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INTRODUCCION

La calidad de vida ha sido reconocida en afios recientes como un area importante
en lo concerniente a los cuidados de la salud ®®, y aunque la definicion de salud
de la Organizacion Mundial de la Salud: “es el estado de completo bienestar fisico,
mental y social y no solamente la ausencia de enfermedad” 6% o cual supone que
conllevaria a una mejor calidad de vida sin embargo, no existe un concenso real

en cuanto a los parametros o como se debe “medir” la calidad de vida.

(a0)

Para algunos autores la calidad de vida es un problema filos6fico V", para ctros

auede ser definida y evaluada cientificamente ' Definir el concepto de calidad
de vida no ha sido facil y se ha optado por definiciones operacicnales, en base a
los elementos objetivos y subjetivos comprendidos en su espectro 2.

Autores como Farrel v cols. ¥ consideran a la calidad de vida como una
sensacion personal de bienestar que abarca una perspectiva multidimensional que
generalmente incluye las siguientes dimensiones o dominios: fisico, psicolégico,
social y espiritua!. El bienestar fisico es el alivio o control de sintomas, &l
mantenimiento de la funcién vy la independencia. E! bienestar psicoldgico es
mantener una sensacion de control en una fase de amenaza a la vida como la
enfermedad caracterizada por inestabilidad emocional, alteracion de las
pricridades de la vida y miedo a lo desconocido. El bienestar social es el esfuerzo
de contender con el impacto de la enfermedad sobre los individuos, sus roies y

relaciones. Y por Ultimo, el bienestar espiritual incluye la capacidad de mantener la

esperanza.



Otros autores gque también mencionan estas dimensicnes scn de Haes y van
Knippenberg “*, Gilbar “* y Aaronson “®". De Leval por su parte da prioridad a los
componentes objetivos, postulando que estos elementos determinan e influyen
sobre la percepcion de la calidad de vida que tienen los enfermos bajo un régimen
terapéutico 7).

En jas definiciones unidimensionales el foco de atencion es la percepcidn giobal

“8) Dunbar define la calidad de vida como “la diferencia en un periodo

de la vida
particular de tiempo, entre la esperanza y expectativa individual y la experiancia
del individuo, basada en la integracion de factores o experiencias a nive!

" 49 Gill y Feinstein la definen como "la descripcion, percepcion y

biopsicosocial
reaccion a un estado de salud” . Otra definicién unidimensional es la de Lara v
cols. “La percepcion y evaluacion global que el sujeto hace de su vida cuando esta
enfermo, dependiendo de las caracteristicas de la enfermedad que sufre y del

(420 (48) Esta definicion no focaliza ningln elemento,

tratamiento que recibe
subjetivo u objetivo, sino que se consideran complementarios “?. La calidacd de
vida es la evaluacion global que el sujeto hace de su vida, y depende tanto de ias
caracteristicas del sujeto (demograficas, de personalidad, valores, etc.) como de
moduladores externcs, como es el caso de la enfermedad y del tratamiento que
ésta requiere “8!

A continuacion se da un panorama general sobre los constructos que algunos

autores han utilizado para intentar definir la calidad de vida.

Antecedentes historicos




En 1968, Fairweather y cols.!" publicaron un estudic sobre la evaluacién de un
programa de tratamiento en la comunidad, el cual, ademas de las determinaciones
de resultados objetivos -como tasas de recaida, actividad laboral, cumplimiento del
tratamiento médico, tiempo de permanencia en la comunidad-, incluia también
ciertas cuestiones dirigidas a la perspectiva subjetiva de los pacientes. «Una de
las cinco escalas se referia a la satisfaccion del individuo con sus condiciones de
vida, la segunda a su satisfaccion con el ocio, la tercera a su satisfaccion con la
vida en la comunidad, y la cuarta a su satisfaccion con el trabajo que eiercia» m,
Varios afios después, las escalas de Fairweather y cols. fueron adoptadas por
Test v Stein ¥ en su evaluacion del “Programa de Formacion en la Vida en la
Comunidad” (PFVC) del Medota Mental Health Institute. Aunque en ninguno de
ambos estudios se mencionaba explicitamente el término “calidad de vida’, las
determinaciones utilizadas eran ampliamente comparables con los instrumentos
usados en la actualidad. Las bases teéricas de la evaluacién de ia experiencia
subjetiva de los pacientes psiquiatricos se establecieron por primera vez a
principios de los afios ochenta con Ia introduccion del concepto de calidad de vida
48878) En contraste con el anterior desarrollo ad hoc de las determinaciones
subjetivas, estos autores introdujeron consideraciones tedricas del significado de
la calidad de vida en general y en el campo de la psiguiatria en particular. Un
rasgo comdn es la asuncion de gue la puntuacion de la calidad de vida va mas alla
de las clasicas mediciones relacionadas con la enfermedad, corno sintomas,
afectaciones y discapacidades para incluir la experiencia subjetiva de los

pacientes sobre sus condiciones de vida objetivas. Como hemos visto, el reto es

describir y evaluar los patrones de existencia de nuesiros pacientes. Un amplio
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espectro de factores en el medio social y material, junto con lo subjetivo,
contribuyen a su calidad de vida en conjunto. Debemos evaluar este espectro de
factores para tener una vision global de nuestros pacientes. La existencia es algo
mas que sintomas y conducta, mas que felicidad, mas que adaptacion,
cumplimiento del rol y logros sociales, mas que ingresos, recaidas, dias de
hospitalizaciéon y carga para la familia. Son partes de la existencia, pero ne lo son
todo .

A pesar de estas suposiciones basicas comunes  existen considerabies
diferencias con respecto a la cuestion de come se relacionan las condiciones
cbjetivas con las percepciones subjetivas y que factores adicionales pueden influir
en esta relacion.

Existen por lo menes tres modelos distintos para especificar esta relacién; a) el
modelo de satisfaccién; b) el modeio combinado de importancia / satisfaccién, y ¢)

el modelo de desempefio de rol.

Modelo de satisfaccion
Segun el modelo de satisfaccion desarrollado por Lehman y cols. ¥ y por Baker e

intagllata ¥ -en relacién con el trabajo de Campbell, Converse vy Rogers ' 12/ |

a
calidad de vida incluye tres aspectos. Caracteristicas personales, condicicnes
objetivas de vida en varios aspectos de la vida y satisfaccion con las condiciones
de vida en dichos aspectos '?. Aunque Ios fundamentos tedricos del modele no
han sido explicados por el autor, aparentemente se basa en la suposicion de que

el nivel de calidad de vida experimentado por un individuo depende de si sus

condiciones reales de vida satisfacen sus necesidades, carencias y deseos. Por




desgracia, el modelo omite la cuestion de cuales son las necesidades, carencias y
deseos que tiene realmente la poblacién diana. Por ello, si un paciente tiene un
alto grado de satisfaccidon en un aspecto concreto de la vida pueden existir al
menos tres interpretaciones distintas. En primer lugar, puede interpretarse como
una coincidencia entre lo que desea y lo que consigue en ese ambito en particular;
en segundo lugar, puede ser el resultado de que ese aspecto, de |a vida tenga tan
poca importancia para el paciente que su satisfaccidn no se vea afectada por las
condiciones objetivas, y, en tercer lugar, podria ser que el paciente hubiera
adaptado sus carencias y deseos a las oportunidades percibidas, con lo que en
este casc la aparente satisfaccion seria, en realidad, resignacion. Solo en el caso
de gue el primer supuesto sea cierto la medida de la satisfaccion puede aceptarse
como un indicador valido de la calidad de vida. Por lo tanto, las otras dos
posibilidades deben ser excluidas sistematicamente de entrada, a fin de obtener

conclusiones inequivocas de los datos.

Modelo combinado de importancia/satisfaccion

Un avance hacia la solucion del modelo de satisfaccion simple es el modelo
combinado de importancia / satisfaccion, que incorpera la satisfaccion subjetiva
del paciente y una valoracion de la importancia que un ambito determinado de la

'), «los sistemas de puntuacion [de

vida tiene para él. Segin Becker y cois
calidad de vida] existentes no son adecuados a ia diversidad cultural nc reflejan el
hecho de que varios aspectos de la vida no tienen la misma importancia para

todos [porque] dando iguai peso a los diferentes aspectos de la vida se asume

implicitamente que todos ellos tienen ei mismo valor. En tanto la gente difiera en




sus valores y preferencias individuales, las condiciones objetivas de aspecios
concretos de la vida también afectaran su calidad de vida subjetiva de diferentes
maneras. Asi, para una persona con pocas aspiraciones en la progresion
profesional, las oportunidades de promocién no seran un, criterio importante de
satisfaccion laboral, mientras que para otra con aspiraciones elevadas, sera el
criterio mas importante. Por lo tanto, el mismo grado de satisfaccion laboral
implicara un significado subjetivo completamente distinto para estas dos personas.
Sin una valoracion de la importancia que un ambito especifico de la vida o una
parte de él supone para el paciente, sera imposible explicar porqué individuos gue
viven en condiciones totaimente distintas expresan el mismo grado de
satisfaccidon. Si bien el modelo combinado de importancia/satisfaccion amplia
considerablemente el poder predictivo del concepto de calidad de vida, no
soluciona todos los problemas de interpretacion antes mencionados. Aunque este
modelo hace hincapié en el significado de los valores vy las preferencias
individuales, no considera el caracter dinamico de estas actitudes. A partir de las
investigaciones en el area de la disonancia cognitiva, se sabe que las perscnas
pueden y consienten cambiar sus valores y preferencias ante la presion amrbiental.
Al igual que el zorro en la fabula de Esopo, que quita valor a las uvas que no
puede alcanzar muchas personas intentan evitar o reducir la disonancia cognitiva
restando vaior a las metas gue subjetivamente parecen inalcanzables. Por lo
tanto, no puede excluirse la posibilidad de que una escasa importancia en un
aspecto de la vida, como puede mencionar un paciente durante una entrevista
sobre calidad de vida, represenie de hecho una adaptacion resignada a sus

condiciones de vida deprimidas.




Modelo de desemperic de rol
En contraste con los enfoques anteriores, el modelo de desempefio del rol de

calidad de vida se basa explicitamente en la teoria de que «la felicidad y la
satisfaccidon estadn relacionadas con las condiciones sociales y ambientales

(') Siguiendo el

necesarias para satisfacer las necesidades humanas basicas»
concepto de Masiow !'® de que las necesidades humanas incluyen requerimientos
tan basicos como alimento, cobijo y seguridad, asf como otras necesidades de
orden tan elevado como afiliacion, estima, autonomia v autorrealizacion, l0s
autores desarrollan un modelo de calidad de vida de persona-ambiente. El
ambiente consiste en las oportunidades a traves de las cuales el individuo puede
safisfacer sus necesidades. Las oportunidades son de tipo material, como vivienda
y alimento y, mas importante, oportunidades sociales. "> Estas oportunidades
sociales estan incorporadas en roles sociales como amigo, esposa, jefe o padres,
los cuales por un lado pueden ser utilizados por el individuo para satisfacer sus
necesidades psicologicas pero, por otro, se asocian a demandas o requerimientos
de realizacion. “Por ejemplo, en el rol parental uno debe proteger, alimentar,
defender y educar. En el rol de trabajo, uno debe concentrarse, ser capaz de
soportar el estrés, ilevarse bien con los colegas sin excesivos problemas, ser
puntual, etc” . 'S Debido a esta relacién entre las oportunidades ambientales y las
demandas, el grado en que un individuo puede satisfacer sus necesidades

depende de sus capacidades cognitivas, afectivas, conductuales y perceptivas

para cumplir los requisitos de los distintos roles sociales.




Por lo tanto tenemos una economia de cambio en la que: a) se requiere que cada
individuo actle segun sus capacidades y b) se facilita que el individuo tenga las
oportunidades para satisfacer sus necesidades. En la medida en que se consignan
una actuacion y una satisfaccién adecuadas, el individuo se adaptara a su

ambiente y disfrutara de una buena calidad de vida .

Con la incorporacion de la teoria del rol en el concepto de calidad de vida, Bigelow
y cols.” aumentaron la comprensién tedrica de la asociacion entre bienestar
subjetivo y condiciones ambientalers. Sin embargo, existen algunos puntos criticos,
especialimente con respecto a la aplicaciéon del modelo de evaluacion de la calidad
de vida de los enfermos mentales. Un problema es gque el modelo supone que ias
necesidades humanas son propiedades universales y estables, aun cuando
Maslow!'® ha destacado la naturaleza dinamica y la limitacién cultural de estas
necesidades. En su teoria de la naturaleza jerarquica de las necesidades
humanas se sugirio gue la aparici()n de las hecesidades psicoldgicas de aito nivel
dependia de la satisfaccion de _[as necesidades basicas, especialmente de Ia
seguridad. Ademas, como consecuencia de la insatisfaccion permanente de una
necesidad basica, segun la percepcion del individuo (p. Ej., la seguridad), ésta
puede llegar a dominar la estructura de necesidades de este individuo de una
manera patoldgica. Dado que muchas formas de enfermedad mental se asocian
con esta dominancia patoldgica de la necesidad de seguridad, parece inadecuado
enfocar tina teoria sobre la calidad de vida del enfermo mental en la simple
satisfaccion de las necesidades de alto nivel. Un segundo problema surge de la

asuncion implicita de que sdlo los roles convencionales proporcionan las



oportunidades para la satisfaccion de las necesidades del enfermo mental. Sin
embargo, dado que las personas mentalmente enfermas tienen necesidades
particulares debidas a su enfermedad, por ejemplo de alimentacién, proteccidn,
beneficios fiscales, medicacién, terapia, etc., estan obligadcs a cumplir ciertas

demandas del rol de enfermo {7 18 19

, como buscar la ayuda de un experto,
cumplir el tratamiento, adaptarse a las reglas de los recursos de tratamiento y, por
ultimo, pero no menos importante, demostrar su incapacidad para asegurar su
propia subsistencia.

Por lo tanto, en la teoria del rol como concepto de calidad de vida parece
necesario incluir las necesidades relativas al proceso patologico en los enfermos
mentales y el grado en que estas necesidades especificas pueden ser satisfechas,
o no, mediante la interpretacién convencional del rol en este concepto. Ademas,
parece importante evaluar hasta qué punto esta sumergido el paciente en et roi de
enfermo %y el grado en que las demandas subjetivamente percibidas de este rol

restringen su capacidad para cumplir los roles convencionales 4",

Hacia un modelo de proceso dinamico de la calidad de vida en el trastorno mental
Resumiendo los criterios antes mencionados, a pesar de que todos, conceptos
tedricos existentes sobre calidad de vida del enfermo mental destacan la
importancia central de las valoraciones subjetivas, del paciente scbre sus
condiciones de vida objetivas, se ha subestimado la dinamica y los factores que
influyen en este proceso de valoracion subjetiva. El punto de partida para el
analisis de esta dinamica debe ser un modelo de desarrollo de la, satisfaccion

subjetiva de la necesidad humana, que considere tanto los factores sociocuiturales



como los factores influyentes basados en el desarrollo de la personaiidad

individual (fig.1).

Condicionss de vida generalas

a Condictones de vida Normas y valores Reacciones
individuaies sociales h sociales
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Raequisitos broldgqicos y antropaltgices de la existancia humana

Figura 1. Modelo de proceso dinamico de ia calidad de vida en ei trastorno mental.
A, ambiente; AC, adaptacion cognitiva; P, persona

Este modelo se basa en el concepto de que la calidad de vida subjetiva representa

el resultado de un proceso continuado de adaptacion, durante el cual el individuo
debe conciliar constantemente sus propios desecs y logros con ias condiciones de
su entorno y capacidad para satisfacer las demandas scciales asociadas con el
cumplimiento de tales deseos y logros. En este modelo la satisfaccion no se valora
como un resultado sinc mas bien como el mecanismo conductor de este proceso.
Al examinar los hallazgos de la investigacion en calidad de vida basados en la
determinacion de la satisfacciéon subjetiva, se comprueba que apoyan el hecno
basicamente trivial de que la mayoria de la gente posee una gran capacidad
relativa para mantener su nivel de satisfaccién bastante estable mediante

actividades cognitivas y volitivas -por lo menos a largo plazo- incluso ante

10



circunstancias ambientales constantemente cambiantes. Esto significa que si un
individuo se siente insatisfecho porque percibe una discrepancia entre sus valores
y preferencias individuales y sus condiciones de vida reales, puede de hecho
reducir su insatisfaccion cambiando las condiciones de su entorno o sus valores y
preferencias. Por la experiencia diaria se sabe que los seres humanos usan
constantemente ambas estrategias en diferentes combinaciones. Debido a esta
naturaleza no recurrente del proceso de necesidad-satisfaccion, el uso de medidas
de satisfaccion subjetiva como indicadores de calidad de vida no permite
diferenciar entre la calidad de un individuo que reduce sus expectativas hasta e!
extremo de estar satisfecho en circunstancias muy malas, en términos objetivos, vy
la de un individuo, que esta satisfecheo con la vida debido a la realizacion de todas
las ambicicnes.

A la luz de las intenciones inicialmente asociadas al concepto de vida del enfermo
mental -para centrarse adn mas en las perspectivas subjetivas de las personas

- ‘ - H e
22823 reducir esta dimension

afligidas cuando se evaldan sus condiciones de vida (
subjetiva a la simple determinacion de la satisfaccion expresada no parece valido.
Estudios anteriormente descritos indican que la capacidad para mantener un nivel
particular de satisfaccion permanece en gran medida intacta, inclusc en presencia
de enfermedad mental, de modo que surge la pregunta de que en que condiciones
y en qué forma es realmente necesario y significativo considerar las perspectivas
subietivas en la evaluacion de la calidad de vida del enfermo mental.

Sin embargo, la clarificacién de esta cuestion requiere primero sefialar requisitos

generales para evaluar la calidad de las condicicnes de la vida humana. E! primer

requisito para dicha evaluacion es considerar un sjstema universal de necesidades



humanas basicas 1624

y, en segundo lugar, establecer una normativa como base
para los modos de satisfacer las necesidades basicas que pueden considerarse
adecuados. Si se analizan los diferentes modelos tetricos sobre necesidades
humanas desarrollados por filosofes, cientificos politicos y sociales y antropdlogos,

a pesar de sus diferencias teodricas, todos ellos incluyen las siguientes categorias

de necesidades:

1-. Necesidades fisioldgicas, que incluyen todas aquellas que resultan de la
constitucion biclogica de los seres humanos, es decir, alimentacion, agua, aire,
cobijo de las fuerzas de la naturaleza, sexualidad, etc.

2. Necesidad de relacion emocional con ofras personas.

3. Necesidad de aceptacion social

4. Necesidad de realizacion y significado.

Aunque se acepten estas cuatro categorias como el marco para establecer el
conceptc general de calidad de vida humana, no constituyen una base suficiente
para su evaluacion. Al evaluar las condiciones de vida de un individuo no basta
con considerar una necesidad abstracta de alimento o relaciones emocionales.
Por el contrario, deben definirse niveles explicitos con respecto al modo de vida
particular para el que tales necesidades deben satisfacerse adecuadamente.
Dichos niveles de calidad, sin embargo, raras veces pueden establecerse sblo en
funcion de las necesidades obijetivas, sino que deben estar guiadas en gran parte
por las normas y los sistemas de valores habitualmente aceptados. Desde un

punto de vista objetivo, la evaluacién de la calidad de vida es posible si se

12




comparan las condiciones de vida objetivas de un individuo con estos niveles
generales de necesidad de satisfaccion de la sociedad a la que pertenecen.

El propésito de incluir la vision subjetiva, al evaluar la calidad de vida, radica
principalmente en el hecho de que el sistema de valores y preferencias de un
individuo no esta completamente determinado por el sistema de normas generales
de la sociedad que lo rodea. Los sistemas de valores y preferencias individuales
estan siempre configurados, ademas, por las caracteristicas personales v la
experiencia individual. La omision de este aspecto subjetivo de la calidad de vida
incumpliria el principio fundamental de que en las sociedades plurales cada uno
tiene el derecho de conseguir la felicidad a su propia manera. El problema centrai
de incluir el punto de vista subjetivo en la valoracion de la calidad de vida resisie
en que, dada la naturaleza dindmica del proceso de satisfaccion de ias
necesidades descrito anteriormente, los sistemas de valores vy preferencias
individuales pueden ser el reéultado de un ambiente coercitivo 0 de cendiciones
personales a su vez incompatibles con el pfincipio de libertad personal. Por
gjemplo, si un individuo QUe ha crecido en condiciones de privacion psicosociél 0
material expresa un nivel de aspiracion muy bajo, seria inapropiado interpretar su
relativa satisfaccion con esas condiciones como la expresion del sistema de
valores individuales y, por lo tanto, vailorar como buena la calidad del nivel de vida,
Para solucionar este problema, parece necesaric definir unos criterios gue evaluen
ia calidad de! proceso de adaptacion de la propia necesidad de satisfaccion
individual. Si se acepta la naturaleza universal de las categorias de necesidades
presentadas anteriormente, parece posible evaluar la calidad del proceso de

adaptacién de la satisfaccion de las necesidades humanas basandose en la forma




en que un sistema de valores y preferencias personales capacita al individuo para
satisfacer las necesidades basicas incluidas en esas categorias. En general,
existen dcs vias por las que la capacidad del individuo para satisfacer las
necesidades humanas basicas puede estar limitada por su sistema personal de
valores y preferencias. En primer lugar, por la completa supresion de una o mas
de estas necesidades basicas y, en segundo lugar, utilizando estrategias para la
satisfaccion de una necesidad que conlleven restricciones sobre la capacidad de
satisfacer otras. La primera forma de proceso maladaptativo de satisfaccion de
necesidades constituye un fenémeno raro resultante CGnicamente de circunstancias
de desarroilo muy desfavorables, pero que sin embargo puede tener mucha
importancia en caso de enfermedades mentales cronicas. Por otro lado, ia
segunda forma se encuentra en mayor o menor grado en la estructura de
necesidad de la mayoria de las personas. Referirse al desarrollo de estructuras de
necesidad restrictivas como “maladaptativas” no implica que el retraso en
satisfacer una determinada necesidad a favor de la satisfaccién de otra sea una
mala adaptacion en general, Al contrario, a io large de su vida las personas deben
utilizar continuamente estas estrategias para tratar con necesidades conflictivas.
Sin embargo, hablar de estructura de necesidades restrictiva “maladaptativa”
sugiere que un individuo pierde su capacidad para restablecer el equilibrio entre

las diferentes necesidades basicas.
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Aplicacion del modelo al trastornc mental

Considerando {a situacion de la perscna con enfermedad mental cronica, sus
oportunidades objetivas de alcanzar un nivel elevado de calidad de vida, medidas
segln los patrones normales generales, estaran mas o menos iimitadas. La
adecuacion del nivel de aspiraciones a las oportunidades reales de la vida es, por
lo tanto, un requisito para que los individucs afectos puedan llevar, segin su
opinidn, una vida tolerable a pesar de su discapacidad. Ei desarrolio de este
proceso de adaptacion es muy importante para la evaluacion subjetiva de -las
oportunidades en la vida de enfermo mental. En el mejor de los casos, este
proceso adaptativo permite al paciente beneficiarse de aquella_s cportunidades
objetivamente disponibles para mejorar la situaciéon vital en conjunto, a pesar de
grado de afectacion. En el peor de los casos, este proceso conlieva una reduccion
extrema del nivel de aspiracion, [imitando la capacidad del paciente para satisfacer
las necesidades humanas mas elementales.

Al considerar los posible factores que influyen en este proceso adaptativo, es
importante diferenciar entre los factores resultantes directamente de la
enfermedad mental de aquellos derivados de las condiciones ambientales,
incluyendo las reacciones sociales ante el enfermo mental. Los factores
directamente relacionados con la enfermedad, como el momento de inicic ¢ la
frecuencia y gravedad de los sintomas psiquiatricos, repercutiran en el proceso de
adaptacion sobre todo por la afectacion de las capacidades sociales, fisicas y
perceptivas del individuo para satisfacer las demandas de los roles sociales

convencionales. La forma en que un paciente adapta su nivei de aspiracion a este
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deterioro dependera en gran parte de las reacciones sociales que aquél genera.
Habitualmente, las personas con una capacidad reducida para cumplir con las
demandas de su rol social son, sin embargo, capaces de satisfacer sus
necesidades dado que cada sociedad proporciona patrones de rol particulares
para estas personas. Como describe Parsons ", la mayoria de las sociedades
modernas han establecido patrones de rol de enfermo para los miembros que no
son capaces de cumplir con las demandas del rol convencional debido a una
enfermedad mental o fisica. Al igual que ocurre con los patrones de rol
convencionales los patrones de rol de enfermo vinculan derechos particulares
relacionados con la satisfaccion de necesidades con dsterminados debeares que
debe cumpilir e! individuo afecto. Pero, a diferencia de los roles convencionales, los

patrones de rol de enfermo se corresponden con las necesidades y capacidades

materiales de las personas enfermas. Por ejemplo, los patrones de rol

convencionales habitualmente relacionan la satisfaccion de necesidades
materiales con el cumplimiento de las demandas del rol ocupacional. En cambio,
los de rol de enfermo liberan al individuo de las demandas del rol de trabajo,
sustituyéﬁdolas porrlas del fol de paciente, iﬁolu[da la obligacién de realizar el
tratamiento médico.

Segun el modo en que estan definidos los deberes y derechos del rol de enfermo,
el individuo con una enfermedad mental puede esperar que se e proporcionen los
medios para la satisfaccidon de sus necesidades materiales sin cumplir sus
deberes ocupacionales (p. ej., mediante subsidios) si esta dispuesto a aceptar las
obligacicnes ascciadas a ese derecho, como !a necesidad de demostrar su

deterioro mental mediante valoracion psiquiatrica.
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Ei estudio etnogréafico de Estroff “*). analizo la influencia de los patrones del rol de
enfermo sobre el nivel de aspiraciones de los enfermos mentales observando que
mientras que los derechos asociados al rol de enfermo, por ejemplo beneficios
fiscales del sistema de Seguridad Social, permiten a los pacientes satisfacer sus
necesidades materiales, los deberes vinculados a estos derechos, como el
requisitc de demostrar su incapacidad para trabajar regularmente, tambien limitan
la satisfaccion de su necesidad de aceptacion social.

En nuestra cultura, las preguntas habituales en el trato interpersonal enseguida se
dirigen al trabajo ¢ a o que uno hace. ,Como podria un paciente conversar con un
extrafio durante un rato sin revelar sus ingresos relacionados con la discapacidad?
El paciente guedaria atrapado en otro «Catch-22». Si revela estar en SSI (Soctal
Security Disability Insurance), otros presumirian diferenciacion y, mas
concretamente, insuficiencia. Si expone la, fuente de sus ingresos pero no parece
discapacitado (o inciuso niega problemas), otros se mostraran resentidos incluso
hostiles, por la vida ociosa vivida a expensas de quien paga impuestos.

Estg ejemplo ilustra que la influencia de los patrones del rol de enfermo sobre el
nivel de aspiraciones del paciente depende no sélo de los derechos y deberes
formales sino también de actitudes sociales no formales relativas a esos patrones.
Debido a que el uso de los derechos del rol de enfermo, a pesar de su legitimidad,
suele asociarse con aciitudes sociales negativas, les individuos afectos se ven
forzados a menudo a elegir entre airear sus derechos o aceptar la estigmatizacion
o devaluacion social. Independientemente de la alternativa escogida, la eleccion

del paciente conilevara una reduccién de su nivel de aspiraciones por debajo de lo



directamente determinado por la gravedad de su deterioro relacionade con la
enfermedad.

Mas alla de los subsidios del segurc social, esta dinamica general tambien puede
observarse en relacion con el uso de la atencién psiquiatrica, los servicios
psicosociales complementarios y el tratamiento medico. Si bien tocdos estos
recursos se han creado con el propédsito de reducir fa carga de la enfermedad
mental, concretamente capacitandc al paciente para que pueda vivir fuera de los
hospitales psiquiatricos, a menudo producen resultados no deseados que limitan
la realizacion de las oportunidades objetivas para satisfacer las necesidades.
Basandose en su estudio bualitativo sobre el modo de vida de los pacientes
mentales en la comunidad, Barham y Hayward®® observaron que:

Segun la experiencia de los participanies en los servicios, las cuestiones
significativas que les preocupan sobre el valor vy la direccion de sus vidas no
resultan claras. Se considerd que la medicacidon era beneficiosa pero,
administrada friamente, como forma principal de intervencion, se convierte en una
rutina que devalta los esfuerzos del paciente por restablecer su personalidad vy
resistir al encasilrlamiento en Lm estado de enfermo mental no recuperable. La
mayoria los servicios ofrecen a los participantes una forma de contencién en la
identidad de paciente mental de l|la comunidad. En opinidn de nuestros
participantes, dicha contencion no proporciona en general el acceso a una forma
mas significativa de inclusidén en la vida social en tanto confirmacidon de su prropia

marginalizacion y faita de valor social 28)
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Estas conclusiones, como las de Estroff®®, sugieren que los enfermos mentales
deben enfrentarse a menudo a un conflicto entre las necesidades relacionadas
con su enfermedad, como atencion psiquiatrica, tratamiento médico o servicics
complementarios, y su necesidad de mantener una identidad social normal al
menos parcial. Como una posible manera de enfrentarse a este conflicto, muchos
pacientes reducen sus aspiraciones a un nivel muy bajo. Mientras que algunos
pacientes observados por Barham y Hayward *® y por Estroff prefieren vivir en
condiciones psicosociales y materiales muy deficientes puesto gue rechazan
aceptar su dependencia de los servicios de salud mental comunitarios, otros
aceptan la dependencia y las cbligaciones del napel de paciente, pero abandonan
sus esfuerzos de vivir una vida normal. Estos ejemplos empiricos sugieren en
general que la calidad de vida subjetiva de los enfermos mentales cronicos
depende en gran parte del grado en que son capaces de satisfacer sus
necesidades reiacionadas con la enfermedad. como la atencion psiquiatrica o (a
medicacion, sin interferir en la satisfaccion de las necesidades humanas basicas
universales, como la aceptacion social o las relaciones emocionales. Por lo tanto,
a fin de evaluar la calidad de vida de estas personas, sera necesario combinar
medidas de sus condiciones de vida objetivas y su nivel subjetivo de satisfaccion
con un analisis exhaustive de su sistema de significados y estructuras de
necesidad subjetivas. Datos globales de este tipo deberian capacitarnos para
averiguar las estrategias que han desarrollado las personas con discapacidades
mentales cronicas para satisfacer sus diferentes necesidades, a pesar de sus
privaciones objetivas, y para tratar con los conflictos entre las necesidades

relacionadas con la enfermedad y las necesidades humanas generales. El




siguiente paso consiste en examinar el modo en que el desarrollo de tales
estrategias se ha visto influido por factores ambientales y personales. Basandose
en esta informacion, deberia ser posible evaluar 11 estas estrategias individuales
para la satisfaccion de necesidades capacitan a los pacientes para sacar provecho
de sus oportunidades objetivas, y a través de qué intervenciones, sean

ambientales o personales, puede mejorarse esta capacidad.

Desarrollo del concepto de calidad de vida

FELICIDAD

La tradicion, de investigar en la *felicidad” suscitd principaimente el interés de los
psicologos e investigadores de la personalidad. La calidad de vida se define
subjetivamente como “sentirse feliz" .La felicidad se definié inicialmente en los
ancs cincuenta como un constructo psicolégico, abriendo el camino para investigar
su naturaieza y sus determinantes. En 1960, se llevo a cabo en Estados Unidos &l
primer estudio nacional para valorar la felicidad'® de la Poblacién, pero
-posteriormente quedd claro que la «felicidad» y el «bienestar» no podian
restringiese al grado de humor positivo experimentado. Hay también un cbreciente
consenso en relacion con la importancia que tiene el afecto negativo como
segunda dimension independiente relacionada con el concepto global de
bienestar. La evidencia de la independencia de los estados efectivos positivos vy
negativos radica en que se ha observado que ambos constructos se relacicnan
con distintas variables: el afecto positivo lo hace con el control interno, la

actuacion, el apoyo social y la extraversion, mientras que el negativo [0 hace con



el estres, la depresion y 1a neurosis. Otra discusion vigente se centra en la
importancia de distinguir entre componentes de la felicidad a corto y a largo Plazo

en los modelos de bienestar subjetivo.

INDICADORES SOCIALES

La investigacién en indicadores sociales iniciada a principios de este sigio refleja el
interés de los cientificos sociales por los determinantes sociales y econémicos del
bienestar. La medicion del bienestar material data de 1930, cuando se efectuaron
las primeras estimaciones brutas del producto nacional para comparar los niveles
de vida de distintas naciones. En las siguientes ftres décadas se fue
perfeccionando ia definicion de bienestar utilizando indicadores sociales. En los
anos cincuenta, el término “calidad dé vida” , aparecid por vez primera en este
contexto. Mas influyente fue inclfusc su utilizacién por el presidente Johnson en la
campana electoral de 1964. «Estos logros no pueden ser entendidos por el

tamano de nuestras cuentas bancarias. Sdlo Pueden medirse mediante la calidad

de vida de la que nuestro pueblo disfruta» . Estas definiciones politicas fueron

confirmadas en varios estudios que encontraron que habia poca o ninguna
relacion entre los indicadores objetives de satisfaccion con la vida y las

" 12 1o que dio origen a dos lineas de investigacion

apreciaciones subjetivas
divergentes, Un grupo continud con la idea de que los indicadores objetivos, ccmo
el uso del tiempo (administracion temporal), podrian usarse tambien como
indicadores sociales de bienestar. Otros se concentraron en los indicadores

subjetivos: Cantrii (1965) pidié a sus pacientes que evaluaran Su situacion vital

actual en una esczla del 1 (pecr situacion posible) al 10 (mejor situacién posibie).
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La idea era que la calidad de vida de cada persona refleja la distancia entre ia
situacion individual y aquella a la que se aspira.

En oftras palabras, la calidad de vida percibido resulta de un procesc de
apreciacion cognitiva y refleja la satisfaccion con la vida actual. Todavia es tema
de discusién si esta satisfaccién debe medirse globalmente o con respectc a

ambitos de la vida especificos.

ESTADO DE SALUD

La investigacion sobre calidad de vida en funcion del estado de salud se origind a
partir de la carta de la Organizacién Mundial de la Saiud (OMS) en 1948. La salud
fue definida como «un estado de completo bienestar fisico mental y social, y no
solo la mera ausencia de enfermedad». El estado de salud de una poblacion era
medido tradicionalmente de acuerdo con la tasa de mortalidad y ta esperanza de
vida. Sin embarge, en los afios cincuenta, la tasa de mortalidad alcanzd un

equilibrio en los paises occidentales, debido sobre todo a la disminucidn de las

enfermedades con riesgo vital. Ello convirtid a la tasa de mortalidad en una

medida ineficaz para diferenciar el estado de salud de distintos paises. Por otro
lado, debido a la creciente proporcion de personas con enfermedades cronicas y
al desarrollo de la tecnologia médica, que disminuia el dolor y el molestar sin
alargar la vida, se hicieron necesarias otras medidas de resultados mas sensibles.
A finales de los setenta, todo ello llevé al desarrollo de que fueran mas indices
integrados y completos de estado de salud. La tradicion del “estado de saiud” ha

contribuido a la dimensién conductual del concepto: la calidad de vida representa
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el efecto de una enfermedad y la terapia consiguiente en la capacidad del paciente
para funcionar en las circunstancias de la vida diaria.

Calidad de la experiencia de la vida diaria

Las tres tradiciones que han desempefiade un papel importante en la aplicacidn
de! concepto de calidad de vida aun presentan algunos aspectos sin resclver. El
primero afecta a la estabilidad de la calidad de vida a lo largo del tiempo,
especificamente si la calidad de vida refleja un proceso de arriba abajo o de zabajo
arriba. Si estamos interesados en los cambios de [a calidad de vida que resultan
tanto del curso de la enfermedad como de su tratamiento, nos gustaria entender,
pcr ejemplo, como afecta la enfermedad a las experiencias diarias consistentes en -
emociones positivas, situaciones gratificantes y el uso satisfactorio del tiempo
productivo y de ocio, lo que es inherente a un enfoque de abajo arriba. Sin
embargo, mientras que esas experiencias diarias estan formadas por estados que
varian en cada momentc, parece claro que un indice de calidad de vida deberia
ser una medida resumen de las experiencias durante un periodc de tiempo
_rep_resentativo. |

Un segundc aspecto hace referencia a la fiabilidad de las medidas de calidad de
vida disponibles. En los estudics de “estado de saiud” se pide a los participantes
que evallen el efecto de la enfermedad y su tratamiento sobre sus vidas. Sin
embargo, las valoraciones retrospectivas tradicionales de las dimensiones
objetivas vy subjetivas de la caiidad de vida tienden a tener algunos sesgos
potenciales.

La monitorizacidon prospectiva de la conducta en la investigacion de la

administracion temporal permite medidas mas precisas de las frecuencias y de la
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duracién de las actividades, en comparacion con los cuestionarios. Esta bien
documentado el sesgo retrospectivo para los datos subjetivos (emocicnes) de la
calidad de vida, y se han publicado los de la conveniencia social y de los errores
de memoria ¥, Ademas, mas alla ce fiabilidad que puedan existir, los estados
emocionales que aparecen en el ambiente habitual nc son necesariamente los
mismos que se suscitan durante las situaciones de valoracion tradicional, como las
entrevistas clinicas por lo tanto, el problema que se plantea es de validez
ecoldgica.

MODELQS DE CALIDAD DE VIDA DIARIA

Los problemas descritos han estimulado una investigacion sobre modelos vy
métodos de valoracién de calidad de vida diaria. Por ejemplo, los Parametros de la
experiencia vital diaria, como |a diversidad de distintas actividades o la Variabilidad
de la conducta en distintocs momentos, han sido relacionados con la calidad de
vida. De acuerdo con esta formulacion, la calidad de vida sera mayor cuando {as
personas tengan contacto con distintos individuos y realicen numerosas y variadas
actividades. Tambien es de esperar querla calidad de vida sea mayor cuando l0s
contactos sociales se distribuyan en el tiempo en vez de concentrarse, por
ejemplo, en un solo dia, con aislamiento social durante el resto de la semana. De
forma similar, la calidad de vida sera menor cuando las mismas actividades tengan
que realizarse durante un largo periodo de tiempe, sin descanso. Pero la calidad
de vida no es un estado objetivo. Aunque pusada ser cierto que la mayoria de ias
personas prefieren variar antes que hacer siempre las mismas cosas, el concepto
de calidad de vida apunta al crucial papel de la experiencia subjetiva. La calidad

de vida diaria no estd, por lo tanto, restringida por io que haga cada perscna en
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referencia a alguna norma absoluta, sino que incorpora una valoracion
concurrente del estado de humor de la persona. Por ejemplo, “estar solo” la mayor
parte. del tiempo sélo es un problema si la persona experimenta sus peores
estados mentales en este contexto. Y, evidentemente, la calidad de vida no mejora
por hallarse en contextos sociales si éstos se experimentan como negativos. Ef
conacimiento de las experiencias y preferencias individuaies es, por lo tanto, vital
para entender la calidad de vida. El modelo del “movimiento” (flow) conceptualiza
la experiencia Optima como un estado en el que el estado de animo positivo, 1a
motivacion, el estado de aleita, la concentracion y el control son altos, mientras
que el humor negativo es bajo. Segln la teoria del modeio, este estedo es mas
facil de obtener en un contexto de actividades estimulantes y que el individuc

domine. Las personas que contribuyeron al desarrollo de la teoria del “movimientc”

fueron principalmente artistas, montafieros y alumnos con buenas notas en e!

colegio pero puede cuestionarse si los pacientes con enfermedades mentales
persiguen una experiencia optima maximizando el “flujo” o movimiento.

Escapar al estancamiento, al aburrimiento y a 0s sentimientos negativos puede
representar una mejora igualmente importante en la calidad de vida diaria para
muchos pacientes psiquiatricos

Finalmente segun el modelo de calidad de vida diaria formulado por Brandstatter
(1994), un determinante importante del bienestar puede ser una adaptacion
adecuada de! individuo a su entorno. Asi se cree que los estado de bienestar
dependen de una correspondencia entre los motivos o logros de la persona y la

gratificacion aportada por el entorno en aspectos conductuales especificos.
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En resumen, proponemos que los enfoques de la calidad de vida derivados de las
tradiciones de la “felicidad”, los “indicadores éz)ciales” y el “estado de salud”
puedan aplicarse en modelos mas dinamicos de la experiencia de la vida diaria.

Nuevos datos y mcdelos que incluyan la frecuencia y la variabilidad de las
actividades que proporcionan placer, es decir, la existencia de bienestar que
proviene de un equilibrio optimo entre los retos y los logros y los beneficios de
haillarse en equilibric con el entorno, deben constituir un punto de partida para Ia

apiicacion y exploracion de la calidad de vida real.
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TRASTORNOS DE LA CONDUCTA DE ALIMENTACGION

Los trastornos de alimentacion, anorexia nervosa (AN), bulimia nervosa (BN) y sus
variantes, se han identificado en la historia de la civilizacion occidental en los
titimos 15 siglos. Los trastornos de alimentacion son sindromes y son clasificados
con base a grupos de sintomas con los que se presentan. La prevalencia de la AN
y la BN se ha incrementado desde los finales de lcs 60°s, tanto, que a la fecha se
encuentran con gran facilidad en la practica clinica. En el transcurso de
aproximadamente 30 afcs, el 15 a 20% de las pacientes con AN, moriran como
resultado de su trastorno. Otro 25% tendra el padecimiento de forma cronica, ya
sea al mantener un peso corporal muy bajo ¢ al desarrollar BN con grandes
fluctuaciones en su peso. Cerca del 40%, eventualmente se recuperaran y el resto
funcionara adecuadamente pero continuara con algunos sintomas de su trastorno.
Existe una gran prevalencia de trastornos de ansiedad, afectivos, y abuso de
sustancias en comorbilidad con los trasiornos de alimentacion. Estos
padecimientos son coadyuvantes en el detrimento de la calidad de vida de las

pacientes.

DEFINICIONES

La AN se caracteriza por una conducta voluntariosa y perseverante, dirigida a
perder peso, la preocupacioén por el peso corporal y la comida, hacia patrcnes
peculiares de manejar sus comidas, a un miedo intenso a ganar peso, a una
alteracién en la imagen corporal vy la amenorrea. Cerca de la mitad de las

personas que padecen el trastorno, perderan peso al reducir drasticamente su
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ingesta alimentaria total, y algunos otros también desarrollaran programas de
gjercicio rigurosos. La otra mitad de estos pacientes, también tendran una dieta
rigurosa, pero perderan el control de la misma y regularmente se involucraran en
atracones, seguidos de conductas purgativas. Algunos pacientes rutinariamente se

purgaran, posterior a la ingesta de pequefias cantidades de comida.

Bulimia, es meramente un termino gue significa atracarse, 1o cual es definido como
una ingesta alimentaria mayor a la que la mayor parte de las personas en
circunstancias similares, en un breve periodoc de tiempo, acompanado de la
sensacion de perder el control sobre su conducta. Cuando una persona con un
peso normal ¢ con sobrepeso tiene un atracén y también esta excesivamente
preocupado por su peso y figura, y que regularmente tiene conductas para
contrarrestar la ganancia acalérica de [os atracones, es entonces cuando el

atracon esta en el contexto del trastcrno conocido como bulimia nervosa (BN} .

HISTORIA

La dieta que conduce a la desnutricion irreversible fue cuidadosamente
documentada en las santas de la Edad Medica. La Princesa Margarita de
Hungria, quien vivié de 1242 a 1271, puede ser un gjemplo de anorexia narvosa
del tipo restrictivo. Ella se dedicaba a sus estudios en el monasterio y a las
austeridades de la dieta. Murid con una mente alerta y un cuerpo desgastado a la
edad de 28. Catalina de Sienna pudo también haber sido diagnosticada con
anorexia nervosa, del tipo purgativo. Ella insertaba y posteriormente estimulaba

una regidn especifica de su garganta para autoinducirse el vomito @7 Ya sea que
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se realicen dietas por santidad o por delgadez, se produce el mismec desorden, lo
gue permanece Ccomo una controversia. Los factores psicobiologicos de
vuinerabilidad que inducen el desarrollo de los sintomas del grupo de la ancrexia

son probablemente similares a lo largo de las épacas.

En la segunda mitad del siglo XVII se hailan descripciones de casos de restriccion
alimentaria. Uno de ellos era una mujer inglesa de 18 afios llamada Martha
Taylor, quien ya no menstruaba, dejoé de comer alimentos sdlidos y se encontrd en
un estado de emaciacion. Fue examinada por John Reynolds, quien escribid: “La
mayoria de estas damiselas caen en esta abstinencia entre la edad de 14 y 20
anos’. Veintidos arios despues, Richard Morton describi¢ dcs casos tipicos de

sintomatologia propia de anorexia nervosa.

En el siglo XIX, el Dr. Louis-Victor Marce, de Paris, describi¢ varios casos de
‘mujeres jc’nvenes, quienes en el periodo de la pubertad, y después de un
desarrollo precoz, se volvieron sujetas a la inapetencia hasta sus ultimos limites”.
E! conceptualizd un desorden géstrico-nervioso que se convertia en cerebro-
nervioso. En 1873, Sir William Gull de Londres y Ernest Charles Lasegue casi
simultaneamente pubiicaron articulos sobre la descripcion y tratamiento de la
“anorexia histérica”. Gull recomendaba un tratamiento que hasta cierto grado se
sigue en la actualidad: “el paciente debe ser alimentado a intervalos regulares, y
rodeado por perscnas gue tengan un control moral sobre ellos; las relaciones y los

amigos en general son en general proveedcres de la peor atencion”. Durante este
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periodo se presto muy p‘oca atencion a estos casos de mujeres en los Estados
Unidos. Sin embargo, dos neurdlogos, William Alexander Hammond y Silas Weir
Mitchell describieron casos de gran restriccion alimentaria. El término anorexia
nervosa fue comunmente usado tras las publicaciones de Gull.

En el siglo XX existia confusion entre la insuficiencia pituitaria y el desorden de
anorexia nervosa. Esto fue definitivamente aclarado en un libro escrito por
E.L.Bliss y C.H.Branch en el cual los estudios endocrinoldgicos actuales, asi como
la historia y descripciones psicolégicas de |la ancrexia nervosa fueron resumidas.
Posteriormente, en 1950, Hilda Bruch ** describid una faceta psicoldgica central
en la anorexia nervosa: “un sentido paralizante de inefectividad que invade el
pensamiento y las actividades”. Ella también sentd los fundamentos para la
terapia cognitiva, al describir los métodos para tratar las cognicicnes alteradas de
tales pacientes.

La bulimia nervosa fue descrita por primera vez como un sindrome distinto en
1979 por Geraid Rusell. Los estudios subsecuentes de este desorden han

continuado definiendola de manera mas precisa.

EPIDEMIOLOGIA

Uno de los problemas mayores con la epidemiologia de los frastorncs de la
alimentacion a lo largo del tiempo han sido los criterics cambiantes que ha tenido
desde finales de los 60’s.

A pesar de estos problemas 10s estudios mas recientes sugieren que la incidencia
de la anorexia nervosa y la bulimia nervosa se han incrementado en los ditimes 50

afios. Se dice que en los paises industrializados se estima que la incidencia de la
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anorexia nervosa sea de 1 " porciento de las mujeres y de ese 1 porciento el 1
por ciento es conformado por hombres.
En cuanto a la bulimia nervosa, existe poca informacion pero la mayor parte de los

estudios arroja una tasa de aproximadamente 3 por ciento.

ETICLOGIA

Se desconoce una causa especifica para los trastornos de la alimentacidn. Los
modelos actuales que representan el desarrollo de estos padecimientos se
representan por modelos multidimensionales que hacen enfasis en las conductas
de dietas son el sstimulo comun que instiga a las pacientes a! desarrolio de un
padecimiento alimentario.

Las conductas e influencias gue anteceden a las dietas pueden ser categorizadas
como problemas de vulnerabilidad bioldgica, predisposicion psicolégica, e
influencias sociales. Las alteraciones en estas categorias impulsan la conducta de
dieta para que los efectos del ayuno, perdida de pesoc y nutricion, se presenten en
conjuncion con los cambios ps_icolégicos. El refuerzo psicoldgico y fisiolégico, de la
conducta de alimentacién desadaptativa, ayuda al mantenimiento de los sintomas

principales de los trastornos de la alimentacion.

FACTORES SOCIOCULTURALES
La delgadez como expresion de algo atractive se ha enfatizado en la cultura
occidental. La relacion absurda que se ha hecho entre la delgadez vy el éxito, la

competencia profesional, ha provocado un incremento en {a proporcidn de mujeres
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que hacen dieta para bajar de peso. Esta situacion ha sido relacionada como un

factor de probable riesgo para un trastorno de alimentacion.

FACTORES PSICOLOGICOS

Las teorias psicolégicas tempranas de la anorexia nervosa se centraban
primordialmente en mecanismos fobicos y formulaciones psicodinamicas. Se ha
postulado que la ancrexia nervosa constituye una respuesta de evitacion fobica a
la comida, que resulta de tensiones sexuales y sociales generadas por los
cambios fisicos asociados a la pubertad. Las teorias psicodinamicas se han
centrado en las fantasias de impregnacion oral vy en relaciones dependientes y
seductoras con padres célidos y pasivos, asi como culpa por la agresion hacia la
ambivalencia hacia la madre. Se ha teorizado que un defecto cognitive y de
percepcion puede ser la causa de la anorexia nervosa, cen la alteracion en la
imagen corporal, alteraciones en la percepcién y sentimientos de inefectividad

provocados por experiencias desagradables en el aprendizaje.

Aungue existe dificultad para llevar a cabo éstudios eﬁ .Ios- que se evalué la
perscnalidad premorbida de las pacientes con bulimia o anorexia nervosa, la
mayor parte de los estudios reportan gue tenian una forma de pensamiento
obsesivo e inflexible, eran socialmente introvertidos, inseguros, minimizaban ei
afecto, eran excesivamente conformistas y tenian regimenes estrictos de
conducta. Se considera que tener una personalidad obsesiva y perfeccionista es

un factor de riesgo para el subtipo restrictivo de la anorexia nervosa.
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Estos pacientes comunmente carecieron de experiencias en la infancia que
promovian la independencia personal.

Aunque el desarrollo de la personalidad puede estar fuertemente influenciado por
las interacciones familiares. Los estudios que se han realizado evaluando a las
familias durante la enfermedad de las pacientes han demostrado que en las
familias de las pacientes con bulimia nervosa existia mayor hostilidad, caos,
sentimientos de aislamiento, deficiencias sustanciales el fortalecimiento de la

empatia en comparacion con familias control.

La expresion de la personalidad tambiéh se ve influida por los padecimientos
comorbidos “*** | as pacientes con anorexia nervosa tenian una mayor tasa de
depresion ( 68%), trastornos de ansiedad (65%), trastorno obsesivo compulsivo
(26%) y fobia social { 34%). Alrededor de un cuarto de las pacientes con anorexia
nervesa de tipo restrictivo tenian trastornos de la personalidad del cluster C
(personalidades ansiosas). Cerca del 40% de los pacientes con el subtipo
compulsivo/purgativo, tenian un diagnostico de un trastorno de personalidad del
grupo B ( personalidad irﬁpulsiva).

Los pacientes con bulimia nervosa tienen una comorbilidad considerable con los
trastornos depresivos que varian de un 36 ai 70%, abuso de sustancias de 18 al

32%, y problemas en el eje 1l del 28 al 77% , con una predominancia del grupo B

(30)

FACTORES BIOLOGICOS
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Se han relacionado mudltiples factores bicldgicos con los trastornos de
alimentacion. A ultimas fechas ha cobrado gran interes los estudios que versan
sobre los genes y la anorexia ®%). Sin embargo todavia no existe un conocimiento
claro alrededor de este factor.

Existen diversas tearias con relacion al origen y perpetuacién de los trastornos de

la alimentacion perc no seran tratados en este trabajo.

DIAGNOSTICO
En la actualidad se utilizan criterics para hacer el diagnostico de los trastornos de
alimentacion. Los que con mayor frecuencia se utilizan en América son [0S

proporcionados por la asociacion psiquiatrica americana. La organizacion mundial

de la salud también tiene criterios para estas enfermedades los cuales son casi

idénticos a los americanos.

A continuacion se enumeran los dos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM-IV PARA LOS TRASTORNOS DE

ALIMENTACION

Anorexia Nervosa
A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
nocrmal considerando la edad y la talla { p. Ej., perdida de peso que da [ugar
a un peso inferior al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento
de peso normal durante el pericdo de crecimiento, dando como resultado

un peso corporal inferior al 85% del peso esperable).




B. Miedo intenso a ganar peso a convertirse en obeso, incluso estando por
debajo del pesc normal.

C. Alteracién de la percepcidn del peso o de las siluetas corporales,
exageracion de su importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro
que comporta el bajo peso corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo,
ausencia de al menos tres cicios menstruales consecutivos ( se considera
que una mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen

unicamente con tratamientos hoermenales).

Especificar tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nervosa, el individuo no
recurre regutarmente a atracones o purgas (p. Ej., provocacion del vomito o uso
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nervosa el
individuo recurre regularmente a atracones o purgas' (p. Ej., provocacion del

vomito ¢ uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).
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Bulimia nervosa

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracén se caracteriza por:

(1) ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo ( p. Ej., un periodo
de dos heoras ) en cantidad superior a la que la mayoria de las
personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas
circunstancias

(2) sensacién de pérdida de control sobre |a ingesta del alimento (p. Ej.,
sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o ;

la cantidad de comida que se esta ingiriendo)
B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de

diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno, y iercicio €xcesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar
como promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3
meses.

D. La autcevaluacion esta exageradamente influida pro el peso y la silueta
corporales.

E. La afteraciéon no aparece exclusivamente en el transcurso de |la anorexia

nen/osd.

Especificar tipo:

\
no ganar peso, coma son provocacion def vomito; uso excesivo de laxantes,
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Tipo purgativo: Durante el episodio de bulimia nervosa el individuo se
provoca regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso
Tipo no purgativo: Durante el episodio de bulimia nervesa et individuo

emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el

gjercicio intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa

laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Trastorno de la conducta alimentaria no especificado

La categoria de trastorno de la alimentacién no especificada se refiere a los
trastornos de la conducta alimentaria que no cump{en los criterios para ningun

trastorno de la conducta alimentaria especifica. Algunos ejempios son:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia
nervosa, pero las menstruacicnes son regufares,

2. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa
excepto que, a pesar de existir una perdida de peso significativa, €l peso
qel individuo se encuentra dentro de los limites de la normalidad.

3. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la bulimia nervosa, con la
excepcion de que los atracones y las conductas compensatorias
inapropiadas aparecen menos de 2 veces por semana o durante menos de
3 meses.

4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de
ingerir peguenas cantidades de comida por parte de un individuo de peso
normal {p. Ej., provocacion del vomito después de haber comido dos

galletas).
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5. Masticar y expulsar pero no tragar, cantidades importantes de comida.
6. Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia

de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nervosa.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL ICD-10 PARA LOS TRASTORNOS DE

ALIMENTACION

Anorexia nervosa

A. Existe una pérdida de peso o, en nifios, una falta de ganancia, que conduce
a un pesc corporal al menos 15% por debajo del normal o del esperado
para la edad y estatura.

B. La pérdida de peso es autoinducida debido a la evitacion de “comida que
engorde’

C. Existe una autopercepcion de ser obseso, con un miedo intrusivo a la
obesidad, que conduce a un umbral autoimpuesto de peso bajo.

D Se manifiesta un desorden endocrine que involucra el eje hipotalamo-
hipdfisis-gonadal, en las mujeres como-amencrrea; y en los hombres como
una pérdida del interés sexual y potencia. (Una excepcidn aparente es la
persistencia de mens.truacién en mujeres con ancrexia quienes se
encuentran con terapia de reempiazo hormonal, en general anticonceptivos
).

E. El desorden no cumple los criterios A y B para bulimia nervosa.




COMENTARIOS

Las siguientes caracteristicas apoyan el diagndstico pero no son elementos
esenciales: vomito autoinducido, conductas purgativas autoinducidas, ejercicio
excesivo y el uso de supresores del apetito y/o diuréticos.

Si el inicio es prepuberal, la secuencia de eventos puberales se retrasa o se
detiene (el crecimiento cesa; en las nifas no se desarroflan las glandulas
mamarias, y existe amenorrea primaria; en los niios 10s genitales permanecen con
caracteristicas juveniles). Con la recuperacion, la pubertad se completa de

manera normal, pero la menarca es tardia.

Anorexia nervosa atipica
Los investigadores que estudian las formas atipicas de ancrexia nervosa se les
recamienda tomar sus propias decisiones sobre el numero v tipo de criterics que

deben ser cumplidos.

Bulimia nervosa

A. Existen episodios recurrentes de atracones (al menos dos por semana en
un periodo de tres méses) en los cuales grandes cantidades de comida son
consumidos en cortos pertodos de tiempo.

B. Existe una preocupacién persistente por el comer y un fuerte desec o un
sentido de compulsidén para comer (craving)

C. El paciente intenta contrarrestar los efectos “que engordan” de la comida
por medio de uno o mas de |0s siguientes:

a. VVémito autoinducido




b. Purga autoinducida
¢. Pericdos alternantes restrictivos
d. Uso de farmacos, tales como supresores del apetito, suplementos
tiroideos o diuréticos; cuando la bulimia ‘ocurre en pacientes
diabéticos, ellos pueden abusar de su tratamiento con insulina.
D. Existe una autopercepcion de estar obeso, con un miedo intrusivo 2
engordar (que en general conduce al sobrepeso).
Bulimia nervosa atipica
A los investigadores que estudian las formas atipicas de la bulimia nervosa, como
a aquellos que estudian el peso corporal normal o excesivo, se les recomienda
tomar sus propias decisiones sobre el nimero Y tipc de criterios que deben ser
cumplidos.
Sobreingesta alimentaria relacionada con otros trastornos psicoldgicos

Vomito asociado con otros trastornos psicelégicos

CURSO Y PRONOSTICO

Existen pocos estudios a lago plazo que evallen a las pacientes en su curso y

pronostico.

Anorexia Nervosa
La anorexia nervosa tiene un pico bimodal entre los 14 y 15 afios y a los 18.
Aungue es poco frecuente se han reportado casos en nifias de ¢ afos asi como

primeros episodios en mujeres posmenocpausicas. El curso de la anorexia puade
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variar de la completa recuperacion, recuperacion parcial y un curso cronico gue
usualmente termina con la vida de la paciente,

Un estudio a 10 afios que se realizo en los EEUU ©2 mostré gue un cuarto de las
pacientes se recuperaron ccmpletamente y que otra mitad tuvo marcada mejoria
en el funcionamiento. El otro cuarto de la poblacion, tuve una mortalidad de
aproximadamente del 7%

Existen indicadores de mayor pronostico, los cuales incluyen una edad de inicio
menor a los 18 afos, sin historia de hos;)italizaciohes por el problema alimentario
y ausencia de conductas purgativas. Algunos factores como los conflictos
parentales, el grade de negacién, inmadurez, baja autcestima, han sido
relacionados en algunos estudios F%%37),

Cerca de la mitad de las pacientes con anorexia nervosa tendran sintomas

relacionados con la bulimia nervosa, usualmente en el primer afio postericr al

inicio de la anorexia nervosa.

Bulimia Nervrosa

La edad tipica de inicio de la bulimia nervosa es entre los 18 y 19 afios y las tasas
de mortalidad se han estimado entre el 0 y 3 porciento. Despues de 5§ o0 10 afics
cerca del 50% de las pacientes estaran completamente recuperadas, el 20%
continuaran cumpliendo criterios para el trastorno > Cerca de un tercio de las
pacientes con bulimia recuperadas, tendran una recaida en los 4 anos

subsiguientes.
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Las pacientes con trastornos de la personalidad, marcados por un pobre control de
impulsos generalmente tendran un peor pronostico, ccmparado con los pacientes

con bulimia nervosa sin trastornos de la personalidad.
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JUSTIFICACION

Los trastornos de la conducta alimentaria, se han convertido en foco de atencién
en los Ultimos anos tanto de los especialistas en psiquiatria asi como de la
opinién publica. Mas gue por los efectos obvios en el estado general, asi como las
afeccicnes gastrointestinales, cardiacas, dermatolégicas, inmunitarias, estos
tendran un efecto poderoso sobre la calidad de vida.

Es del conocimiento general que los trastornos de la alimentacidén rara vez se
presentan sclos y gue comunmente coexisten con algan otro padecimiento

(afectives, abuso de sustancias, personalidad), y aungue existen estudios que

~hablan acerca de los efectos de estos trastornos sobre la calidad de vida, no

existen hasta fa fecha estudios que evailen la calidad de vida en los pacientes con
trastornos de [a alimentacion.

Por lo anterior, sera relevante evaluar el impacto que tiene los trasiornos de ia
conducta alimentaria sobre la calidad de vida; el padecer un trastorno de la
conducta de alimentacion, asi como también el saber si es que existen diferencias
en la calidad de vida entre los pacientes con anorexia, bulimia y los trastornos no

especificados, asi como su relacion con la psicopatologia.
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar la calidad de vida en pacientes de consulta externa con frastornos de ia

conducta de alimentacion.

Objetivos especificos:

1.

Evaiuar la calidad de vida de los pacientes con trastornos de la conducta de

alimentacion.

1.1. Determinar si existen diferencias en la calidad de vida entre los distinios
diagnéstiéos de trastornos de la conducta de alimentacion.

Evaluar la severidad de {a psicdpato{ogia en los pacientss con trasternos de la

conducta de alimentacion.

2.1. Determinar si existen diferencias en la severidad de la psicopatologia
entre los distintos diagnosticos de trastornos de la conducta de
alimentacion.

Determinar si existe relacion entre la severidad de la psicopatologia, v la

calidad de vida.
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HIPOTESIS

« La presencia de un trastorno de alimentacion tiene retacion con la calidad
de vida de los pacientes.

« Los pacientes con una mayor severidad en fa psicopatologia, segun el SCL-
90, tendran un mayor impacto en la calidad de vida.

« Existen diferencias en calidad de vida segun el tipo de padecimiento
alimentario que se tenga.

« Existen diferencias en la calidad de vida entre los distintos subtipos de

trastornas de la alimentacion.

MATERIAL Y METODO

Diseno:

Es un estudic que consta de dos fases; una descriptiva y una comparativa.
Tipo de estudio:

Transversal, descriptivo, hormodémico.

Pacientes:

Pacientes mayores de 13 afics gue acudieran a la clinica de trastornos de
la conducta de alimentacion del Instituto Nacionat de Psiquiatria "Ramon de la
Fuente Muniz”.

Criterios de inclusion:

+« Alfabetizados.

45



s Sexc masculino o femenino.

« Que acudian por primera vez a consulta a la clinica de trastornos de la
conducta de alimentacion.

+ Con diagnostico de algun trastorno de la conducta de alimentacion segun el
DSM- IV {ver criterios diagnosticos en pag. 28).

o Que aceptaran participar en el estudio

Criterios de exclusion:
¢ Que cursaran con una enfermedad medica grave.
e (Con ideacién suicida.
s Hospitalizados.

» Con algun trastorno psicotico.

PROCEDIMIENTO

Durante los meses de marzo a julio del afio 2002, se entrevistaron a los pacientes
que acudian por vez primera a la clinica de trastornos de la conducta de
alimentacion en el Instituto Nacional de Psiguiatria *“Ramén de la Fuente Mufiz”,
para la realizacion de la historia clinica, por un residente de psiquiatria de cuarto
afio, para posteriormente entregarle los cuestionarios (SCL-90 y SBQOL);

explicandoseles come contestar las preguntas de cada uno.
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Entre los meses de marzo a septiembre del afio 2002, se realizd la calificacion de
los indices, la captura de los datos en una base y por ultimo el analisis estadistico
de los mismos. El pregrama utilizado fue el SPSS en su version numero 10. Los
datos medico-clinicos, y las puntuaciones obtenidas en los indices clinimetricos se
evaluaron a través de medidas de tendencia central para cada uno de los indices y
para las caracteristicas sociodemograficas. Posteriormente se realizé la
correlacién de cada uno de los indices de la escala SBQOL con el SCL-90,
mediante el coeficiente de correlacion de Spearman. Por ultimo se compararon {0s
promedios mediante un analisis medidas repetidas (ANOCVA).

En el mes de septiembre se hizo el reporte final.

INDICES CLINIMETRICOS
Se utilizo el cuestionario de.calidad de vida de SmithKline Beecham (SBQOL);
también conocido cono escala de Dunbar, este cuestionario fue disefiado en 1982,
para proporcionar un método de evaluacion de la calidad de vida en los pacientes
con trastornos afectivos. Esta constituido por 48 reactivos elaborados en escalas
analogo visuales para su calificacion del 1 al 10, en donde la mayor calificacion
corresponde a un completo bienestar. La escala se divide en 2 partes de 23
preguntas, cada una valoran:
1. Calidad subjetiva de vida actual: Evaliz la percepcion individual de la
satisfaccion de su vida en el momento de la aplicacion del instrumento, para

ello el instrumento valora seis areas:
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a. Bienestar psicologico. Evalia la percepcion del sujeto ante la
existencia y magnitud de problemas emocionales, sentimientos de
seguridad, esperanza, satisfaccion consigo mismo y fracaso.

b. Bienestar fisico. Valora percepcicn del sujeto en cuanto a la
presencia e intensidad de dolor fisico, incapacidad para desplazarse
y alteraciones en apetito, suefio y energia.

c. Humor. Evalua la percepcion del sujeto en relacion con la presencia
e intensidad de preocupacion, deseos de morir ¢ irritabilidad.

d. Autocontrol. Determina la percepcion que el individu_o tiene sobre el
control de su vida y la toma de decisiones, asi comoe la presencia ce
sentimientos de impotencia.

e. Relaciones sociales. Evalla la percepcion del sujeto en cuanto a su
capacidad para hacer y mantener interaccion social y laboral, auto
confianza y sentimientos de inferioridad.

f. Area laboral v de desempefio. Estimar la percepcion del sujeto de
insatisfaccion con actividades labo.rales 0 cotidiana_s de la vida, asi
como la presencia y magnitud de incapacidad para realizar estas
actividades.

g. Area economica. Evalla la preocupacion de la persona por su

estado monetario.

2. Calidad subjetiva de vida ideal. Evalua la percepcion subjetiva de

satisfaccién hacia una vida ideal en los términos de las areas previamente

mencionadas.
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La medicién de estos dos indicadores (calidad subjetiva de vida actual y calidad
subjetiva de vida ideal) nos permite conocer el grado en gue se cubren las
expectativas de la persona en un momento dado.

La validez y cofiabilidad de este Indice se realizo en 129 sujetos con diagndstico
de trastorno depresivo mayor o trastorno de ansiedad generalizada, segun
criterios del DSM liI-R, a los cuales se les dio tratamiento farmacologico. La
consistencia interna por medio del alfa de Cronbach fue de 0.90 para la calidad de
vida actual y del 0.95 para la calidad subjetiva de vida ideal. La vaiidez
concurrente se estimo entre la relacion del SBGOL con ef Sickness Impact Profile
y el General Health Questionnarie, reportandose una r de 0.61 para el primero y
de 0.44 para el segundo(8).

Aungue existe una gran variedad de instrumentos clinimetricos que pueden medir
la calidad de vida, se eligi¢ utilizar el de Stoker-Dunbar por ser uno de los mas
utilizados en el campo de la salud mental. Ademas, se sabe que las pacientes con
trastornos de la alimentacion tiene una mayor comorbilidad con irastornos
afectivos; trastornos en los Cuaies se ha de_mostrado que el cuestionaric de
Stoker-Dunbar es de gran eficacia.”™

Dentro de los trastornos psiquiatricos los que han cobrado gran importancia en
altimos afos, son los trastornos afectivos de tipo depresivo, ya que se estima que
para el afo 2020 sea la segunda causa de discapacidad ©°"'. Contrario a fo que se
esperaria, sobre el tema de calidad de vida y trastornos afectivos existe un

reducido numero de publicaciones (2 38 53:5455.58.57, 58,55, 80.51, 52.83.64)
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También utilizamos el SCL-30, instrumento ampliamente utilizado en [a

investigacioén clinica. Las areas que evalla, son:

1.

Somatizacién: Esta dimension refleja el malestar que emerge de la
percepcion de la disfuncién corporal. Las quejas que se enfocan en [os
sistemas cardiovascular, gastrointestinal, respiratorio y otros con una fuerte
mediacion autonomica se incluyen. La cefalea, el dolor de espalda, y
dolores musculares también forman parte de esta dimension, asi como
otros equivalentes somaticos de la ansiedad.

Obsesivo - Compulsivo: El foco de esta escala se encuentra zn
pensamientos, iMpuisos y acciones que se experimentan con no remitentes
e Iirresistibles por el individuo, pero de una naturaleza egodistonica.
También se evaluan las conductas que indican una dificuitad cognitiva mas
general.

Sensibilidad interpersonal. Este factor revela sentimientos de inferioridad,
particularmente en comparacion con otros individuos. El autodesprecio,
sentimientos de intranquilidad, un malestar marcado durante [as
interacciones interpersonales, ,sentimiéntos dé- éuto conciencia " y
expectativas negativas de la comunicacién con otros, son también fuentes
tipicas de malestar.

Depresion: Los sintomas de un humor y afecto disforico se representan
como signos de desinterés en los eventos de la vida, falta de motivacion y
perdida de energia vital. La dimensidn refleja sentimientos de desesperanza

y futilidad asi como otros correlatos cognitivos y somaticos de la depresion.
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Se incluyen varios items que conciernen a pensamientos de muerte e
ideacion suicida.

Ansiedad: Se incluyen indicadores generales de inquietud, nerviosismo y
tension, asi como signos somaticos adicionales. Los items que miden
ansiedad flotante y ataques de panico, forman un aspecto integral de esta
dimension y se incluye un item de sensacion de disociacion.

Hostilidad: Esta dimensidn se organiza alrededor de tres categorias de
comportamiento hostii: pensamientos, sensaciones y acciones. Los item
varian desde molestar y la necesidad de romper cosas, hasta discusiones v
arrebatos incontrolables.

Ansiedad fobica: Los miedos de una naturaleza fonica, taies como el miedo
a vigjar lejos de casa, espacios abiertos, aglomeraciones; se representan
en esta escala. Adicionalmente, se incluyeron varios items que representan
conductas de fobia social.

ldeacion paranoide: Estos items se han desarrollado alrededor de ias
caracteristicas primarias del pensamientc paranoide: pensamiento
proyectivo, hostilidad, suspicacia, centralidad, delirios, perdida de la
autonomia, y grandiosidad.

Psicoticismo: La sintomatolcgia aguda mas florida, asi como los
comportamientos tipicamente vistos como mas oblicuos, o menos
definitivos como indicadores del proceso psicotico, se representan mediante
estos items. También se incluyen signos secundarios de un

comportamiento psicotico, e indicadores de una modo de vida esquizoide.
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La manera de calificar esta escala es sencilla y puede ser realizada a mano. Cada
una de las nueve categorias contiene entre 6 y 13 items. Cada item tiene una
escala que va del cero al cuatro siendo el cero sindnimo ausencia de malestar y ef
cuatro como un malestar extremo. Se puede obtener un indice sintomatico general

asi como la totalidad de sintomas positivos.
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RESULTADOS

Se incluyeron 100 pacientes, todos del sexo femenino, con una edad promedio de
20.27 (£ 6.07) afics, y con una escolaridad promedio de 11.59 (£ 2.29). El 88% de
la muestra tenia un estado civil de soltero, el 10% de casado y 2% divarciados.
Dentro de los diagndsticos segun el DSM |V en [a muestra de pacientes la mayor
parte cumplia con los criterios de bulimia nervosa ( 46 %) en cualquiera de sus
dos subtipos ( BNP = 44% y BNNP = 2%), le seguian [as pacientes con trastorno
de alimentacién no especificado (41%. TANE 1 = 3%, TANE 2 = 6%, TANE 3 =
4%, TANE 4 = 24%, TANE 6 = 4%) vy por ultimo {as pacientes con ancrexia
nervosa en cualquiera de sus dos subtipos (ANR = 10% y ANCP = 3%) (tabla 1)

Tabla 1 . Distribucion ae pacientes segun trastorno alimentiario

n Porcentaje
ANR 10 10.0
ANCP 3 3.0
BNP 44 44.0
BNNP 2 2.0
TANE 1 3 3.0
TANE 2 6 8.0
TANE 3 4 4.0
TANE 4 24 - 240
TANE & 4 4.0

Total 100 100.0

ANR: Anorexia nervosa restrictiva, ANCP: anorexia nervosa compulsivo purgativa, BNP: bulimia nervosa purgativa, BNNP:
bulimia nervosa no purgativa, TANE: Trastorno de alimentacion no especificado.
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Las puntuaciones del cuestionarioc de Dunbar, se muestran en la tabla 2. El

promedio de estado actual para la totalidad de la muestra ( n = 100) fue de 4.74 (+

1.87), y del ideal fue de 8.00 ( £ 1.05).

Tabla 2. Resultados del la escala de calidad de vida de Stoker-Dunbar actual e
ideal

n Promedio ds
Stoker-Dunbar actual 100 47478 1.8707
Stoker-Dunbar ideal 100 9.0048 1.0567

En cuanto a los padecimientos comorbidos que tenian las pacientes { 46%), el
que se presento en 40% de las pacientes fue el frastocrno depresive mayor,
seguido por el de trastorno limite de personalidad vy crisis parciales simples (
ambos con 2%), y por ultimo el de distimia y abuso de sustancias (1%).

Los resultados del SCL-90, para la totalidad de la muestra, por subeécalas la
podemos cbservar en |a tabla 3.

Tabla 3. Resuitados del SCL-90 para toda la muestra

n Promedio ds

Somatizacién 100 1.8675 .8683
Obsesivo compulsivo 100 1.8620 .8524
Sensibilidad

interpersonat 100 1.8700 9512
Depresion 100 2.2454 2.4620
Ansiedad 100 1.7200 .8228
Hostilidad 100 1.6317 9676
Ansiedad fébica 100 1.2343 .9206
Ideacidn paranoide 100 1.5883 .0684

Psicoticismo

24



Fig 2. Representacion grafica dei resultado del SCL-90 para la muestra total.
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Ya que el numero de pacientes en los subtipos diagnosticos AN y BN son tan
pocos se decidio agruparlos en uno solo ( AN y BN respectivamente ). Las
pacientes con TANE 1 y TANE 2 se agruparon en TANE R por tener
caracteristicas clinicas muy similares asi como a las pacientes con TANE 3 y

TANE 4 en TANE P.

Los resultados del SCL-90 por tipo de diagnostico se muestran en la Siguiente

tabla(tabta 4):
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Tabla 4. Severidad de la psicopatologia por subtipo de diagnostico de trastorno de
la alimentacion

Ancrexia nervosa (n = 13) Bulimia nervosa (n = 46 )
Promedio ds Promedio ds
Somatizacion 1.7051 9662 2.0417 8353
Obsesivo compulsivo 1.6769 7970 2.0870 8411
ﬁ\?gri;z:-“s%?\it 1.7778 1.0354 1.8541 9197
Depresién 1.7811 7370 2.6421 3.5118
Ansiedad 1.3538 7043 1.9065 8357
Hostilidad 1.7051 1.0932 1.7500 9485
Ansiedad fobica 9560 9537 1.5789 9376
!deacion parancide 1.6538 1.1536 1.7572 1.0551
Psicoticismo 12000 7810 1.5957 9302
TANER (n=9) TANEP (n=23)
Promedio ds Promedio ds
Somatizacién 1.8333 1.0172 1.6369 8294
Obsesivo compulsivo  2.0889 1.1274 1.8643 8207
Sensibilidad
interpersanal 2.1605 1.1615 1.6905 8942
Depresidn 1.8316 1.0136 1.9176 7003
Ansiedad 1.6444 .9448 1.5714 7333
Hestilidad 1.5926 1.1835 1.4167 .8860
Ansiedad fébica 1.0317 8416 1.1888 .8338
Ideacién paranoide 1.2407 1.0479 1.3929 6402
Psicoticismo 1.2000 8az2 1.2000 3468

Las graficas para la severidad de la psicopatologia para los diferentes trastornos

de alimentacion se muestran a continuacion.
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Fig 3. Severidad de la psicopatologia en AN (ni
Fig 4. Severidad de la psicopatologia en BN (n =46 )




Fig 5. . Severidad de |a psicopatologia en TANEP (n=9)
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En cuanto a las correlaciones entre |a calidad de vida actual y la severidad de la
psicopatologia, en la totalidad de la muestra, no encontramos correlacion.

Cuando se corrieron las correlaciones dividiendo a las pacientes por grupos de
padecimientos encontramos que para las pacien’tes con anorexia nervosa
incluyendo a sus dos subtipos ( n = 13) fueron significativas entre la calidad de
vida actual y las siguientes subescalas del SCL-90. Somatizacion, depresion, y
ansiedad. (tabla 5).

Tabla 5. Correlaciones entre la calidad de vida actual y la psicopatologia en

pacientes con AN (n = 13).

Stoker-Dunbar actual

Somatizacién rho -.567
Obsesivo compuisivo  rho , ~407
Sensibilidad rno -.325
Cepresidn rno -.748*
Ansiedad rho -B47
Hostilidad rho -.332
Ansiedad T6bica rho =313
Ideacion paranoide rho -.431
Psicoticismo rho -.212

*. Correlacion significativa a nivel de .05 (2-colas).

**. Correlacion significativa a nivel de .01 (2-colas).

Para las pacientes con bulimia nervosa en sus dos subtipos { n = 46) se
encontraron las siguientes correlaciones entre la calidad de vida actual y Ia

subescala del SCL-90 para depresion ( Tabla 8).
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Tabla 8. correlaciones entre la calidad de vida actual y las subescalas del SCL-90
de las pacientes con BN

ﬁ
Stoker-Dunbar actual

Somatizacién rho -476"

Obsesivo compulsive tho - 417
Sensibilidad rho -423*

Depresion rho i e B4 T
Ansiedad rho - 431

Hostilidad rho =321

Ansiedad fobica rho -478™

ideacidn paranoide rho =312
Psicoticismo rho - 484"

. Correlacién significativa a nivel de .01 (2-colas).

*. Correlacion significativa a nivel de .05 (2-colas).

En cuanto a los trastornos de alimentacion no especificades ( n = 41) no nubo
correlaciones significativas del SBQOL actual

Para las pacientes con un TANE 1y 2 (restrictivo)(n = 9), los resultados de ias
correlaciones entre el SBQOL actual y las subescalas del SCL-90 fuercn no
arrojaron datos significatives. Sin embargo para las pacientes con TANE 3 y 4
(purgativo)(n = 28), si hubo resuitados significativos. Existid correlacion entre la
calidad de vida y somatizacion, obsesivo compulsivo, sensibilidad interpersonal,

depresion, y ansiedad fébica (tabla 11)



Tabla 11. Correlaciones entre la calidad de vida actual y el SCL-80 para las

pacientes con TANE purgativo.

Stoker-Dunbar actual

Somatizacion rho -4107
Obsesivo compulsivo rho -451*
Sensipilidad Mo -.393*
Depresion rho . B3t
Ansiedad rho -.354
Hostilidad rho -.286
Ansiedad fébica rho -.380*

Ideacién paranoide rho -.259
Psicoticismo rho -

‘. Correlacion significativa a nivel de .05 (2-colas).

“*. Correlacion significativa a nivel de .01 (2-colas).

Como ya se menciond algunas de las pacientes ademas del trastorno de
alimentacion presentaban algin otro padecimiento comdrbido. Para observar si
exisitian diferencias entre los pacientes con y sin comorbilidad se realizaron las
correlaciones tomando en cuenta solo a los pacentes sin comerbilidad.

Las pacientes sin comorbilidad ( n = 54) presentaron correlaciones significativas
entre la calidad de vida actual y el SCL-90 en la subescala de depresion (tabla

14).
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Tabla 44. Correlaciones entre la calidad de vida actual y la psicopatologia para

pacientes sin comorbilidad ( n = 54)

W“—_—#

Stoker-Dunbar actual

Somatizacion rho - 495"

Obsesivo compulsive  rho -413*
Sensibilidad rha -.469™
Depresion rho © 7 .B5g* :
Ansiedad rho -.435%

Hostilidad rho -.221

Ansiedad {obica tho =357

ldeacion parancide rho -279*
Psicoticismo rho - *

**. Correlacién significativa a nivel de .01 (2-colas).
*. Correlacion significativa a nivel de .05 (2-colas).

Para las pacientes con AN vy sin comorbilidad (n = 6) las correlaciones para el

SBQOL actual fueron las siguientes: Somatizacién, obsesivo compulsivo,

depresion, ansiedad e ideacion paranoide. (tabla 15).

Tabla 15. Correlaciones entre la calidad de vida actual e ideal y el SCL-8C para

pacientes con AN sin comorbilidad ( n = 6).

M
Stoker-Dunbar actual

Somatizacion rho . -.829"
Cbsesivo compulsivo rho -.580
Sensibiiidad rho -.406
- Depresién rho -.886"
Ansiedad rho - 771
Hostilidad o -.058
Ansiedad fébica rho =77
|deacion paranoide  rho . -543
Psicoticismo rho . .4 R

*. Correlacion significativa a nivel de .05 {2-colas).
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Para las pacientes con BN sin comorbilidad { n = 23) las correlaciones entre
calidad de vida actual y la severidad de la sicopatologia segun el SCL-90 fueren
oara las subescalas de somatizacion, sensibilidad interpersonal y depresion ( tabia
11).

Tabla 11. Correlaciones entre la calidad de vida acutal y la severidad de la

sicopatologia en pacientes con BN sin comorbilidad ( n =23 ).

Stoker-Dunbar actual

Somatizacidn rho R 1o o
CObsesiva compulsivo rho - 411
Sensibilidad interpersonal tho .. -537-
Depresion rho : " .518"
Ansiedad rho - AB4
Hostilidad rho -243
Ansiedad fobica rho -368

|deacion parancide rho -.363
Psicoticismo ______ rho - 425 e

**. Correlacion significativa a nivel de .01 (2-colas).

*. Correlacién significativa a nivet de .05 (2-colas).

Las pacientes con TANE restrictivo ( n = 5), no tuvieron correlaciones entre ia

" calidad de vida ideal y la severidad de la psicopatologia (tabla 19).
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Tabla 19. Correlaciones entre la calidad de vida actual e ideal y el SCL-80 para las

pacientes con TANE restrictivo.

W——-—_
Stoker-Dunbar actual

Somatizacion rho .000
Obsesivo compulsivo rho .000
Sensibilidad interpersonal  rho -100
Cepresion rho .000
Ansiedad rho -.100
Hostilidad rho -.205
Ansiedad fébica rho -.100
ldeacién parancide rho 205
Psicoticisma rho - 05

— St sme e e
Para las pacientes con TANE purgativo las correlaciones entre la calidad de vida
actual y et SCL-90 fueron obsesivo-compulsivo, sensibilidad interpersonal,

depresion, e indice de sintomatologia general (tabla 20).

Tabla 20. Correlaciones entre la calidad de vida actual y la severidad de Iz

psicopatologia en pacientes con TANE purgativo sin comorbilidad.

Stoker-Cunbar actual

Somatizacion rho - 435
Obsesivo compulsivo rho - 515
Sensibilidad interpersonal rho - 604"
Depresion rho -.687
Ansiedad rho -404
Hostilidad rho -.352
Ansiedad fdbica rho ..440
Ideacién paranoide rho - 368
Psicoticismo rho .23

e

*. Correlacion significativa a nivel de .05 (2-colas).
**_ Correlacion significativa a nivel de .01 (2-colas).
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Se realizaron andlisis de medidas repetidas (ANOVA) para saber si existian
diferencias significativas entre los diferentes tipos de diagnosticos para la calidad

de vida en la muestra total. Los resultados los podemos observar en la siguientes

tabla ( tabla 21)

Tabla 21 . Diferencias entre la calidad de vida entre los diferentes subtipos

diagnosticos de la conducta de alimentacion { ANCVA).

SBQOLactual
tervalo de confianza de 95
para el promedio
n Promedio ds Error est. | tim inferior | lim superior Min. Max.

Anorexia nervg 13 | 4.8161 1.8492 5129 3.6986 5.9335 1.39 7.39
Bulimia nervos| 45 | 4.8403 1.8246 2690 4.2984 5.3821 1.61 8.7
TANER 9 | 42174 | 2.4914 .8305 2.3023 5.1324 1.65 9.61
TANE P 28 | 47143 | 1.8807 3554 3.9850 5.4435 1.87 8.57
Total 96 | 4.7418 1.8891 1928 43591 5.1246 1.39 961
SBQOLactual

Suma de Cuadrado de

cuadrados gl media F Sig.
Entre grupos 3.014 3 1.005 275 843
Dentro de grupos 336.006 92 3.652
Total 339.020 95 :

Se corrieron a su vez analisis comparativos { ANOVA) entre los diferentes grupos
de trastornos de la conducta de alimentacién para evaluar su existian diferencias
en los resultados de la psicopatologia no encontrando diferencias significativas (

tabla 22 )
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Se seleccionaron posteriormente los casos que no tenian comorbilidad para saber

si entre ellos existian diferencias en la calidad de vida y la sicopatoiogia

encontrando los siguientes resultados ( Tabla 23y 24 )

Tabla 23. Diferencias en
diagndsticos de la conducta de alimentacién sin comorbilidad ( ANOVA).

lacalidad de vida entre

los diferentes subtipos

SBQOLactual
’ ervalo de confianza de 99
para pramedic
Promedio ds iError est. (Lim. Inferior Lim. Superiof  Min. Max.
Anorexia nervg 6 5.51 1.59 .85 3.84 7.18 2.52 7.09
Bulimia nervos 23 4.87 1.87 .39 4.08 5.67 1.61 8.70
TANE R 5 4.53 3.04 1.36 76 8.30 1.65 8.61
TANE P 18 5.23 1.89 45 429 6.17 1.87 8.57
Total 52 5.03 1.93 27 - 4.50 5.57 1.61 9.61
ANOVA

SBQOLactual

Suma de Promedio

cuadrados gl cuadrado Sig.
Entre grupos 3.980 3 1.320 339 797
Dentro de grupcs 186.918 48 3.894
Tatal 190.878 51
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Discusion

Debido al tiempo reducido que se tuvo para capturar a las pacientes solo se pudo
inciuir a las 100 pacientes que aqui se reportan. El numero de pacientes por
subtipo de diagnostico en algunos de los casos ( ANCP, BNCP, TANE 1y 2),
eran escasos, por lo que se decidio juntar a las pacientes en anorexia nervosa,
bulimia nervosa, TANE restrictivo y TANE PURGATIVO. Las pacientes con TANE
6 fueron excluidas del analisis estadistico ya que estas no tenian una conducta
compensatoria que se pudiera relacionar con las anteriores. Sin embargo seria de
gran interés obtener resultados con relacion a este grupo de pacientes, por lo que
se intentara captura un mayor numero de ellos para realizar una analisis de los
datos recabados.

Los resultados obtenidos con relacion a la escala de calidad de vida de Stoker-
Dunbar, son los esperados para las pacientes. El promedio que se obtuvo para la
muestra en general fue de 4.8, lo cual las coloca en un rango de calidad de vida
mala. Aungue no existe un punto de corte en la escala de Stoker-Dunbar,
pcr)fjermos tomar en consideracion que si comparamos los resultados con los de la
calidad de vida ideal; en la cual el resultadolpromedio fue de 9, el estado de las
pacientes es malo.

No se encontraron diferencias significativas en ia escala de calidad de vida para
ios diferentes subtipos diagnésticos; sin embargo, seria conveniente incrementar
la cantiadad de pacientes por tipo de diagnostico para poder tener una mayor
confiabilidad de los datos recabados.

En cuanto a los resultados de la sicopatologia de las pacientes encontramos un

mayor puntaje en el factor de depresion. Aunque este resultado podria ser
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atribuido a que la mayor parte de las pacientes tenian un diagnostico comorbido
de depresion ( 40% de la muestra total ), se realizaron los analisis estadisticos (
comparacion de medias ) tomando en cuenta solo a las pacientes sin
comorbilidad siendo los resultados similares y sin diferencias significativas entre
los pacientes con comorbilidad y sin ella.

Para determinar si existia una relacion entre la severidad de la sicopatologia y la
calidad de vida de las pacientes se realizaron correlaciones de Spearman. Al
determinarlas para la muestra en general no hubo correlaciones significativas.

Al dividir a las pacientes con y sin comorbilidad encontramos correlaciones
significativas entre el factor depresion y la calidad de vida actual (r = - 0.55 ).
Liama la atencion que a diferencia de los que se esperaria para las pacientes con
comorbilidad, no existid correlaciones significativas.

Al dividir a las pacientes por tipo de diagnostico en la muestra total encontramos
correlaciones significativas para las pacientes con AN entre la calidad de vida
actual y los factores de somatizacién, depresion, y ansiedad.

Para los pacientes con BN solo hubo correlaciones con el factor de depresion, no

- hubo para el TANE restrictivo y solo para el factor de depresién en las pacientes

con TANE purgativo.

En el grupo de pacientes sin comorbilidad las correlaciones para las pacientes con
AN fueron para los factores de somatizacion, obsesivo compuisivo, depresion,
ansiedad e ideacion paranoide.

Las pacientes con BN sin comorbilidad, tuvieron correlaciones significativas para
los factores de somatizacion, sensibilidad interpersonal y depresion.

Las pacientes con TANE restrictivo no tuvieron correlaciones significativas.
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Para las pacientes con TANE purgativo hubo correlacion con los factores obsesivo
compulsivo, sensibilidad interpersonal y depresidn.

Para las pacientes con AN y comorbilidad hubo correlaciones significativas para
los factores de sensibilidad interpersonal, depresion, hostilidad, ansiedad fébica e
ideacion paranoide.

En cuanto a las pacientes con comorbilidad y BN hubo correlacion entre la calidad
de vida y los factores obsesivo compulsivo, depresion, ansiedad, ansiedad fobica y
psicoticismo.

Las pacientes con TANE restrictivo y comorbilidad presentaron correlacion entre la
calidad de vida y los factores de somatizacidn, ansiedad fébica, psicoticismo y una
correlacion ideal en el factor de hostilidad (r=1).

E! resultado de las correlaciones significativas para las pacientes sin comorbilidad
con AN nos demuestran que existe un correlato importante con la sicopatologia
que se ha descrito en este grupo de pacientes; el factor de somatizacion gue
refleja el malestar que emerge de la percepcion de la disfuncion corporal, el

obsesivo compulsivo, el de depresién que refleja sintomas de un humor y afecto

disforico se representan como signos de desinterés en los eventos de la vida, falta

de motivacién y perdida de energia vital; y en el factor de psicoticismo que refleja
un pensamiento proyectivo, hostilidad suspicacia y centralidad.

En los pacientes con BN ademas de los factores de depresion y ansiedad tambien
se encontré significancia en el factor de sensibilidad interpersonal; este factor
revela sentimientos de inferioridad, particularmente en comparacién con otros

individuos.
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Las pacientes con TANE purgativo, que son pacientes que por sus caracteristicas
clinicas, se asemejan a la BN en que solo les faita cumplir uno de los criterios
diagnésticos para la misma, tuvieron resultados similares a los de la BN,

En las pacientes que se detecto comorbilidad los resuitados fueron similares a los
de las pacientes sin comorbilidad y aunque en algunos factores fueron
significativas las correlaciones, estas se atribuyen a los padecimientos comérbidos
( depresion principaimente ).

Llaman la atencion los resultados para las pacientes con TANE R con
comorbilidad ya que se encuentra una correlacion de 1 en el factor de hostilidad, el
cual se deba probablemente al numero de pacientes que habia.

Al parecer encontramos que existid una peor percepcion de la calidad de vida en
los trastornos de alimentacidn. El estudio que mas se aproxima al estudio aqui
realizado es el de Gonzélez, realizado en la universidad de Vizcaya en Espafia. En
este estudio se incluyeron pacientes con diagndstico de AN en sus subtipos
purgativo y restrictivo, y pacientes con BN, también sin encontrar diferencias entre
los subtipos diagnosticos.

Los resultados obtenidos en este estudio, nos impulsan. a continuar en |a
evaluacion de la calidad de vida de estas pacientes y se propone continuar con la
captura de fas pacientes. Asimismo, sera de gran utilidad reevaluar a las pacientes
para poder corroborar los resultados obtenidos asi como conocer si existe un

mayor numero de pacientes con comorbilidad y que tipo de trastornos padecen.
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