edad de inicio del trastorno, la presencia
de conductas purgativas y el indice de masa corporal (IMC).

EDI-2: Inventario de Trastornos de la Conducta Ali-
mentaria-2 (Eating Disorder Inventory-2)%. Instrumento de
autoinforme para evaluar los sintomas que caracterizan la
anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. Incluye tres escalas
que evaluan actitudes y conductas relacionadas con la co-
mida, el peso y la silueta (Obsesion por la delgadez, Bulimia
e Insatisfaccion corporal), y otras ocho mas generales refe-
ridas a constructos organizativos o rasgos psicologicos que
son clinicamente relevantes en el caso de los TCA (Inefica-
cia, Perfeccionismo, Desconfianza Interpersonal, Consciencia
Interoceptiva, Miedo a Madurar, Ascetismo, Impulsividad e
Inseguridad). Cada escala presenta una puntuacion conti-
nuay cuanto mayor sea la puntuacion obtenida, mayor sera
la manifestacion del rasgo evaluado. Esta compuesto de 91

preguntas, a las que se contesta en una escala de 6 puntos
de tipo Likert que va de 0 a 5, los sujetos deben indicar si

cada situacion les ocurre “nunca”, “pocas veces", "a veces",
"a menudo”, “casi siempre" o “siempre". El rango de pun-
tuacion oscila de 0 a 273. El instrumento ha demostrado
una consistencia interna (alfa de Cronbach) superior a 0,80
en muestras de pacientes con trastornos de la conducta ali-
mentaria, y coeficientes comprendidos entre 0,65 y 0,92 en

muestras no clinicas®.

BDI-II: Inventario de Depresion de Beck-Il (Beck De-
pression Inventory-Il)**. Cuestionario tipo autoinforme que
consta de 21 items los cuales evaluan la gravedad e intensi-
dad de un amplio espectro de sintomatologia depresiva. Para
cada item hay 4 alternativas de respuesta, y el paciente debe
seleccionar la alternativa de respuesta que mejor refleje su
situacion en el momento actual y las dos ultimas semanas.
Cuanto mayor sea la puntuacion, mayor es la gravedad de
la sintomatologia evaluada. El rango de puntuacién oscila
de 0 a 63 puntos. Ha demostrado una consistencia interna
(alfa de Cronbach) superior a 0,85 en estudios realizados en
poblacion espariola®.

STAI: Escala de Ansiedad Estado-Rasgo (State Trait
Anxiety Inventory)®. Se trata de un cuestionario autoapli-
cado que consta de dos partes, con 20 preguntas cada una
de ellas y que se contestan en base a un sistema de res-
puesta Likert de 4 puntos segun la intensidad (O=casi nunca/
nada; 1=algo/a veces; 2=bastante/a menudo; 3=mucho/casi
siempre). La primera parte (STAI-E) evalia un estado emo-
cional transitorio, caracterizado por sentimientos subjetivos
de atencién y aprension y por hiperactividad del sistema
nervioso auténomo. La sequnda parte (STAI-R) sefiala una
propension ansiosa, relativamente estable, que caracteriza
a las personas con tendencia a percibir las situaciones como
amenazadoras. La puntuacion total para cada escala oscila
entre 0y 30, indicando las puntuaciones mas altas, mayores
niveles de ansiedad. En muestras de poblacion espafiola se
han encontrado niveles de consistencia interna que oscilan,
tanto para la puntuacion total como para cada una de las
subescalas, entre 0,84 y 0,93%.

CAPS: Escala de Perfeccionismo de Nifios y Adoles-
centes (The Child and Adolescent Perfectionism Scale)®. El
cuestionario consta de 22 items que se contestan en una es-
cala de 5 puntos tipo Likert, donde 1 corresponde a “cierto”
y 5 a "falso". Esta formado por dos escalas, por un lado, la
escala Perfeccionismo-Autoorientado, que hace referencia
a las auto-imposiciones poco reales, estd formada por 12
items y las puntuaciones pueden oscilar entre 1y 60, y por
otro lado, la escala Perfeccionismo Prescrito Socialmente,
que hace referencia a la presion que recibe la persona de los
demas para alcanzar metas poco realistas, esta formada por
10 items y cuya puntuacion oscila entre 1y 50. Las puntua-
ciones mas altas indican mayores niveles de perfeccionismo.
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En la adaptacion espafiola de Castro et al.** los coeficientes
alfa de Cronbach para estas escalas fueron 0,88 y 0,87 res-
pectivamente.

Motivacion para el cambio

ANSOCQ: Cuestionario de Etapas de Cambio en Anorexia
Nerviosa (The Anorexia Nervosa Stages of Change Question-
naire)®&', Es un cuestionario tipo autoinforme de 20 items
para evaluar la disposicion a recuperarse de la enfermedad en
individuos con anorexia nerviosa. Los items valoran aspectos
sobre el peso y figura corporal, la conducta alimentaria, los
métodos de control de peso y problemas emocionales y de
relacion. La estructura del cuestionario se basa en las etapas
de cambio del modelo desarrollado por Prochaska y DiCle-
mente®. Para cada item, los pacientes deben elegir entre cin-
co respuestas posibles, las cuales reflejan sus etapas de mo-
tivacion para el cambio: pre-contemplacion, contemplacion,
preparacion, accion y mantenimiento. El rango de puntuacion
es de 0 a 80, a mayor puntuacion total en el ANSOCQ signi-
fica una mayor motivacion para el cambio. La adaptacion es-
pafola de Serrano et al.®® para poblacion adolescente mostrd
una buena consistencia interna, alfa de Cronbach de 0,94, y
fiabilidad test-retest a la semana de 0,94.

Analisis estadistico

El analisis se realizo con el programa estadistico SPSS
v.22. Se utilizaron tablas de contingencia y la prueba Chi-
cuadrado de Pearson (x?) para la descripcion de prevalencias
y asociacion entre variables nominales. Mediante el esta-
distico no paramétrico U de Mann-Whitney se analizaron
las diferencias en variables cuantitativas entre el grupo que
realizd comportamientos autolesivos con respecto al grupo
que no los llevo a cabo.

RESULTADOS

Prevalencia de la ideacion suicida y las conductas
autolesivas

De los 109 pacientes, el 43,1% (n=47) refirio ideacion
suicida, entre éstos, el 34,9% (n=38) manifesto “tener pen-
samientos de suicidio, pero no los llevaria a cabo”; el 4,6%
(n=5) que "le gustaria suicidarse”y el 3,7% (n=4) que "se
suicidaria si tuviese la oportunidad”. El 56,9% (n=62) de
la muestra no refirié ideacion suicida en el momento de la
evaluacion.

Por otro lado, el 31,2% (n=34) realizaron conductas au-
tolesivas durante su proceso terapéutico, en contraposicion

al 68,8% (n=75) de los que no se habia encontrado ningin
registro de las mismas. De los pacientes que se habia re-
gistrado historia de comportamiento autolesivo (n=34), el
55,9% (n=19) refirio ideacion suicida en el momento de la
evaluacion.

Conductas autolesivas y caracteristicas
sociodemograficas y clinicas

No se encontré una asociacion significativa entre rea-
lizar comportamientos autolesivos y la edad del paciente
(U=1.206,5; p=0,648), el sexo (x*=0,051; p=0,821), la edad
de inicio de la enfermedad (U=1.254,00; p=0,889), el indice
de masa corporal (IMC) (U=1.164,50; p=0,626), el diagnosti-
co de TCA (x>=0,475; p=0,789), y la presencia de conductas
purgativas (x?=0,152; p=0,696). Con respecto a la relacion
entre experimentar ideacion suicida y llevar a cabo conduc-
tas autolesivas, los resultados reflejan que estas variables son
independientes, y por lo tanto no estan asociadas (x?=3,282;
p=0,07) (Tabla 1).

Por otro lado, como muestra la Tabla 2, el grupo de
pacientes con TCA y conductas autolesivas obtuvo puntua-
ciones significativamente superiores, en comparacion con
el grupo TCA sin conductas autolesivas, en la puntuacion
total del BDI-Il (p<0,001), del STAI-E (p<0,001) y STAI-R

Tabla 1 Porcentajes, medias y desviaciones
estandar por grupo diagnostico
Grupo CANS  Grupo No CANS p
(n=34) (n=75)
Media (DE) Media (DE)
Edad 14,62 (1,51) 14,80 (1,54) 0,648’
Varon n (%) 4(1,8) 10 (13,3) 08212
Mujer n (%) 30 (88,2) 65 (86,7) :
Edad inicio enfermedad 13,53 (1,48) 13,61 (1,47) 0,889’
IMC 17,94 (1,47) 18,42 (2,89) 0,626
AN n (%) 20 (58,8) 46 (61,3)
BN n (%) 3(8,8) 4 (5,3) 0,789?
TCA-NE (%) 11 (32,4) 25 (33,3)
Conductas purgativas
Si n (%) 4(11,8) 7(9.3) 0.6962
No n (%) 30 (88,2) 68 (90,7) '
Ideacion suicida
Si n (%) 19 (55,9) 28 (37,3) 0.0702
No n (%) 15 (44,1) 47 (62,7) !

CANS: conducta autolesiva no suicida; DE: desviacion estandar; IMC:
indice de masa corporal; AN: anorexia nerviosa; BN: bulimia nerviosa;
TCA-NE: trastorno de la conducta alimentaria no especificado

'U de Mann-Whitney; 2Chi-cuadrado
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Tabla 2 ‘ Medias, desviaciones estandar y comparacion de las escalas por grupo diagnostico
Grupo CANS Grupo No CANS U de p
(n=34) (n=75) Mann-Whitney
Media (DE) Media (DE)
BDI-II 27,32 (10,92) 17,55 (11,43) 693,00 <0,001
STAI
STAI-E 39,39 (10,24) 27,48 (14,22) 613,00 <0,001
STAI-R 44,50 (9,39) 29,79 (13,53) 480,00 <0,001
EDI-2
Obsesion por la Delgadez 13,76 (6,88) 9,19 (7,78) 826,00 <0,01
Bulimia 3,00 (3,82) 1,22 (2,00) 841,50 <0,01
Insatisfaccion Corporal 17,76 (7,32) 10,88 (8,69) 681,50 <0,001
Ineficacia 15,00 (7,60) 7,34 (6,26) 546,00 <0,001
Perfeccionismo 6,91 (3,69) 4,51 (4,24) 779,50 0,001
Desconfianza Interpersonal 8,29 (5,43) 4,69 (4,47) 755,00 0,001
Consciencia Interoceptiva 14,71 (7,20) 6,57 (4,80) 467,00 <0,001
Miedo a Madurar 10,88 (6,12) 8,43 (4,84) 969,00 0,055
Ascetismo 9,41 (4,57) 5,50 (4,45) 627,00 <0,001
Impulsividad 9,03 (5,29) 4,73 (4,79) 675,50 <0,001
Inseguridad 11,41 (5,21) 5,16 (4,34) 445,50 <0,001
CAPS
Autoorientado 42,62 (10,24) 39,47 (10,67) 1002,50 0,075
Prescrito Socialmente 26,15 (7,90) 24,11 (7,79) 1078,00 0,190
Total 70,29 (11,89) 63,55 (15,86) 945,50 <0,05
ANSOCQ 22,32 (16,03) 36,56 (22,15) 498,50 <0,01

CANS: conducta autolesiva no suicida; DE: desviacion estandar; BDI-II: Inventario de Depresion de Beck-II; STAI: Escala de Ansiedad Estado-Rasgo;
EDI-2: Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria-2; CAPS: Escala de Perfeccionismo de Nifios y Adolescentes; ANSOCQ: Cuestionario de

Etapas de Cambio en Anorexia Nerviosa

(p<0,001), y en todas las escalas del EDI-2 [Obsesidn por la
delgadez (p<0,01), Bulimia (p<0,01), Insatisfaccion corporal
(p<0,001), Ineficacia (p<0,001), Perfeccionismo (p=0,001),
Desconfianza Interpersonal (p=0,001), Consciencia Inte-
roceptiva (p<0,001), Ascetismo (p<0,001), Impulsividad
(p<0,001) e Insequridad (p<0,001), a excepcion de Miedo a
Madurar (p=0,055), en la que no se encontraron diferencias
significativas entre pacientes TCA con y sin conducta autole-
siva). Los pacientes con autolesiones también puntuaron sig-
nificativamente superior frente a los pacientes sin autolesio-
nes en la puntuacion total de la CAPS (p<0,05). Por ultimo,
se encontré una asociacion significativa entre la conducta
autolesiva y la motivacion para el cambio (p<0,01). De los

pacientes que realizaron conductas autolesivas, la distri-
bucion de los estadios de cambio segun el ANSOCQ fue la
siguiente: el 32,35% (n=11) se encontraba en Pre-contem-
placion; el 32,35% (n=11) en Contemplacion; el 5,88% (n=2)
en Preparacion; y el 2,94% (n=1) en Accion.

CONCLUSIONES

Los objetivos planteados en el presente estudio han sido
determinar la prevalencia de la ideacion suicida y las con-
ductas autolesivas en adolescentes con TCA, y estudiar la
asociacion entre las conductas autolesivas y la ideacion sui-
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cida, la gravedad de la sintomatologia alimentaria, depresiva
y ansiosa, el perfeccionismo y la motivacion para el cambio.

Los resultados obtenidos reflejan que, de la muestra de
adolescentes con TCA evaluada, cerca de la mitad presenta
ideacion suicida en el momento de la evaluacion y mas de
un tercio realiza comportamientos autolesivos durante el
proceso terapéutico. Los hallazgos muestran que la presen-
cia de ideacion suicida no se relaciona con llevar a cabo un
comportamiento autolesivo. Asimismo, el comportamiento
autolesivo no se asocia a la edad, sexo, IMC, edad de inicio
de la enfermedad, a ningtin subtipo de TCA (anorexia nervio-
sa, bulimia nerviosa, TCA-NE) ni a la presencia de conductas
purgativas. En cuanto a la clinica y el perfil psicopatoldgico,
los pacientes que realizan conductas autolesivas presentan
mayor gravedad de la sintomatologia alimentaria, depresiva
y ansiosa, perfeccionismo y una menor motivacion para el
cambio.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio acerca de
la prevalencia de ideacion suicida y conductas autolesivas
son acordes con los hallazgos descritos en la literatura exis-
tente®32%* El resultado obtenido referente a la no asociacion
entre ideacion suicida y conducta autolesiva, puede resul-
tar en consonancia a lo postulado por modelos explicativos
que abogan por describir la funcionalidad de la autolesion
como una estrategia de regulacion emocional. El modelo de
Nocky Prinstein?®, por ejemplo, especifica cuatro funciones
principales de los comportamientos autolesivos sin intencion
suicida: reforzamiento negativo intrapersonal (conseguir el
cese de emociones desagradables), reforzamiento positivo
automatico (crear una emocion que reemplace experiencias
de entumecimiento o disociativas), reforzamiento social ne-
gativo (para evitar una situacion no deseada) y reforzamien-
to social positivo (como manera de pedir ayuda a los demas).

Sin embargo, este hallazgo referente a la no asociacion
entre ideacion suicida y conducta autolesiva, junto a los ob-
tenidos con respecto a la no asociacion entre el subtipo de
TCA y la conducta autolesiva, difieren de los encontrados en
otros estudios donde si describen una relacion entre llevar
a cabo conductas autolesivas y las variables experimentar
ideacion suicida, subtipo de TCA (mas asociado a bulimia
nerviosa y anorexia nerviosa purgativa), y realizacion de
conductas purgativas en general*®5%5, Esta discrepancia po-
dria explicarse por el bajo numero de casos diagnosticados
de bulimia nerviosa y anorexia nerviosa purgativa en nuestra
muestra.

Por otra parte, los resultados hallados que reflejan la re-
lacion entre comportamientos autolesivos y sintomatologia
depresiva y perfeccionismo, corroboran las investigaciones
en donde se ha puesto de manifiesto que el comportamien-
to autolesivo comparte con el trastorno alimentario ciertos
factores de riesgo®, e irian en la linea de modelos expli-

cativos de la etiologia de los comportamientos autolesivos
que destacan como conceptos centrales el perfeccionismo y
la impulsividad®7.

Por lo que refiere a la motivacion para el cambio o
disposicion para la recuperacion del trastorno, se pone de
manifiesto su implicacion clinica debido a la asociacion que
se observa con la realizacion de conductas autolesivas, tal
y como se describe en estudios anteriores*®. Por lo tanto,
podria ser un factor a tener en cuenta en el abordaje te-
rapéutico, pudiendo ser de utilidad el intervenir de manera
que se potencien las capacidades del paciente, guiando en la
exploracion de motivos para la recuperacion y en la resolu-
cion de la ambivalencia habitual de los procesos de cambio’'.

De los hallazgos expuestos se podria inferir que, la idea-
cion suicida y el tipo de signos o manifestaciones caracteris-
ticas del trastorno de conducta alimentaria, como conductas
purgativas o restrictivas, no muestran una relacion direc-
tamente establecida con la realizacion de comportamientos
autolesivos en poblacion adolescente con TCA, pudiendo ser
lo que discrimina el llevarlos a cabo o no, la intensidad de la
afectividad negativa (manifestada en forma de sintomato-
logia depresiva o ansiosa, por ejemplo), creencias desadap-
tativas sobre uno mismo y su fisico (insatisfaccion corporal,
inseguridad o ineficacia) y rasgos psicoldgicos como la per-
feccion e impulsividad. Estos factores de riesgo participarian,
junto a la baja disposicion para la recuperacion, en una inte-
raccion que conduciria a incrementar la intensidad de afec-
tividad y creencias negativas, teniendo que recurrir, como
explica el modelo de cascada emocional de Selby y Joiner’?,
a estrategias de afrontamiento extremas (como conductas
autolesivas, purgativas o restrictivas, por ejemplo), debido a
que las estrategias moderadas no serian lo suficientemente
eficaces para regular las intensas emociones negativas ex-
perimentadas'.

Por lo que, en este punto, cabe destacar la importancia
de la desregulacion emocional como un factor de riesgo es-
tablecido para desarrollar un trastorno alimentario y llevar
a cabo conductas autolesivas, en la linea de lo concluido por
anteriores investigaciones”™’, incrementandose dicho ries-
go cuando va asociada a actitudes negativas hacia el propio
cuerpo’®y a sintomatologia depresiva®.

En este estudio cabe tener en cuenta algunas limitacio-
nes derivadas del tamafio de la muestra, la baja prevalencia
de pacientes diagnosticados de bulimia nerviosa, y la no in-
clusion en el analisis de factores de riesgo como el uso de
drogas, historia de abuso sexual u otras experiencias trau-
maticas de negligencia emocional, los cuales han sido aso-
ciados a la realizacion de comportamientos autolesivos en
personas con TCA en investigaciones anteriores’®. Por otro
lado, la valoracion de la conducta autolesiva tiene un carac-
ter retrospectivo y no coincide en el tiempo con la evalua-
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cion de la ideacion suicida, lo que podria explicar, al menos
en parte, la falta de relacion entre conductas autolesivas e
ideacion suicida. Asimismo, la evaluacion de la sintomato-
logia clinica en algunos casos no se realizd antes de recibir
tratamiento en la Unidad de Trastornos de la Conducta Ali-
mentaria, sino que se llevd a cabo durante el mismo, por lo
que las puntuaciones en las variables clinicas podrian ha-
berse visto influenciadas por el efecto del tratamiento. Cabe
tener en cuenta también que al ser un estudio transversal
las relaciones analizadas no pueden demostrar causalidad.

A pesar de las limitaciones expuestas, podemos con-
cluir de los resultados del estudio que, en poblacién ado-
lescente con trastorno de la conducta alimentaria atendida
en un recurso especializado, existe una elevada prevalencia
de ideacion suicida y conductas autolesivas. Estas conduc-
tas estan asociadas a un perfil psicopatoldgico caracterizado
por una mayor gravedad de sintomatologia de trastorno de
la conducta alimentaria, afectividad negativa, perfeccionis-
mo y a una baja motivacion para el cambio. La presencia
de ideacidn suicida en adolescentes con TCA no tiene nece-
sariamente implicaciones con la conducta autolesiva, este
comportamiento podria explicarse como consecuencia de la
necesidad de regular emociones negativas intensas, las cua-
les se incrementarian al existir actitudes negativas hacia el
propio cuerpo.

Por ultimo, los hallazgos de nuestro estudio pueden te-
ner implicaciones en futuras investigaciones. Las conductas
autolesivas son habitualmente omitidas en la exploracion
psicopatologica rutinaria y deberian ser reqularmente valo-
radas en los TCA con un doble objetivo: la deteccion precoz
(ya que es un potente factor de riesgo para el suicidio consu-
mado)*®*”” y la conceptualizacion de la funcionalidad (como
estrategia de afrontamiento o de regulacion emocional)’74,
Asimismo, la comprension de la gravedad y complejidad de
los casos TCA que presentan autolesiones, tendra implicacio-
nes tanto en el diagnostico, como en el proceso terapéuti-
co y su resultado.
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