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Los objetivos de este trabajo fueron analizar el nivel ge-
neral de ira que presentan las pacientes con un Trastorno de 
la Conducta Alimentaria (TCA) en relación a un grupo norma-
tivo; analizar las diferencias en el control de la ira en función 
del diagnóstico; explorar la relación entre las dimensiones 
de la ira y escalas específicas del EDI-3 (desajuste emocional, 
déficit interpersonal, baja autoestima y ascetismo); y con el 
Índice de Masa Corporal (IMC). 

Metodología. Participaron 58 mujeres diagnosticadas 
de un TCA, que eran atendidas en régimen de hospitalización 
en el Hospital General Universitario Reina Sofía de Murcia. 
La edad media fue de 25,68 años (dt=7,00). Un 27,58% esta-
ban diagnosticadas de ANR; un 15,51% de ANP. Un 41,37% 
de BN, y el 15,51% restante de un TCANE. Para la evaluación 
del TCA se empleó el Inventario EDI-3 y para el estudio de la 
ira se aplicó el Inventario STAXI-2. 

Resultados. Los análisis mostraron que los niveles gene-
rales de ira de estas pacientes eran más elevados que los de 
la población normativa con la que se comparó. Las pacientes 
diagnosticadas de ANR presentaban puntuaciones significa-
tivamente superiores que las pacientes diagnosticadas de BN 
en la escala control interno de la ira. Las escalas desajuste 
emocional, déficit interpersonal, baja autoestima y ascetis-
mo presentaron correlaciones significativas con diferentes 
dimensiones de la ira. No se encontró una relación significa-
tiva entre IMC e ira. 

Conclusiones. Estos resultados manifiestan la impor-
tancia de incluir en cualquier abordaje terapéutico de los 
TCA el manejo de la ira.
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Anger as comorbid factor for interpersonal 
problems and emotional dysregulation in patients 
with eating disorders

This work was undertaken to analyze general levels of 
anger in patients with eating disorders (ED) compared to a 
normative group, diagnosis-dependent differences in 
expressing anger, and the relation between anger dimensions 
and specific items of the Eating Disorder Inventory, third 
revision (EDI-3) (emotional dysregulation, interpersonal 
deficit, low self-esteem, and asceticism) and body mass 
index (BMI). 

Methods. The study participants were 58 women with a 
diagnosis of ED hospitalized at the Reina Sofia General 
University Hospital in Murcia. The women had a mean age of 
25.68 (SD=7.00) years. The distribution of ED diagnoses was 
27.58% anorexia nervosa with food restriction (AN-R), 
15.51% anorexia nervosa with purging (AN-P), 41.37% 
bulimia nervosa (BN), and 15.51% eating disorder not 
otherwise specified (EDNOS). ED was evaluated using the 
EDI-3 and anger was assessed with the State-Trait Anxiety 
Inventory-2 (STAXI-2). 

Results. The general anger levels of the patients with ED 
were higher than those of the normative group compared. 
Patients diagnosed of AN-R had significantly higher scores 
than patients diagnosed of BN on the internal control of 
anger scale. The emotional dysregulation, interpersonal 
deficit, low self-esteem, and asceticism scales correlated 
significantly with different anger dimensions. No significant 
relation was found between body mass index (BMI) and 
anger. 

Conclusions. These results show the importance of 
including anger management in any therapeutic approach 
to EDs.

Keywords: Eating disorders (ED), Anger, Emotional dysregulation, Interpersonal deficit, 
Low self-esteem, Asceticism
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INTRODUCCIÓN

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) están 
compuestos por un conjunto de cuadros sintomáticos entre 
los que podemos diferenciar según el manual diagnóstico 
DSM-IV-TR la Anorexia Nerviosa (AN), la Bulimia Nerviosa 
(BN) y el TCA no especificado (TCANE). Estas alteraciones de 
la alimentación se caracterizan por el rechazo a mantener 
el peso corporal en los valores mínimos normales, en el caso 
de la AN; y por la existencia de episodios de voracidad recu-
rrente seguidos de conductas compensatorias inapropiadas 
como el vómito o el uso de laxantes, en el caso de la BN. Am-
bos trastornos comparten la alteración de la percepción de 
la forma y peso corporales. En los TCANE se incluyen aque-
llos cuadros clínicos similares a la anorexia y la bulimia, pero 
donde falta algún criterio para poder considerar el síndrome 
como completo.

Estos trastornos presentan una elevada comorbilidad, lo 
cual dificulta aún más su recuperación, pues junto a estas 
alteraciones de la alimentación se desarrollan otros proble-
mas psicológicos, físicos y sociales. Entre ellos podemos se-
ñalar la elevada comorbilidad de los TCA con el consumo de 
alcohol, abuso de drogas, intentos de suicidio, así como con 

trastornos de la personalidad1,2. Diversos autores señalan que 
los pacientes diagnosticados de un TCA presentan una baja 
autoestima acompañada de una sensación de inutilidad y 
sentimientos de minusvalía e inseguridad que dificultan su 
adaptación y el manejo de las relaciones con los otros, ade-
más de severos déficits de autonomía e iniciativa3-5. Presen-
tan en su mayoría síntomas de alexitimia, pudiendo influir la 
misma en la gravedad del cuadro sintomatológico6. También 
muestran grandes déficits en conducta asertiva lo que di-
ficulta sus relaciones de pareja, familiares, sociales y labo-
rales7, así como las dificultades para percibir apoyo social8. 
Estas dificultades y el grave desajuste emocional e interper-
sonal que presentan pueden desembocar en explosiones de 
ira contra los otros o contra ellas mismas9.

Los estudios que tratan de analizar el modo de expre-
sión de ira en las pacientes con un TCA presentan  resulta-
dos que suelen apuntar hacia una diferenciación clara en-
tre los pacientes con AN tipo Restrictivo, las cuales suelen 
expresar la ira interiorizándola, es decir, poniendo el foco 
de la misma en ellas mismas10; mientras que las pacientes 
con AN tipo Purgativo y BN suelen expresar sus sentimientos 
de ira hacia el exterior por medio de los atracones y pro-
vocación recurrente del vómito11-13. Una excepción a estos 
resultados la encontramos en el estudio de Fassino, Abbate, 
Pireo, Leombruni y Giacomo (2001)14, en que se analizaron 
las diferencias en estos grupos de pacientes en cuanto a la 
expresión de ira, variables de personalidad y diagnóstico de 
TCA. Los resultados mostraron que mientras que las pacien-
tes diagnosticadas de BN presentaban altas puntuaciones en 
el rasgo de ira, evaluado mediante el STAXI-II; las pacientes 
con AN (tanto Restrictivas como Purgativas) no mostraban 

unos índices mayores que el grupo control. No obstante, 
para explicar estos resultados los propios autores señalaron 
que este hallazgo podría deberse a que el grupo de pacientes 
con AN podían expresar su ira dando respuestas contradic-
torias en los cuestionarios. Otro resultado interesante es el 
aportado en el estudio de Harrison, Genders, Davies, Treasure 
y Tchanturia (2010)15 en el cual se correlacionó el Índice de 
Masa Corporal (IMC) con la expresión de la ira, indicando 
que mantiene una relación positiva con la expresión exter-
na (dirigida a los otros) y negativa con la expresión interna 
(dirigida a sí mismas). La expresión interna de la ira ha sido 
relacionada en la literatura con el ascetismo, asociado con 
aspectos más espirituales y de autosacrificio. En el estudio 
de Fassino et al.16 (2006) el ascetismo presentó relaciones 
significativas con los niveles de ira, agresividad, impulsos au-
todestructivos, mayor frecuencia de conductas purgativas, 
así como otras facetas de personalidad como perfeccionismo 
y miedo a la madurez. 

La revisión de la literatura pone de manifiesto la necesi-
dad de realizar más estudios con el fin de aclarar el papel de 
la ira en estos trastornos para poder diseñar intervenciones 
eficaces en el abordaje de estos problemas. Por ello los ob-
jetivos de este trabajo fueron: a) analizar el nivel general de 
ira que presentan dichas pacientes en relación a un grupo 
normativo; b) analizar las diferencias en el control de la ira 
en función del diagnóstico; c) explorar la relación entre las 
dimensiones de la ira y las escalas específicas del EDI-3 (des-
ajuste emocional, déficit interpersonal, baja autoestima y 
ascetismo); d) por último, estudiar la relación entre el Índice 
de Masa Corporal (IMC) y las dimensiones de ira.

Las hipótesis de nuestro trabajo fueron:

-- Si la ira es una característica de los TCA, entonces las 
pacientes presentarán puntuaciones superiores en las 
diferentes dimensiones de la ira en relación al grupo 
normativo con el que se las compara.

-- Si la ira es diferente en función del diagnóstico de TCA 
entonces las pacientes con ANR presentaran puntuacio-
nes medias significativamente superiores en el control 
interno de la ira que las pacientes con BN.

-- Si el deterioro físico de las pacientes se relaciona con el 
nivel de ira experimentado, entonces el IMC presentará 
relaciones negativas significativas con las dimensiones 
de la ira.

METODOLOGÍA

Participantes

En el presente estudio participaron 58 mujeres diagnos-
ticadas de TCA durante su hospitalización en la Unidad de 
Trastornos Alimentarios del Hospital General Universitario 
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Reina Sofía de Murcia. El rango de edad osciló entre los 18 
y los 42 años (M=25,68; dt =7,00), la edad de inicio del pro-
blema osciló entre los 12 y los 24 años (M=15,81; dt=2,21). 
Un 27,58% estaban diagnosticadas de ANR; un 15,51% re-
cibieron el diagnóstico de ANP. Un 41,37% fueron diagnos-
ticadas de BN, y el 15,51% restante fueron diagnosticadas 
de un TCANE. 

La duración del problema oscilaba entre aquellas que 
tan sólo presentaban el trastorno desde hacía un año, hasta 
aquellas cuya evolución se remontaba a 28 años, la duración 
media era de 9,86 años (dt=6,92).

Respecto al IMC, un 36,20% de las pacientes presenta-
ba desnutrición severa, un 20,68% desnutrición grave, un 
25,86% desnutrición moderada y un 17,24% tenían un IMC 
normal. 

En cuanto a las características sociodemográficas, y 
respecto al “nivel educativo” el 17,24% (N=10) tenía estu-
dios de ESO, el 50% (N=29) había estudiado Bachillerato, el 
29,31% (N=17) poseía estudios universitarios, y un 3,44% 
(N=2) formación profesional. En cuanto a la situación socio-
laboral, un 25,86% (N=15) trabajaba, un 31,03% (N=18) se 
encontraban en situación de desempleo, un 39,65% (N=23) 
estudiaba en el momento del ingreso, mientras que tan solo 
un 3,44% (N=2) se encontraban en otra situación.

Instrumentos

Estado y Rasgo de Ira: para valorar la expresión de la ira 
aplicamos el STAXI-II, Inventario de Expresión de Ira, versión 
española de Miguel-Tobal, Casado, Cano-Vindel y Spielberg  
(2001)16. Este autoinforme evalúa los distintos componentes 
de la Ira (Experiencia, Expresión y Control) y sus facetas como 
estado y rasgo. Se compone 49 ítems, divididos en 6 escalas 
(estado de ira, rasgo de ira, expresión externa de la ira, expre-
sión interna de la ira, control externo de la ira y control inter-
no de la ira) y 5 subescalas (sentimientos, expresión física, ex-
presión verbal, temperamento de ira, y reacción de ira). Estas 
subescalas están divididas conformando, las tres primeras la 
escala estado de ira y las dos restantes la escala rasgo de ira.

Los índices de consistencia interna de las diferentes sub-
escalas son aceptables, oscilando entre 0,67 y 0,89.

Trastorno de la conducta alimentaria y variables rela-
cionadas: para la valoración del tipo de TCA que presentaba 
cada paciente se utilizó el inventario EDI-317. Esta prueba 
está compuesta por 91 ítems, agrupados en tres escalas de 
riesgo específicas de los TCA (Obsesión por la delgadez, Bu-
limia e Insatisfacción Corporal) y nueve escalas psicológicas 
generales. También proporciona 6 índices: uno específico 
de los TCA (Riesgo de TCA), y cinco índices de constructos 
psicológicos integradores (Ineficacia, Problemas interper-
sonales, Problemas afectivos, Exceso de control y Desajuste 

psicológico general). De acuerdo con los objetivos de este 
trabajo, se han utilizado las escalas desconfianza interper-
sonal, desajuste emocional, baja autoestima y ascetismo. 
Este instrumento presenta elevados índices de consistencia 
interna oscilando entre 0,75 y 0,95.

Procedimiento

Se contactó con los responsables de la Unidad de TCA 
del Hospital General Universitario Reina Sofía de Murcia y se 
les explicaron los objetivos de la investigación. En el estudio 
participaron las pacientes que recibían tratamiento en régi-
men de ingreso hospitalario en la Unidad de TCA, mujeres, 
mayores de 18 años y diagnosticadas de un TCA. Se excluyó 
a los varones, menores de edad, pacientes con trastorno de 
personalidad grave, aquellos pacientes con sintomatología 
orgánica y aquellos que no cumplían criterios de Anorexia 
Nerviosa o Bulimia Nerviosa.

Se solicitó consentimiento informado antes de ser eva-
luadas, esta evaluación se realizó durante su ingreso hospi-
talario por profesionales cualificados.

Análisis estadísticos

Para el análisis de los datos se utilizó el paquete esta-
dístico SPSS (versión 19). Se realizaron análisis descriptivos 
de las variables de estudio. Para el estudio de las diferencias 
en ira en función del diagnóstico se empleó como prueba 
no paramétrica el estadístico Kruskal-Wallis. Para el análisis 
de las correlaciones entre las variables se utilizó el índice de 
correlación de Spearman. 

RESULTADOS

Descripción de la ira y diferencias en función del 
diagnóstico

Cuando se compararon las puntuaciones del grupo de 
pacientes con los baremos de población normal que pro-
porciona el cuestionario, observamos que las pacientes 
obtuvieron puntuaciones más elevadas en las dimensio-
nes temperamento de ira (M=11,50; dt=4,13), en reac-
ción de ira (M=13,98; dt =4,63), en expresión externa de 
la ira (M=13,36; dt=4,36) y en expresión interna de la ira 
(M=14,60; dt=4,30).

Las escalas control externo de la ira (M=13,65; dt=4,66) 
y control interno de la ira (M=11,89; dt=4,68) presentaron 
puntuaciones por debajo de los valores medios de la pobla-
ción normativa.

En cuanto al estado de ira, tanto en esta dimensión, 
como en las otras subescalas que lo componen, el grupo 
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de pacientes obtuvo puntuaciones inferiores a la población 
normativa con la que se les comparó (ver tabla 1). 

Respecto a las diferencias en función del diagnóstico 
en las distintas subescalas de la ira, sólo se encontraron di-
ferencias significativas en la escala de control interno de la 
ira, en la que los pacientes con ANR (M=14,56; dt=3,93) pre-
sentaron puntuaciones medias superiores a los pacientes con 
BN (M=10,58; dt=4,53) (k=0,027; p<0,05). No se observaron 
diferencias entre los demás diagnósticos.

Relación entre las variables 

Se analizó la relación entre las escalas del cuestionario 
de ira y las escalas de baja autoestima, desajuste emocio-
nal, déficit interpersonal y ascetismo del EDI-3. EL desajuste 
emocional presentó relaciones con casi todas las dimensio-
nes de la ira. Las correlaciones más elevadas se obtuvieron 
con las escalas temperamento de ira (r=0,492; p<0,01), ex-
presión externa de la ira (r=0,459; p<0,01), expresión in-
terna de la ira (r=0,281; p<0,05), control externo de la ira 
(r=-0,356; p<0,01), estado de ira (r=-0,409; p<0,01), senti-
miento de ira (r=-0,344; p<0,01), expresión física de la ira 
(r=-0,336; p<0,05) y expresión verbal (r=-0,452; p<0,01). 

La desconfianza interpersonal también se relacionó con 
diferentes dimensiones de la ira. Las correlaciones más ele-
vadas las presentó con las dimensiones expresión externa de 
la ira (r=0,342; p<0,05), expresión interna de la ira (r=0,342; 
p<0,01), control externo de la ira (r=-0,464; p<0,01), estado 
de ira (r=-0,313; p<0,05), expresión física de la ira (r=-0,314; 
p<0,05) y expresión verbal de la ira (r=-0,429; p<0,01).

La escala ascetismo se relacionó con diferentes dimen-
siones de la ira, siendo las más elevadas las correlaciones con 
las escalas temperamento de ira (r=0,365; p<0,01), expre-

sión externa de la ira (r=0,407; p<0,01), expresión interna 
de la ira (r=0,439; p<0,01) y expresión verbal de la ira (r= 
-0,302; p<0,05). 

La escala baja autoestima también se relacionó con di-
ferentes dimensiones de la ira, siendo las correlaciones más 
elevadas las mostradas con las escalas temperamento de ira 
(r=0,369; p<0,01) y expresión interna de la ira (r=0,421; 
p<0,01).

En la tabla 2 se presentan los índices de correlación ob-
tenidos entre las escalas del EDI-3 y el STAXI-II.

Relación IMC y niveles de ira

En cuanto a la relación entre el IMC y el nivel de ira no 
se encontraron correlaciones significativas (ver tabla 2).

DISCUSION 

El presente estudio trata de dar respuesta a una serie 
de interrogantes planteados tras la revisión de la literatura 
que estudia la relación entre los TCA y rasgos emociona-
les, principalmente la ira. Para ello se analizó el nivel gene-
ral de ira que presentan dichas pacientes en relación a un 
grupo normativo, y se esperaba encontrar que las pacien-
tes presentaran  puntuaciones superiores en las diferentes 
dimensiones de la ira en relación al grupo normativo con 
el que se las comparaba. Esta hipótesis quedó confirmada 
para las subescalas que conforman el constructo rasgo de 
ira (temperamento y reacción), así como para las escalas de 
expresión interna y expresión externa de la ira. Las escalas 
de control de la ira, tanto interna como externa se situaron 
por debajo de la media poblacional. Este hecho podría ex-
plicarse se tienen en cuenta los resultados de los estudios 

Tabla 1              Descripción de la ira en el grupo total de pacientes y datos normativos

Media 
Pacientes

Rango
Desviación Típica 

Pacientes
Media Población 

Normativa
Desviación Típica Población 

Normativa

Temperamento 11,50 0-19 4,13 9,11 2,95

Reacción 13,98 0-22 4,63 12,84 3,28

Expresión externa 13,36 0-21 4,36 12,67 3,34

Expresión interna 14,60 0-24 4,30 12,30 3,71

Control externo de ira 13,65 0-24 4,66 14,69 4,52

Control interno de ira 11,89 0-24 4,68 13,29 4,22

Estado de ira 3,01 0-4 0,88 18,12 5,00

Sentimiento de ira 3,12 0-4 0,88 6,67 2,68

Expresión física 3,39 0-4 0,95 5,26 0,93

Expresión verbal 3,10 0-4 0,91 6,20 2,08
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que muestran que estas pacientes presentan ataques de ira 
frecuentes debido a su escaso autocontrol9. Por el contrario 
la escala general de estado de ira, así como las subescalas 
que la componen (sentimiento, expresión física y expresión 
verbal) se situaron por debajo de los de los valores medios 
poblacionales. Este resultado, si bien podría ser explicado 
por la situación de hospitalización en la que se realizó la 
evaluación, la cual podría disminuir los niveles de estado de 
ira debido a la medicación, el control de las rutinas diarias o 
las relaciones interpersonales reducidas en estos contextos19.

Posteriormente se analizaron las diferencias en la ex-
presión de la ira en función del diagnóstico. Los resultados 
permitieron confirmar nuestra segunda  hipótesis, ya que 
las pacientes con ANR presentaron mayores puntuaciones 
que las pacientes con BN en la dimensión control interno 
de la ira. Este dato concuerda con la literatura revisada10,13. 
Este hecho es relevante de cara a la planificación del posible 
tratamiento, pues un mal manejo de la ira, dirigiéndola hacia 
sí mismas da lugar a conductas autolesivas que pueden difi-
cultar aun más la recuperación del trastorno20.

Además se estudió la relación entre las dimensiones de 
la ira y las escalas específicas del EDI-3 con las que se es-
peraba que mantuviese relación en base a la literatura re-
visada. Estas subescalas fueron desconfianza interpersonal, 
desajuste emocional, ascetismo y autoestima. Los resultados 
mostraron que todas las escalas presentaban correlaciones 
significativas con diferentes dimensiones de la ira. Así, la 
desconfianza interpersonal presentó relación con siete di-
mensiones de la ira. Las dificultades interpersonales pueden 
llevar a estas pacientes a un aislamiento que dificulta la bús-
queda de ayuda y favorece la cronificación del trastorno. 
Además este hecho puede estar relacionado con el desajuste 

emocional. Esta escala presentó relaciones positivas con las 
dimensiones temperamento de ira y con la expresión interna 
y externa de ira; y negativas con las dimensiones control ex-
terno de la ira, estado de ira, sentimiento de ira y expresión 
física y verbal de ira. Diversos autores han señalado que este 
desajuste puede desembocar en sentimientos de inutilidad, 
alexitimia e incluso depresión. 

La baja autoestima también presentó relaciones sig-
nificativas positivas con temperamento de ira y expresión 
interna y la externa de ira; y negativas con la expresión física 
y verbal de la ira. Considerando estos resultados, un posible 
aspecto a seguir investigando podría ser si la mejora en los 
niveles de ira produce incrementos en la autoestima de los 
pacientes diagnosticados de TCA, pudiendo dar un giro a los 
planteamientos de tratamiento aplicados hasta el momento 
actual.

La escala de ascetismo presentó relaciones positivas con 
temperamento de ira, reacción de ira y la expresión externa 
e interna de la ira; y negativas con control externo de ira y 
la expresión verbal de ira, las mismas que encontramos re-
cogidas en la literatura16,21. El estudio de este constructo po-
dría ayudar a dirigir el tratamiento hacia el control de estas 
creencias de pureza y virtuosidad, tratando de disminuir la 
frecuencia de conductas purgativas, pues se ha demostrado 
que altas puntuaciones en esta escala y su asociación con 
la ira mantiene relaciones negativas con una mejora de la 
patología tras seis meses de tratamiento multimodal22.

Por último, se exploró la relación entre el IMC y los ni-
veles de ira alcanzados, sin embargo los resultados no per-
mitieron confirmar nuestra tercera hipótesis en la que se es-
peraba encontrar que el IMC presentara relaciones negativas 
significativas con la ira. Estos resultados no están en la línea 

Tabla 2          Correlaciones entre escalas STAXI-2 y EDI-3

Autoestima Desconfianza interpersonal Desajuste emocional Ascetismo

Temperamento de ira 0,369** 0,256 0,492** 0,365**

Reacción de ira 0,227 0,106 0,186 0,266*

Expresión externa de ira 0,294* 0,331* 0,459** 0,407**

Expresión interna de ira 0,421** 0,342** 0,281* 0,439**

Control externo de ira -0,215 -0,464** -0,356** -0,292*

Control interno de ira -0,250 -0,294* -0,152 -0,172

Estado de ira -0,224 -0,313* -0,409** -0,190

Sentimiento de ira -0,220 -0,233 -0,344** -0,166

Expresión física de ira -0,263* -0,314* -0,336* -0,191

Expresión verbal -0,288* -0,429** -0,452** -0,302*

IMC 0,167 0,051 0,184 0,085

 *p<0,05   **p<0,01
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de la literatura previa que señala que un menor IMC man-
tiene una relación positiva con la expresión externa (dirigida 
a los otros) y negativa con la expresión interna (dirigida a 
sí mismas)15. Tampoco apoya las hipótesis biologicistas que 
señalan que un bajo IMC puede provocar daños a nivel cere-
bral, específicamente, una hipoperfusión prefrontal medial, 
lo cual lleva a una menor flexibilidad cognitiva, impulsivi-
dad, ira, dificultad en la resolución de problemas, persevera-
ción y  dificultad para el cambio de criterio23.

Los resultados de este trabajo aportan evidencia en 
torno a las dificultades que presentan estas pacientes en el 
manejo de la ira. Apoya la necesidad de incluir en el trata-
miento de estas pacientes el abordaje de la ira, no sólo desde 
un punto de vista farmacológico, como se ha venido reali-
zando hasta la fecha, sino también incluyendo el trabajo con 
otras facetas psicológicas como el desajuste emocional, défi-
cit interpersonal, baja autoestima y ascetismo. Este abordaje 
podría realizarse con técnicas clásicas de respiración y re-
lajación, detención de pensamiento, tiempo fuera o ensayo 
mental de situaciones disparadoras de la ira; así como con 
nuevas técnicas de terapia centrada en la emoción y en las 
soluciones.

A la hora de interpretar estos resultados debemos tener 
en cuenta que el estudio presenta una serie de limitaciones, 
como son el tratarse de un estudio de diseño transversal en 
el que se han tomado medidas de la variable ira en una sola 
ocasión, sin tener en cuenta la posible evolución que pue-
den presentar las pacientes con el paso del tratamiento y no 
permite establecer relaciones causales. Por ello se propone 
el diseño de estudios longitudinales que permitan conocer la 
evolución de las dimensiones de la ira en estos pacientes. La 
muestra fue obtenida de manera íntegra de un solo centro, 
en este caso el Hospital General Universitario Reina Sofía de 
Murcia. Este hecho puede limitar los datos a la población 
que este centro recibe, sin tener en cuenta aquellas otras 
pacientes que son tratadas en otros centros o que no son 
admitidas en ningún programa de rehabilitación nutricional.
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