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ABSTRACT

We reviewed the role of coping in eating disorders, and the relation of this concept with |other
psychosocial variables. We reviewed the empirical studies published in the last 20 years| about
coping and psychosocial and clinical variables in eating disorders using Psyclit, Medline,
Psicodoc, IME and ISOC. The results suggest that eating disorders patients make more|use of
avoidance and emotion oriented coping, and are less likely to respond with active attempts to
solve or problem-oriented coping mechanism, than subjects without the disorder. This type of
coping is also more frequently used by women with higher tendency to develop an eating
disorder. Avoidance and emotion-oriented coping are associated with poorer psychogsocial
adaptation, whereas active and problem-oriented coping are associated with better |health
outcomes in these patients.

Key words: coping, eating disorders, anorexia, bulimia, adaptation.

RESUMEN

Se describen las estrategias de afrontamiento que utilizan las pacientes con TCA| y su
relacion con otras variables psicosociales, valorando sus efectos sobre la salud. Se revisaron los
estudios empiricos sobre afrontamiento y variables psicosociales y clinicas en los TCA en los

- /
Contintda

1 Correspondencia:danpba QuiLes Marcos Departamento de Psicologia de la Salud, Universidad Miguel Hernandez de Elche,
Edificio Altamira, Avda. de la Universidad s/n C.P. 03202, Elche (Alicante), Espafia. Correo electronico: y.quiles@umh.es



260 QUILES Y TEROL

e N
tltimos 20 afios, utilizando las bases de datos: Psyclit, Medline, Psicodoc, IME e ISOC,
combinando por pares el descriptor de afrontamiento con los seleccionados para la muestra de
estudio. Los resultados sugieren que estas pacientes utilizan estrategias evitativas y centradas
en la emocion, y en menor medida estrategias aproximativas y centradas en el problema. Este
tipo de afrontamiento también es caracteristico de las mujeres con mayor riesgo para desarrollar
el trastorno. Las estrategias evitativas y centradas en la emocioén se relacionan en estas pacientes
con una peor adaptacion psicosocial, mientras que las aproximativas y centradas|en el
problema, lo hacen en sentido contrario.

Palabras clave:afrontamiento, trastornos del comportamiento alimentario, anorexia,
bulimia, adaptacion.
N )
INTRODUCCION Schmidt, Troop & Treasure, 1999). Aqui se in-

cluirian las situaciones o estimulos estresantes, o

En la actualidad existe una preocupacidénacontecimiento vitales que requieren de una res-
excesiva por el peso y la figura que conduce, epuesta de adaptacion por parte del individuo de la
muchas ocasiones, al desarrollo de un trastornque muchas veces no dispone; produciéndose un
de la conducta alimentaria (TCA). Entre los TCA nivel de tension, que en el caso de los trastornos
conocidos existe una especial preocupacion poalimentarios, puede conducir al inicio del trastor-
la anorexia y la bulimia, dado que comportanno. En este apartado se incluirian; las separacio-
graves anormalidades en la ingesta y sus indicases o pérdidas (fallecimiento de algun familiar,
de prevalencia se han incrementado notableausencia del hogar familiar, separacion de los
mente en las Ultimas décadas. En relacion con lpadres y conflicto entre ellos), la experimentacién
anorexia nerviosa, los estudios epidemiologicosle contactos sexuales, fracaso personal (acadé-
realizados en Espafia, sefalan que el trastornmico, deporte, relaciones interpersonales, etc.),
aparece en un 0,5% a 1% de la poblacién, donden incremento rapido de peso, el comentario
aproximadamente el 90% de los casos son mueritico de familiares, amigos o personas significa-
jeres. A pesar de que actualmente esta aumetivas con respecto al cuerpo, alguna enfermedad
tando el numero de varones que desarrollan eswomatica, sufrir algin accidente automovilistico
trastorno la proporcién que se estima es de 9:Icon graves traumatismos y modificaciones cor-
Por su parte, la bulimia nerviosa es més frecuenporales, asi como la realizacién de actividad fisica
te que la anorexia y presenta una prevalencian exceso (Calvo, 2002; George, Erb, Harris &
que oscila entre un 2-3% (Morandé, Celada &Casazza, 2007; Rojo, Conesa, Bermudez & Li-
Casas, 1999; Pérez-Gaspar, Gual, De Iratavianos, 2006; Vazqueet al., 2005; Vazquez,
Estévez, Martinez-Gonzalez, Lahortiga, F. & Raich, Viladrich, Alvarez & Diaz, 2001).
Cervera, 2000; Rivas, Bernabé y Castro, 2001).
Investigaciones realizadas en paises latinoame- No obstante, es necesario sefalar que estos
ricanos informan de indices de prevalencia simi-acontecimientos no son distintos a los que sufre
lares (Vazquez, Lopez, Alvarez, Franco &la poblacion general, sin embargo, la literatura
Mancilla, 2004; Vazquez & cols2005). muestra como estas pacientes los perciben como

mas intensos y amenazantes, asi como no tienen

En cuanto al origen de estos trastornos se heonfianza en su capacidad para resolverlos con
sefialado que en el 76% de los casos el inicio déxito (Bittinger & Smith, 2003; Cattanach &
la anorexia o la bulimia nerviosa esta precediddRodin, 1988; Crowther, Sanftner, Bonifazi &
por un acontecimiento estresante (Bennett &Shepherd, 2001). Del mismo modo, y en concre-
Cooper, 1999; Schmidt, Tiller & Treasure, 1993;to las bulimicas, informan de un mayor impacto



AFRONTAMIENTO Y TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA: UN ESTUDIO DE REVISION 261

del estrés frente a controles en situaciones dpuede mantener y/o acentuar los sintomas en
estrés inducido (Koo-Loeb, Costello, Light & estos trastornos y dificultar su recuperacion (Ball
Girdler, 2000), y ademds, en situaciones& Lee, 2002; Bloks, Spinhoven, Callewaert,
interpersonales el estrés en estas pacientes se Wallemse-Koning & Turksma, 2001; Christano
relacionado con una la necesidad de “atracarse& Mizes, 1997; Garcia-Graet al.,2002; Ghaderi,
(Tuschen-Caffier & Vogele, 1999). Es asi que,2003; Yager, Rorty, Rossotto, 1995). Por esta
algunos trabajos sugieren que el trastorno es erazén, en este trabajo se plantean dos objetivos:
si mismo, un mecanismo de afrontamiento queel primero de ellos, conocer el papel del afronta-
estas pacientes utilizan para hacer frente al estrésiento en los TCA, especificando las estrategias
(Anderson, Simmons, Martens, Ferrier & Sheely,utilizadas y los instrumentos empleados para
2007; Bittinger & Smith, 2003; Heatherton & evaluarlo, a partir de los resultados obtenidos en
Baumeister, 1991; Spoor, Bekker, Van-Strien &los trabajos empiricos existentes. Y en el segun-
Van-Heck, 2007). do, conocer la relacién existente entre el afron-
tamiento con otras variables psicosociales
Por otra parte, otras investigaciones consideeonsideradas en estos trastornos, valorando sus
ran el afrontamiento como un importante factorefectos beneficiosos sobre la salud.
mediador entre el estrés producido por la enfer-
medad y la adaptacién a la misma (Billing &
Moss, 1981; Lazarus & Folkman, 1984; Kessler, METODO
Price & Wortman, 1985). Asi por ejemplo, en
otras enfermedades cronicas como el cancer, el Se han revisado los estudios publicados so-
VIH o el dolor cronico, las investigaciones hanbre afrontamiento, y efectos psicosociales y
puesto de manifiesto como el uso de estrategiaglinicos en la evolucion y tratamiento de los
de afrontamiento activo se relacionan con unafCA en las siguientes bases de datos: Psyclit,
mejor adaptacion en estos pacientes (Carroblegjedline, Psicodoc, IME e ISOC. Ademas, tam-
Remor & Rodriguez-Alzamora, 2003; Padiernabién se utiliz6 como recurso las referencias
y cols, 2004; Pastor & cols.2000; Rodriguez, bibliograficas de los estudios revisados. El crite-
Esteve, Lopez, 2000; Rodriguez-Marin, Terol,rio para la seleccion de descriptores y del perio-
Lopez-Roig, Martin-Aragon, Neipp & Pastor, do de blsqueda tuvo como objetivo acceder a
2003). En el caso concreto de los TCA, latodos aquellos trabajos empiricos que incluye-
literatura sefiala que estas pacientes presentaan la evaluacion del afrontamiento en trastor-
un estilo de afrontamiento poco adaptativo, canos alimentarios, recogiendo las investigaciones
racterizado por un mayor uso de estrategias dde los Ultimos 20 afios. En cuanto a los
afrontamiento evitativas y un menor uso dedescriptores, se incluyeron las siguientes pala-
estrategias centradas en el problema (Ball & Leepras clave: Afrontamiento, Coping, Anorexia
2002; Bloks, Spinhoven, Callewaert, Willemse- Nervosa, Bulimia Nervosa y EatinDisorders.
Koning & Turksma, 2001; Christano & Mizes, La estrategia de blUsqueda se llevé a cabo com-
1997; Garcia-Grau, Fusté, Saldafia & Badoshinando por pares el descriptor de afrontamiento
2002; Ghaderi, 2003; Patxon & Diggens, 1997;(coping) con los seleccionados en el caso de la
Troop, Holbrey, Trowler & Treasure, 1994; muestra de estudio (Anorexia Nervosa, Bulimia
Yager, Rorty, Rossotto, 1995). Nervosa y Eating Disorders). So6lo se encontra-

ron resultados de la blsqueda en las bases de
Es asi que, los trabajos efectuados hasta elatosMedline y Psyclit

momento confirman que el afrontamiento debe

ser considerado como una variable de especial Un total de 32 trabajos fueron seleccionados
interés en el caso de los TCA con el fin de podetie los que 5 resultaron ser articulos teéricos de
identificar una mejor adaptacion, ya que el usorevisiéon del papel que distintos factores

de estrategias de afrontamiento inadecuadagsicosociales, entre ellos el afrontamiento, tie-
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nen en los TCA, y el resto, en los que se hdnterview), el CISS Coping Inventory for
basado el presente estudio, son trabajos empirBtressful Situation)s el CSQ Coping Style
cos en los que se evalla el afrontamiento en loQuestionnairg y la escala especifica para ado-
TCA. Los restantes trabajos obtenidos en ldescentes, ACSAdolescent Coping Scaleque
busqueda se descartaron por las siguientes razen la misma linea que el anterior, evalian las
nes; no estudiaban el afrontamiento en relaciorstrategias que los individuos usan ante las de-
con los TCA (24), consistian en trabajos demandas de su enfermedad. Por su parte, el PSI
revision de tratamientos cuyos objetivos no SgProblem Solinge Inventoyyno sélo es un ins-
centraban en el afrontamiento en los TCA (8), lagrumento de evaluacién del estilo de afronta-
muestra estaba constituida por sujetos no sOlghiento (evitativo-aproximativo), sino que
con un TCA, sino que le acompafiaba otraggmpién ofrece informacion sobre la confianza
psicopatologia (abuso sexual, drogadiccion, a"que el individuo tiene en su capacidad para
coholismo, etc) (9), o por individuos 0besos (5).resolver problemas. En el trabajo de Freeman y
0 por Ultimo, la poblacion objeto de estudio erang;j| (2004), evaltan el afrontamiento diario uti-
familiares de pacientes con un TCA (4). lizando una escala desarrollada en trabajos
longitudinales (Stone & Neale, 1984) en la que
seleccionan cuatro estrategias de afrontamiento:
distraccion, accién directa, apoyo social y acep-
e . . tacion.

El andlisis de los estudios seleccionados pone
de manifiesto que se utilizan con mayor frecuen-
cia disefios transversales en la investigacion deé

frontamient los TCA (87%). L ¢ studios se han organizado en tres apartados. En
atrontamiento en fos 1% ( .°)' as muestras, primero de ellos y dada la heterogeneidad de
utilizadas estan constituidas bien por grupos d

muieres diaanosticadas de anorexia o bulimi?nstrumentos utilizados, se realiza una clasifica-
J 9 &i6n del afrontamiento que permitira concluir

nerviosa, que se comparan con poblacién sana . .
sobre los efectos del afrontamiento en términos

(61%) o bien por grupos de mujeres, en la . . )
. . de estrategias concretas, dimensiones o catego-
mayoria de los casos estudiantes, en los que se
rias; en el segundo apartado se muestran los

intenta relacionar la mayor o menor tendencia aesultados descriptivos y diferencias encontra
desarrollar un TCA con el uso de determinadag P y a
as en afrontamiento en sujetos con un TCA; y

estrategias de afrontamiento. El tamafio muestraﬁ| iltimo | incid | laci |
también es muy variable, oscilando entre 30 yep uitimo lugar, se [;TCI e en %s_fre acitones qusle
1157 sujetos, con edades comprendidas entrd rontamiento establece con diferentes variables

los 13 y los 39 afios. psicosociales.

RESULTADOS

Los resultados de la revisién de los diferentes

En la misma linea, también destaca la varie- =~ _
dad de instrumentos de evaluacién del afronta&lasificacion de las estrategias de
miento utilizados, 13 distintos. El instrumento &frontamiento por dimensiones
mas empleado ha sido el WC®/dys of Coping _ y o
Questionnairg en 9 de los 23 estudios, disefiado A continuacion se presenta una clasificacion
para poblacién general y que registra diferentegfe las _estrateglas de cad_a instrumento segun las
formas, cognitivas y comportamentales, de afron_d_lmensmnes de_ afrontamler_uo presentadas ante-
tar un estresor. Constituye a su vez la base de Jiprmente, atendiendo en primer lugar a las asig-
grupo de instrumentos utilizados también en ehaciones a dimensiones que realizan los propios
estudio del afrontamiento en los TCA (COPE,autores, al contenido de sus items, las descrip-
UCL, CSI, WCC, WCCA). En segundo lugar, ciones de las estrategias y la semejanza del
otros instrumentos empleados son el Cogging nNombre con estrategias de otros instrumentos
Index), la entrevista CSIQoping Strategy (ver cuadro 1).
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CUADRO 1

Dimensiones de las estrategias de afrontamiento en los trastornos de la alimentacion

ESTRATEGIAS APROXIMATIVAS ESTRATEGIAS EVITATIVAS
INSTRUMENTO
(*) COMPORTAMENTALES COGNITIVAS COMPORTAMENTALES COGNITIVAS

Cl Activo conductual (prob)  Activo cognitivo (emoc) Evitacion
Coping Index
(Billings y Moss,
1984)
PSI Confianza capacidad Evitaciéon
Problem Solvem solucién problemas (prob)
Inventory Autocontrol (prob/emoc)
(Heppner y
Petersen, 1982)
WCQ Confrontacion (prob) Aceptar responsabilidad (prob) Distanciamiento
Ways of coping  Busqueda Apoyo Social  Reevaluacion positiva (prob)
Questionnaire (prob/emoc) Autocontrol (prob/emoc)
(Folkman vy
Lazarus, 1985) Planificacion (prob) Escape/Evitacién
CISS Centrado Problema (prob) Divertimento Distraccion
Coping Inventory Centrado Emocion (emoc)
for stressful Evitacion
situations
(Endler y Parker,
1990)
wcC Centrado Problema (prob) Autoculpa (prob) Pensamiento
Ways of Coping Busqueda Apoyo Social desiderativo
Checklist (prob/emoc)
(Vitaliano et al.,
1985
Csl Solucién problema (prob) Reestructuracion Pensamiento
Coping Strategy  Expresion emocional cognitiva (prob) desiderativo
Inventory (emoc) Autocritica (prob)
(Bifulco y Brown, Apoyo Social (emoc)
1996)
COPE Afrontamiento activo (prob)Planificacion (prob) Alcohol/Drogas Negacion
(Carver, Scheir y Blsqueda Apoyo Refrenar afrontamiento (prob)Desconexién Desconexién
Weintraub, 1989) Instrumental (prob) Reevaluacion positiva (emoc) conductual mental

Blusqueda Apoyo Aceptacion (emoc)

Emocional (emoc) Humor (emoc)

Supresmn .qlstracmon (prob) Desahogarse
Religion (emoc)

WCCA Busqueda apoyo social
Adolescent Ways of (prob/emoc)
Coping Checklist
(Vitaliano et al., Centrado Problema (prob)
1985) Centrado Emocion (emoc)
CSQ Racional (prob/emoc) Evitacién
The Coping Style Objetividad (prob/emoc)
Questionnaire
(Roger, Jarvis y Centrado Emocién (emoc)

Najarian, 1993)
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continuacién

ESTRATEGIAS APROXIMATIVAS ESTRATEGIAS EVITATIVAS
INSTRUMENTO
*) COMPORTAMENTALES COGNITIVAS COMPORTAMENTALES COGNITIVAS
ucL Busqueda apoyo social Reaccion pasiva (prob/emoc) Evitacion
Ultrecht Coping (prob/emoc) Pensamiento alentador
List Expresion emocional (prob/emoc)
(Schreurset al., (emoc)
1985)
ACS Solucién problema (prob) Preocuparse (prob) Reduccién tension Autoculpa
Adolescent Coping Trabajar duro (prob) Ignorar el problema (prob) Buasqueda distraccion  Centrarse en lo
Scale Actividad fisica positivo
(Frydenber y Evitacion ayuda Pensamiento
Lewis, 1997) profesional desiderativo
Evitacion social
No hablar del
problema
ESCALA Accién directa Aceptacion Distraccion
(Stone y Neale, Apoyo social
1984)

Prob: Centrado en el problema
Emoc: Centrado en la emocién

Como primer criterio, se clasifican las estra-comportamental (N=19; 22,89%). Estas estrate-
tegias en dos categorias centra@soximativas gias mixtas, o bien incluyen una mezcal de items;
vs. evitativas segun se acerquen o alejen delo bien un item expresa tanto un comportamiento
estresor o de las emociones que provoca (Lazaruspomo un proceso de elaboracién cognitiva, como
1981; Moos & Schaefer, 1986). Excepto en elpor ejemplo, la toma de decisiones anterior a la
caso del WCCA, todos los instrumentos presenaccion (Ejemplo;‘desarrollé un plan de accién
tan estrategias de ambas categorias, registrandgp-lo segui”).
se mayor numero de aproximativas (N= 54;

65%) que de evitativas (N=29; 35%). El segundo  Por ultimo, la dimensiércentrado en el
criterio de clasificacion atiende a la dimensidnproblema vs. centrado en la emocidngicado
comportamental vs. cognitivancluyéndose en en el cuadro coriprob” o “emoc” respectiva-

la categoria de afrontamiento cognitivo aquellasmente, caracteriza los esfuerzos de afronta-
estrategias que implican un intento de tratar comiento segin se dirijan al manejo de problemas
los problemas mediante cogniciones, y en lao la regulacién del distrés (Folkman & Lazarus,
categoria de afrontamiento comportamentall984). La ubicacion de las estrategias en este
aquellas otras que conllevan un intento de tomacontinuo es ain mas compleja que en la dimen-
una decision y cambiar la situacion problemati-sion cognitivo-comportamental, ya que una mis-
ca, llevando a cabo conductas que la personma accion puede dirigirse a solucionar el
supone adecuadas pailo (Lazarus & Folkman, problema o la emocién en funcién del objetivo
1984). Los instrumentos reflejan mayor nimerodel sujeto que la realiza, el cual no es posible
de estrategias cognitivas (N=35; 42,16%) queconocer, al menos con las formas de medida que
comportamentales (N=29; 34,93%), asi comose aplican (Aliaga & Capafons, 1986). Sin em-
estrategias que se pueden ubicar en algun puntmargo, en el caso de las categorias aproximati-
intermedio de la dimension cognitivo- vas, el contenido de los items perngtpriori su
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clasificacién, predominando las que se centrarAfrontamiento en los trastornos alimentarios
en el problema (N=38, 56,7%) sobre las centra-
das en la emocion (N=29, 43,3%). Por su parte, A continuacién se exponen los resultados de
la evitacion tiene como principal objetivo el los distintos trabajos en los que se ha evaluado el
alivio de la emocioén, en cuanto que alejarse de&frontamiento en relacion con los TCA (ver Tabla
problema es alejarse de la emocion que provocéd), excepto el estudio de Tobin y Griffing (1995),
(Billings & Moos, 1981). De este modo, sea enque se ha considerado mas oportuno incluir en el
forma de escape o negacion, podemos entendsiguiente apartado al clasificar la muestra objeto
que las estrategias evitativas se orientan al polde estudio atendiendo a la variable depresion, y el
centrado en la emocién (Lopez-Roig, Neipp,de Freeman y Gil (2004) que solo incluye resul-
Pastor, Terol & Castejon, 1999). tados del afrontamiento en estas pacientes en
relacion con variables de salud.

TABLA 1

Revision resultados afrontamiento en trastornos alimentarios

AUTORES MUESTRA INSTRUMENTO DISENO/ RESULTADOS
ANALISIS
Mayhew y N= 49% cl Transversal Mtendencia TCA
Edelman, Estudiantes Estrategias; <Vtendencia TCA
(1989) Edad: 18-33 Activo cognitivo Afrontamiento cognitivo y
X= 21 Activo conductual T-test conductual
Evitacion
Mendencia TCA stendencia
TCA
Evitacion
Soukup, Grupo  Edad PSI Transversal ~[ANyBN]<C 3
Beiler y BN: 334 22,8 Estrategias; Confianza capacidad solucién
Terrell, AN: 12¢ 25,3 Confianza capacidad MANOVA problemas
(1990) C: 26% 21,5 solucién de problemas Autocontrol
Evitacion [AN y BN] > C
Autocontrol Evitacién
Neckowitz Grupo Edad WCQ Transversal - I,En_snuacmnes intimas y no
y Morrison, BN: 28% 27,1 Estrategias; intimas B
(1991) C:30¢% 29,5 Confrontacién ANOVA BN>C Percepcion
Distanciamiento amenaza
*C: Realizan ejercicio Autocontrol Es‘cap_e' y
fisico con frecuencia Busqueda Apoyo evitacion
y preocupadas por Aceptacion ) ) o
su peso responsabilidad - En situaciones intimas
Escape-evitacion (BN=C_22 Estrategias centradas
Planificacion emocion
Reevaluacién positiva
Janzen, Kelly — N= 1644 CISS Transversal Msintomatologia BN(r+)
y Soklofske Estudiantes Estrategias; Correlacion centrado en la emocion
(1992) Edad: 20,1+ 3,9 Centrado en la emocién Pearson )
Centrado en el Nsintomatologia BN(r-) centrado
problema en el problema

Evitacion
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contintia
AUTORES MUESTRA INSTRUMENTO DISENO/ RESULTADOS
ANALISIS
Troop, Grupo  Edad wccC Transversal Estrategias;
Holbrey, BN: 66% 26,7 Estrategias; BN >[AN =C]
Trowler y AN: 24¢ 26,1 Evitacion ANOVA Pensamiento Desiderativo
Treasure C. 30 25,6 Pensamiento [BN=AN] >C
(1994) Desiderativo Evitacion
Centrado en el BN<C
problema Busqueda de Apoyo
Busqueda de Apoyo Tipos de problemas;
Autoculpa Salud mental, comida y peso
Tipos de problemas; [BN =AN= C] Estrategias
Salud mental centradas en el problema y
Relaciones Autoculpa
Generales (econémicos,
salud fisica, futuro,
trabajo)
Yager, Rorty N=120 COPE: Transversal BN< [RBN=C]
y Rossotto, Grupo Edad Estrategias; Afrontamiento activo
(1995) BN: 40% 23,5 Centrado en el ANOVA Planificacién
RBN: 40% 25,6 problema: Blsqueda Apoyo Emocional
* RBNT Afrontamiento activo Desahogarse
« RBNNT Planificaci6n
C. 40% 24,2 Supresioén distraccién RBNT > RBNNT
Busqueda apoyo Afrontamiento activo
instrumental Reevaluacion positiva
Centrado en la
emocién RBNNT> RBNT
Busqueda apoyo Desconexion conductual
emocional Desconexién mental
Reevaluacién positiva
Aceptacion
Negacion
Religion
Afrontamiento menos
adaptativo:
Desahogarse
Desconexién
conductual
Desconexién mental
Alcohol/Drogas
Uso del humor
Fryer, Waller N= 286 WCCA Transversal MMendencia TCA <Jtendencia
y Kroese Estudiantes Estrategias; TCA
(1997) Edad: 13-16 Centrado en el Regresion Mdltiple Afrontamiento centrado en el
X= 14,7 problema problema
Busqueda apoyo social
Centrado en la emocién
Busqueda Apoyo Mendencia TCA >Vtendencia
TCA
Afrontamiento centrado emocion
Troop y Grupo Edad CsSl Transversal AN=BN=C
Treasure BN: 15¢ 25,4 Estrategias; Solucién de problemas y
(1997) AN: 17¢ 23,3 Comportamentales ANOVA busqueda de informacién
C:21¢ 29,5 Solucién problemas T-test AN>[BN=C]
Blsqueda de Chi-cuadrado Evitacion cognitiva
informacion BN>[AN=C]

Rumiacién
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continGa
AUTORES MUESTRA INSTRUMENTO DISENO/ RESULTADOS
ANALISIS
Grupo Edad Cognitivas
BN: 15¢ 25,4 Optimismo
AN: 17¢ 23,3 Reevaluacién positiva
C: 21% 29,5 Evitacion cognitiva
Rumiacién
Atribucién
responsabilidad
Autoculpa
Sentimiento
responsabilidad
Culpar a los demas
Patxon y N= 149 WCQ Transversal C=B=R
Diggens, Estudiantes Estrategias afrontamiento
(1997) Edad: 20,52+ 3,86 MANOVA
Grupos Correlacién Ntendencia
B: Atracon: 15¢ Pearson TCA (r+) Evitacion
R: Restrictivas: 6% cognitiva
C: 73% Pensamiento
desiderativo
Koff y N=128 CISS Transversal MMendencia TCA s tendencia
Sangani, Estudiantes Pearson TCA
(1997) Edad: ¢ Centrado emocion
Evitacion
Troop, Grupo Edad Csl Transversal Comportamentales
Holbrey y BN: 21% 29,7 T-test BN=AN=C Solucién problema
Treasure AN: 12¢ 23,6 BN < [AN=C] Busqueda
(1998) C: 21% 27,2 informacion
Cognitivo
C>[AN=BN] Optimismo y
Reevaluacion positiva
C<[AN=BN] Rumiacioén y
Evitacion cognitiva
Atribucion Responsabilidad
Problema
BN>[AN=C] Autoculpa
Nakahara, Grupo Edad WCQ Transversal (BNP y BNNP)< C
et al., BNP: 20% 22,1 T-test Solucién problemas y
(2000) BNNP: 6% 22,3 Reevaluacién positiva
ANR: 11% 21,6 ANP< C
ANP: 11% 22,4 Soluciéon de problemas
C: 22% 21,2 [ANP y ANR] < C
Reevaluacion positiva
Ghaderi y 5 Grupos WCQ Transversal 1>[2, 3,4y 5]
Scott, 1.TCA actual: 23} ANOVA Evitacién / Escape
(2000) 2:TCA pasado: 5% Tukey [ly 2] < [3, 4, 5]
3: Dieta actual: 132 Soluciéon de problemas
4:Dieta pasado:34f Confrontacién
5. C: 427% Busqueda de apoyo social
Edad: 18-30
Koo-Loeb, N= 53¢ wWCQ Transversal AMtendencia TCA stendencia
et al, Poblaciéon General ANOVA TCA
(2000) Edad: 18-30 afios Evitacion Autoculpa
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continta
AUTORES MUESTRA INSTRUMENTO DISENO/ RESULTADOS
ANALISIS
Nagataet al., Grupo Edad CISS Transversal BN>[ C y ANR]
(2000) BN: 73% 22,6 ANOVA Centrado emocion
ANR: 45¢% 21,2 T-test BN< C
ANP: 43¢ 24,5 Chi-cuadrado Centrado problema
C: 97¢ 23,4 ANP>C
Centrado en la emocion
[ANRyY BN] < C
Evitacién centrada en la diversiéon
Blaase y Grupo Edad CSQ Transversal TCA>[EX TCA Yy C]
ElKlit, TCA: 22¢% 24,6 Subescalas : Kruskal-Wallis Afrontamiento emocional
(2001) EX TCA: 45% 26,0 Pensamiento Racional Evitacion
C: 33t 26,2 Objetividad TCA<[EX TCAy C]
Afrontamiento Pensamiento Racional
emocional Objetividad
Evitacion
Bloks et al., Grupo Edad UCL Longitudinal BN=AN
(2001) BN: 42% 24,7 Estrateqgias: ANR > ANP
AN: 68% 25,8 Afrontamiento activo T1: Antes tratamiento Afrontamiento Activo
ANR: 21% Reaccion paliativa T2: Después del tratamiento Blsqueda Apoyo
ANP: 47% Evitacion T3: 6 meses tras el alta T2 . T1
Blusqueda apoyo [AN y BN] >C
Reaccion pasiva T-test Evitacién, Distraccién, Pasividad
Expresion de Regresion [ANy BN] < C
emociones Afrontamiento activo
Pensamientos Busqueda de apoyo social
alentadores T3
[AN y BN] >C Pensamientos
alentadores
Bennett y Grupo Edad WCQ Transversal TCA > C Dieta
Cooper TCA:42¢ 26,7 Estrategias: Spearman Centrado en la emocion
(2001) C Dieta: ¢ 24,8 Centrado en la TCA = C Dieta
emocion Centrado en el problema
Centrado en el
problema
Valdés y Grupo WCQ Transversal AN{ (+) Busqueda de
Arroyo BN: 42¢ Contraste medias  Apoyo Social
(2002) AN: 68 1 Pearson (+) Reevaluacién Positiva
Anova
BN { (+) Huida-Evitacion
(+) Busqueda Apoyo
[BN > AN] Huida-Evitacion
Ball y Lee Grupo Edad WCQ Longitudinal T1
(2002) TCA: 162% 19-24 TCASC
C: 249% 18-24 T1: Linea base Pensamiento desiderativo,
T2: a los 6 meses Autoculpa
Reduccion de tensién, Evitacién
ANOVA Objetividad/Imparcialidad
Chi-cuadrado T2
T2=T1
Garcia-Grau N=1861 ACS Transversal MMendencia TCA % tendencia
et al., Poblaciéon general Estrategias: TCA
(2002) Edad: 14-18 Centrado en el MANOVA Evitacién del castigo
X= 15,9 problema
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continGa
AUTORES MUESTRA INSTRUMENTO DISENO/ RESULTADOS
ANALISIS
Evitacién del castigo
Evitacion hedonistica
Evitacion del
apoyo social
Bittinger y N= 48% CISS Transversal Mendencia TCA v tendencia
Smith Poblacion general ANOVA TCA
(2003) Edad: 18-35 ANCOVA Centrado emocién
MANOVA Mendencia TCA ¥ tendencia
TCA
Evitacion
Ghaderi, N= 1157% WCQ Longitudinal
(2003) Poblaciéon general Mtendencia TCA shtendencia
Edad: 18-32 T-test TCA
T1: Linea base Chi-cuadrado Evitacion/Escape
N=1157
T2: 2 afios N= 807
Bloks, N=146 uCL Longitudinal NOTCA< [PTCA y TCA]
Van Furth, Grupos 2,5 afios estrategias evitativas
Callewaert NoTCA= 50
y Hoek, PTCA= 70
(2004) TCA= 26
Lugli y N=87 PSI
Vivas, Grupos Cl Transversal TCA< [Riesgo TCA y NoTCA]
(2006) NoTCA= 33 Solucién de problemas
Riesgo TCA= 33 Busqueda de apoyo

TCA= 21

Simbolos ¢ : Mujer,: elevaday: baja, < menor que, >mayor que=: diferentes¢: se desconoce; igual aj(r+): correlacion
positivay(r-): correlacién negativa.

Abreviaturas: AN: AnoréxicasANR: Anorexia Nerviosa Restrictiv@§NP: Anorexia Nerviosa PurgativBN: BulimicasBNP:
Bulimia Nerviosa PurgativaBNNP: Bulimia Nerviosa No PurgativaC: Control; EX TCA: Trastorno del Comportamiento
Alimentario en el pasadd: Tamafio muestrdjoTCA: Total recuperaciorPTCA: Recuperacion totaRBN: Recuperadas de la
bulimia,RBNT: Recuperadas totalmente de la bulimia (conductual y psicolégicaniB)T: No recuperadas totalmente (s6lo
conductual)TCA: Trastorno Comportamiento Alimentark; Mediaz

La revision de los estudios sobre afronta-1997; Koo-Loebet al., 2000; Lugli & Vivas,
miento y trastornos alimentarios pone de mani2006; Mayhew & Edelman, 1989; Neckowitz &
fiesto la existencia de diferencias de afrontamientiMorrison, 1991; Patxon & Diggens, 1997;
entre mujeres con un TCA y sin el trastorno.Soukup, Beiler & Terrell, 1990; Troop, Holbrey,
Tanto anoréxicas como bulimicas utilizan enTrowler & Treasure 1994; Troop, Holbrey &
menor medida estrategias de afrontamientdrreasure, 1998). Asi, por ejemplo, Troepal.
aproximativas, mientras es muy comudn en ellag1994) muestra como anoréxicas y bulimicas
la evitacion, el escape, la negacion y el pensadtilizan mas estrategias evitativas que un grupo
miento desiderativo para enfrentarse a las dede estudiantes universitarias con las que se les
mandas de su enfermedad (Garcia-Getual., compara, y en particular, las bulimicas usaban
2002; Ghaderi & Scott, 2000; Koff & Sangani, mas estrategias de pensamientos desiderativos y
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menos de busqueda de apoyo social. Similaresimiacién que las anoréxicas, ademas también era
resultados muestra el trabajo de Neckowitz ymés frecuente en ellas las estrategias centradas en
Morrison (1991), donde las bulimicas utilizabanla emocion (Nagatet al.,2000; Troopet al.,1994;

mas estrategias de escape y evitacion que ub©97; 1998; Valdés & Arroyo, 2002).

grupo de jovenes que realizaban ejercicio fisico

con frecuencia y estaban preocupadas con su Aquellos trabajos donde la muestra de estudio
peso, con las que se les comparaba. Este tipo dstaba clasificada en funcion de su mayor o menor
estrategias las utilizaban tanto en situaciones queendencia a desarrollar un TCA también sefialan
consideraban dificiles o incbmodas (estresantesomo aquellas jovenes con mayor tendencia a
que habian mantenido tanto con personas conalesarrollar el trastorno presentaban mas estrategias
cidas (intimas) como desconocidas. Ademas, losvitativas y centradas en la emocion que aquellas
trabajos que comparaban las estrategias de afrodonde el riesgo era menor (Bittinger & Smith,
tamiento entre pacientes ya recuperadas del TCR003; Fryeret al., 1997; Garcia-Graet al., 2002;

con otras que todavia lo padecian, muestrahaderi, 2003; Janzen, Kelly, Soklofske, 1992;
como estas Ultimas seguian presentando mend®ff & Sangani, 1997; Koo-Loelet al., 2000;
estrategias de afrontamiento activo, como la plaMayhew & Edelnan, 1989).

nificacion y la blusqueda de apoyo y mas estrate-

gias evitativas (Blaase & EIKlit, 2001; Ghaderi &

Scott, 2000; Yager, Rorty & Rossotto, 1995). Afrontamiento en relacion con otras variables

Si nos centramos en la clasificacion del afron-  Los resultados planteados hasta el momento
tamientocentrado en la emocion vs. centrado enadquieren especial relevancia para el objetivo de
el problema la revisién de los trabajos ha mos- este trabajo si atendemos al papel que juega el
trado que estas pacientes utilizan méas estrategiadrontamiento y las relaciones que establece con
centradas en la emocién que en el problema. Aslas variables con las que se ha analizado; depre-
el uso de la confrontacion, la busqueda de apoysién, ansiedad, insatisfaccién corporal, autoestima,
e informacién y la planificacion son menos impulsividad, severidad del trastorno, asi como
frecuentes en ellas (Bennett & Cooper, 2001;con la adaptacion psicosocial. En cuanto a la
Fryer, Waller & Kroese, 1997; Janzen, Nelly & depresién los estudios revisados sugieren que
Saklofske, 1992; Koff & Sangani, 1997; Lugli & distintos niveles de depresion conllevan la puesta
Vivas, 2006; Nagata, Matsuyama, Kiriike, Iketani en marcha de diferentes estrategias de afronta-
& Oshima, 2000; Tobin & Griffing, 1995; Yager miento. Asi, tanto en anoréxicas como en bulimicas
et al., 1995). Al igual que ocurria con el uso de se muestra que niveles mayores de depresion estan
estrategias evitativas, cuando se compara paelacionados con un menor uso de estrategias
cientes con un TCA en el pasado con pacientesentradas en el problema, y mayor de centradas en
con un TCA actual, los resultados muestran quéa emocién y evitativas. Asi por ejemplo, las
estas Ultimas frente a las primeras, siguen utilibulimicas con altos niveles de depresion presentan
zando con mayor frecuencia estrategias centramenos estrategias de busqueda de apoyo y de
das en la emocion, mientras que son mésfrontamiento activo (Espeleage, Quittner, Sherman
frecuentes las estrategias centradas en el probl& Thompson, 2000; Tobin & Griffing, 1995;
ma en las jovenes ya recuperadas (Blaase &roopet al.,1994; Patxon y Diggens, 1997; Yager
Elklit, 2001; Nagateet al., 2000). et al.,1995). En cuanto a &nsiedadel estudio de

Valdés (2002), en el que se relacionan las estrate-

Cuando se ha comparado el uso de estrategiggas de afrontamiento con las dimensiones de
de afrontamiento en funcion del diagnéstico losansiedad(estado/rasgo), pone de manifiesto la
resultados han mostrado que las bulimicas frente @nculacion entre la huida-evitaciéon y la ansiedad
las anoréxicas utilizaban mas estrategias evitativasasgo, es decir, a mayor nivel dasiedad mas
de autoculpa, pensamientos desiderativos levado es el uso de estrategias evitativas.
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Respecto a la variabléssatisfaccion corpo- bién ponen de manifiesto que el uso de estra-
ral y autoestimaen mujeres con mayor riesgo tegias evitativas y centradas en la emocion en
a desarrollar un TCA, cuanto mayor es la insatisestas pacientes estad relacionado con una peor
faccion corporal mayor es el uso de estrategiaadaptacion, mientras que las estrategias aproxi-
centradas en la emocion y menor las centradasativas y centradas en el problema se relacio-
en el problema (Koff & Sangani, 1997). Al igual nan con mejores resultados en salud. Cabe
gue la variable anterior, la autoestima esta asodestacar el estudio longitudinal, de 2 afos y
ciada de forma negativa con el afrontamientomedio de seguimiento, de Bloks (2001; 2004),
centrado en la emocion, de modo que a mejoen el que evallia qué estrategias de afronta-
autoestima menor es el uso de este tipo deniento estdn asociadas con la recuperacion,
estrategias (Fryeet al., 1997). Lo contrario en términos de un mejor funcionamiento
ocurre con lampulsividad,que en el caso de las psicosocial, en 146 pacientes que han estado
bulimicas, mantiene una relacion positiva con elingresadas o que han seguido su tratamiento
afrontamiento centrado en la emocién (Nagateen hospitales de dia. Para ello compara tres
et al., 2000). grupos de pacientes, el primero de ellos esta

formado por pacientes diagnosticadas de un

Con relacion a Iseveridad del TCAeluso TCA que estan totalmente recuperadas tras
de estrategias de afrontamiento aproximati-dos afios y medio después de haber recibido
vas, como la planificacion y la basqueda detratamiento, el segundo son pacientes parcial-
apoyo emocional, esta asociado con menomente recuperadas, y el Ultimo, pacientes, que
sintomatologia y preocupacién por la comidatras el tratamiento no han manifestado ningu-
y la enfermedad, asi como con una menomha mejora. Sus resultados ponen de manifiesto
duracion de la enfermedad y mejor adaptadiferencias significativas en cuanto a las estra-
cion, mientras que las estrategias evitativas seegias de afrontamiento entre los tres grupos.
relacionan con un mayor nimero de atracone®e modo que el grupo de pacientes totalmente
y vomitos (Blokset al., 2004; Freeman & Gil, recuperadas utilizan con menor frecuencia
2004; Yageret al., 1995). La relacion tanto de estrategias evitativas que los otros dos, dos
las estrategias evitativas y las centradas en lafios y medio después del tratamiento. Poste-
emocion con un mayor numero de sintomasiormente realizé un andlisis predictivo para
del TCA también se presenta en aquellas mueeterminar qué estrategias de afrontamiento
jeres que tienen un elevado riesgo de desarrase relacionaban con la recuperacién, y com-
llar el trastorno pero que no lo padecen. Asiprob6é que el uso de estrategias de afronta-
por ejemplo, Koff y Sangani (1997), en un miento activo, como la confrontacién y la
grupo de adolescentes, mostr6 como una mablsqueda de soluciones, asi como la busque-
yor sintomatologia caracteristica del TCA erada de apoyo social y un bajo uso de estrategias
predicha por un mayor uso de estrategiasvitativas predecian la recuperacion. Estos
centradas en la emocién, mientras Frgeal., resultados son coherentes con los de Yager
(1997) puso de manifiesto como la busquedaal. (1995), quien sefiala que el uso de estrate-
de apoyo social predecia menor sintomatologigjias de afrontamiento aproximativas, como la
caracteristica del TCA. Respecto addapta- planificaciéon, se relaciona con una menor
cion psicosocial,los trabajos revisados tam- duraciéon de la enfermedad.
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TABLA 2

Revision resultados otras variables psicosociales en los trastornos alimentarios

AUTORES INSTRUMENTO RESULTADO
V. PSICOSOCIAL AFRONTAMIENTO Y V.
PSICOSOCIAL
Janzen, Kelly BULIT : Bulimia Test Sintomatologia TCA  Sintomatologia BN(r+) centrado emocion

y Soklofske (Smith y Thelen, 1984)
(1992)

Troop, BDI: Beck Depression
Holbrey, Inventory (Beck et al.,
Trowler y 1961)
Treasure,

(1994)

Tobin y BDI

Griffing,

(1995)

Yager, Rorty y BDI

Rossotto,

(1995) EAT-SADS-L

(Espitzer y Endicott, 1979)

Fryer, Waller y SCANS:
Kroese, (1997) (Slade y Dewey, 1986)

EAT-26:
(Garner, Olmsted, Bohr y
Garfinkel, 1982)

Koff y Criterios elaborados al
Sangani, efecto
(1997)

Depresion

Depresion

Depresion

Severidad Bulimia

Autoestima

Sintomatologia

Imagen Corporal
Negativa

Sintomatologia BN(r-) centrado problema

En AN:

Depresion i(+) Pensamiento desiderativo
Depresion (r- )Afront. Centrado Problema
En BN:

Depresién (r+ )Evitacion

Depresion i( - ) Busqueda Apoyo Social

[LD y DM] > [ND y DS]
Centrado en la emocion
[LD y DM] < [NDy SD]
Centrado en el problema
SD >[ND, LD, DM]
Autocritica y Expresién emocional
[LD y MD] > SD
Busqueda apoyo, evitacién y
pensamiento desiderativo
ND=LD=MD=SD
Reestructuracién cognitiva

# Niveles Depresiorm# Estrategia
afrontamiento

Depresion i+ ) Evitacion
“desconexion”

En BN:
Depresién i — ) Afrontamiento Activo

Planificacion (r —) Sintomas bulimicos
Preocupacién comida
Duracién de la enfermedad

Busqueda Apoyo (-)  Sintomas bulimicos
Emocional
Preocupacién
enfermedad

Autoestima 1( -) Percepcion de estrés
Afrontamiento Emocién

Blsqueda apoyo socidl-) sintomas TCA

Centrado Emociér(r+) Insatisfaccién corporal
Distorsion tamafio

Insatisfaccién corpora(r+) Distraccion
Insatisfaccion pesdr-) Centrado problema
Diversién social
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continGa
AUTORES INSTRUMENTO RESULTADO
V. PSICOSOCIAL AFRONTAMIENTO Y V.
PSICOSOCIAL
Patxon y DEBQ-Res Restraint Scale Restriccion alimentaria [B = R] > Insatisfaccion corporal
Diggens, of the Dieting Behaviour Tendencia a la delgadez
(1997) Questionnaire Atracarse la comida
(van Streinet al., 1986) B]1>C Depresion
Depresion Perfeccionismo
BULIT:
Autoconocimiento Depresion (r+)  Pensamiento desiderativo
BDI Aversivo; Evitacion cognitiva
Insatisfaccién Corporal
EDI: Eating Disorder Tendencia a la delgadez Los atracones y la depresion estan relacionadas
Inventory Perfeccionismo con la evitacion. Sin embargo el usar estrategias de
(Garneret al., 1983) evitacion no es predictivo de darse atracones
cuando la depresién no esta presente.
(el uso de las estrategias de evitacion estaria mas
relacionado con la depresion que con el hecho de
atracarse).
Ghaderi y Cuestionario elaborado Depresion Evitacion (r+) Depresion
Scott, (2000) al efecto
Nagataet al., IBQ: Impulsive Behavior Impulsividad Impulsividad
(2000) Questionnaire Conductas impulsivas (r+)Afrontamiento centrado emocion
(Nagataet al. ¢) Multimpulsividad
EDI Sintomas TCA Sintomatologia TCA (r+) Evitacion
Centrado emocion
Bloks et al., EDES: Eating Disorder Severidad TCA En AN y BN:
(2001) Evaluation Scales Afrontamiento Activo (r+) ajuste psicologico
(Vandereycken, 1993) Psicopatologia Afrontamiento Activo(r-) Sintomas TCA y
Psicopatologia
SCL-90-R:
Sympton Checklist 90 Evitacion (r+)
Revised (Derogatis, 1977) Distraccion (r-) Ajuste psicologico
Busqueda apoyo (r+) ajuste psicolégico
(r-) Sintomas TCA
Bennett y EAT-26 Sintomas TCA Afrontamiento centrado problem@-) Sintomas
Cooper,
(2001) Afrontamiento centrado emociéfi+) Sintomas
Apoyo instrumental(r+) Sintomas TCA
Apoyo emocional
Apoyo informacional (r)
Sintomas TCA
Valdés y STAI Ansiedad Estado/ Rasgo Huida-Evitacion(r+) Ansiedad Rasgo
Arroyo
(2002)
Ball y Lee, EDI: Eating Disorder Sintomas TCA Evitacion (r+) Sintomas TCA
(2002) Inventory (Garneret al.,

1983)
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contintia
AUTORES INSTRUMENTO RESULTADO
V. PSICOSOCIAL AFRONTAMIENTO Y V.
PSICOSOCIAL
Bittinger y BDI Depresion NEvitacion (r+) ¥ Depresion
Smith,
(2003)
Ghaderi, A. SEDS : Survey for eating Sintomas TCA Evitacion/Escap@+) Sintomas TCA
(2003) disorders (Gotestam y
Agras, 1995)
Bloks, Van LIFE: Longitudinal Severidad TCA y Seridad TCA (r-) Estrategias evitativas
Furth, Interview follow-up Funcionamiento Reaccion pasiva
Callewaert y evaluation (Kelleret al, Psicosocial
Hoek, (2004) 1987) Adaptacion  (r+) Confrontacién
Busqueda de apoyo social
Freeman y Gil, DEBQ: Dutch Eating Atracon (r+) Distraccién
2004 Behaviour Questionnaire (r-) Apoyo Social
(van Strien, Frijters, Bergers

y Defares, 1986)

Signos: ¢ : Mujer,M: Elevaday: Baja, < menor que, >mayor que=: diferentes¢: Se desconoces; igual a;(r+): correlacion
positiva;(r-): correlacion negativa.; (+): Mas; (-): Menos;

DISCUSION Koo-Loeb et al., 2000). Esta forma de afronta-
miento puede deberse a la poca confianza que
Los resultados de la revision de los diferentegienen estas pacientes en su capacidad de resol-
trabajos en los que se han analizado las estrateer problemas (Soukupt al., 1990). De esta
gias de afrontamiento en pacientes con un TCAnanera, no ponen en marcha estrategias de
muestran como estas pacientes presentan ursrontamiento como la confrontaciéon, la bus-
menor efectividad en su respuesta de afrontagueda de apoyo social o de informacién que
miento al compararlas con controles. Es asi quesstan relacionadas con un mejor ajuste psicol6-
tanto anoréxicas como bulimicas utilizan engico (Penley, Tomaka & Wiebe, 2002; Soukup
menor medida estrategias de afrontamientcet al., 1990; Valdés & Arroyo, 2002). En un
aproximativas y centradas en el problema, y sirprincipio, laevitacion puede servir para dismi-
embargo es muy comun en ellas la evitacion ynuir el estrés y la ansiedad, y permitir un recono-
las estrategias centradas en la emocion (Bennetimiento gradual de la enfermedad, que perciben
& Cooper, 2001; Fryeet al., 1997; Ghaderi & como amenazante. De este modo, obtienen el
Scott, 2000; Janzest al.,1992; Koff & Sangani, tiempo necesario para la asimilacion de la infor-
1997; Lugli & Vivas, 2006; Mayhew & Edelman, macién estresante y para la movilizacién de
1989; Nagatat al.,2000; Neckowitz & Morrison, esfuerzos para cambiar el entorno o conseguirse
1991; Patxon & Diggens, 1997; Soukep al.,  proteccion. En ocasiones, el uso parcial o0 mini-
1990; Tobin & Griffing, 1995; Troopet al., mo de la evitaciéon puede conducir a un aumento
1994; 1998; Yageet al., 1995). Ademas este de la esperanza vy el coraje, incluso a largo plazo
mayor uso de las estrategias evitativas y centraiene consecuencias positivas, ya que puede
das en la emocion ya esta presente en las mujerégcilitar la aproximaciéon. Sin embargo, estos
con mayor tendencia a desarrollar el trastorndeneficios potenciales de las estrategias evitativas
(Garcia-Gratet al.,2002; Koff & Sangani, 1997; desaparecen si no se combinan con otras aproxi-
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mativas. Esto puede ser lo que ocurra en estawalestar que precede al atracon se reduce tras
pacientes, que usan la evitacidbn no para prepagste. Lo mismo ocurre con la purga, frecuente-
rarse para la aproximacion a su problema, sinanente a través del vomito, que cumple la funcién
para escapar de las emociones negativas que lde disminuir la ansiedad que produce la comida,
provocan las situaciones estresantes, que emecanismo que mantiene el trastorno (Troop,
estas pacientes estan relacionadas con la comid®98). No obstante, para otros autores, el mayor
y con aspectos corporales (Bittinger & Smith,uso de estrategias evitativas en estas pacientes
2003; Christiano & Mizes, 1997). estd mas relacionado con los niveles de depresion
gue presentan que con los sintomas del trastorno
Christiano y Mizes (1997) consideran que sonen si (Garcia, 2004; Tobin & Griffing, 1995;
dos los factores que estarian facilitando el mayofroop et al., 1994; Espeleaget al., 2000; Yager
uso de la evitacion en estas pacientes. El primeret al., 1995). Incluso sefialan que a mayor depre-
de ellos seria la percepcion de soledad, de nsiébn mas frecuente es el uso de la evitacién
contar con el apoyo de los demas, y el segunddBittinger & Smith, 2003). Esta relacién también
su dificultad para identificar y controlar sus emo-se ha puesto de manifiesto en muestras de pacien-
ciones. Respecto al primero de ellos, y como se hes con distintas patologias (Billing & Moss, 1984;
demostrado en diversos estudios las mujeres coklarx, Williams & Claridge, 1992). Sin embargo,
un TCA perciben menos apoyo emocional, ins-esta explicacion plantea la necesidad de contras-
trumental e informativo que la poblacion sanatar los mecanismos de influencia depresion-afron-
(Benett & Cooper, 2001; Quiles, Terol & Quiles, tamiento disefiando estudios longitudinales, pues
2002; Rortyet al., 1999; Tiller, Sloane, Schmidt, asi es como se podria evaluar el estado depresivo
Troop, Power & Treasure, 1997). Ademas, ycomo respuesta a la enfermedad y el cambio que
como han puesto de relieve los estudios revisaeste estado provoca en las distintas formas de
dos, no utilizan la busqueda de apoyo sociakfrontamiento a largo plazo.
como estrategia de afrontamiento, debido en par-
te a sus pobre relaciones sociales (Tobin & Griffing, En cuanto al uso de estrategias centradas en
1995; Troopet al., 1994; 1998; Yageet al., la emocién, esta forma de afrontamiento es
1995). En consecuencia, esta percepcion de solearacteristica cuando no se posee informacion
dad, de no contar con nadie para enfrentarse @recisa y adecuada sobre el problema y cuando
problema les puede conducir a elegir la evitaciorse cree que éste es incontrolable (Lazarus &
cOmo estrategia mas efectiva para enfrentarse a tolkman, 1984; Ridder & Schreurs, 1996;
problema. En cuanto al segundo factor, la dificul-Rodriguez-Marin, 1995). Esto es algo que ocu-
tad para identificar y controlar sus emociones, sere en estas pacientes, el perfeccionismo que las
ha demostrado como estas pacientes usan ehracteriza y la rigidez mental que presentan,
atracén o la purga como una estrategia para evitajue hace que atribuyan cualquier situacién de
0 mitigar las emociones negativas. Incluso, comansiedad y/o malestar a la comida o al peso,
se ha sefalado anteriormente, se ha llegado iempide el procesamiento de la informacion rele-
considerar los sintomas propios del trastorno (vovante relacionada con el acontecimiento
mitos, restriccion alimentaria) como estrategiasestresante, lo que dificulta a su vez la resolucion
de afrontamiento en si mismas, ya que estadel problema (definicion del problema, genera-
conductas se realizan para disminuir el nivel decion de alternativas y tras su evaluacién su
tension que se produce en este trastorno (Troopmuesta en marcha) (Bittinger & Smith, 2003;
1997; 1998). De este modo, para las bulimicas, eChristiano & Mizes, 1997).
atracarse de comida seria una estrategia para el
alivio emocional del estrés y para evitar la  Respecto a los estudios revisados, también
autoevaluaciéon negativa. En ellas el comer cortabe destacar que tanto el uso de estrategias
desmesura se asocia con una reduccién de lzentradas en la emocion y la evitacion para
tension, de la ansiedad y de la culpa, asi e&frontar los problemas se han presentado como
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un factor de riesgo para desarrollar un TCAdad. Y a su vez, la reevaluacién positiva del
cuando se ha evaluado la existencia de difererproblema y la reestructuracién cognitiva se rela-
cias en las estrategias de afrontamiento entreionan de forma positiva con la recuperacion y
mujeres con menor 0 mayor tendencia a desarr@juste (Ball & Lee, 2002; Bloket al., 2001;
llar un TCA, ya que se ha establecido que esta§haderi & Scott, 2000; Janzenhal.,1992; Yager
dltimas utilizan mas estrategias evitativas y cenet al., 1995). Por lo tanto, cualquier intervencion
tradas en la emocion. Asi por ejemplo, Mayhew ydirigida a los TCA deberia incluir el entrenamien-
Edelman (1989) mostraron que las estudianteto en este tipo de estrategias, asi como ensefiar a
con mayor tendencia a desarrollar un TCA pre-estas pacientes a realizar evaluaciones mas preci-
sentaban mas estrategias evitativas y menos afrosas de las situaciones estresantes, ya que este
tamiento activo, tanto cognitivo como conductual.estilo de afrontamiento menos adaptativo esta
Fryeret al., (1997) mostré cémo en un grupo de relacionado con el mayor impacto que producen
chicas estudiantes, con una edad media de 1dn ellas las situaciones estresantes, asi como la
anos, las estrategias de afrontamiento centrado enayor vulnerabilidad que presentan ante temas
el problema, cémo la busqueda de apoyo sociahsociados con la comida y la imagen corporal
predecia un menor riesgo para desarrollar urBittinger & Smith, 2003).
TCA. En esta misma linea, Koff y Sangani (1997)
comprobaron como aquellas mujeres con mayor A pesar de la importancia contrastada del
riesgo de desarrollar un TCA utilizaban masafrontamiento en los resultados de salud y
estrategias centradas en la emocién y menos en atlaptacion en estas pacientes, las conclusiones
problema. En este sentido, algunos autores corsobre estrategias concretas deben ser conside-
sideran estas estrategias (evitativas y centradas e¢ados con cautela debido a las dificultades que
la emocién) como variables predictivas de lospresenta la evaluacion del afrontamiento. Entre
TCA (Ball & Lee, 2002; Garcia-Greet al.,2002;  otras razones se apunta; la complejidad del
Janzeret al., 1992; Koff & Sangani, 1997; Koo- concepto, el gran nimero de instrumentos uti-
Loeb et al., 2000; Mayhew & Edelman, 1989; lizados para valorarlo, la falta de criterios co-
Patxon & Diggens, 1997). munes para delimitar el contenido y el nimero
adecuado de estrategias y dimensiones (LOpez-
En cualquiera de los casos, ambos tipos d&oig y cols., 1999; Ridder, 1997; Skinredral.,
estrategias, evitativas y centradas en la emoci6r£003). La revision de trabajos que presentamos
se han relacionado con una peor adaptacion eapoya la necesidad de reflexionar sobre el
estas pacientes, mientras que las estrategias aprogiseiio de estudios que traten de mostrar el
mativas y centradas en el problema se relacionapapel de afrontamiento en la enfermedad; los
con mejores resultados en salud. Asi, mientras ldisefios transversales simples; los andlisis de
distraccion y la evitacion, respectivamente, serelacion de una Unica estrategia junto con otras
asocian con un peor ajuste psicolégico y mayomuchas; el estudio del afrontamiento como
nivel de ansiedad, la busqueda de apoyo y elespuesta situacional puntual frente al concep-
afrontamiento activo se relacionan con mejoredo de “proceso” que enmarca tedricamente la
niveles de este ajuste (Bloks al., 2001; Valdés investigacion; o la necesidad de considerar las
& Arroyo, 2001). Esta forma de afrontamiento pautas mas estables de afrontar ademas de las
explicaria el mantenimiento y la perpetuacion derespuestas situacionales, son algunas de las
estos trastornos, ya que las estrategias centradegestiones a tener en cuenta si pretendemos
en el problema y las aproximativas, estan relacioeonocer el papel real de este proceso (Lazarus,
nadas con la recuperacion y un mejor ajuste de 14993; Lopez-Roig y cols1999). De todo esto
enfermedad. Asi en los TCA la planificacion y la se deriva la necesidad de un mayor desarrollo
busqueda de apoyo esta relacionada de formavestigador centrado en el afrontamiento y los
negativa son la severidad del trastorno, la preocu¥fCA, donde se concreten las dimensiones del
pacion por la comida y la duracion de la enferme-afrontamiento relevantes en los TCA y se utili-
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cen disefios longitudinales que permitan conocecen, ya que sujetos recuperados del trastorno
el papel del afrontamiento no solo en el curso depresentan estrategias adaptativas. Por lo tanto,
trastorno sino también en el inicio y en la remisiénesta autora concluye afirmando que los proble-
del mismo. Ya que los estudios transversales nmas de afrontamiento en las pacientes con un
permiten concluir si esta menor efectividad en surCA aparecen una vez el problema esta instaurado
afrontamiento es una caracteristica que precede glno serian una causa del mismo. No obstante, los
TCA o si por el contrario es resultado del procesaesultados de estas investigaciones son de gran
de enfermedad, como apunta Blaase (2001) en saterés para la elaboracion de programas de pre-
trabajo, en el cual compara pacientes con un TCAiencién e intervencion dirigidos a pacientes y
con sujetos recuperados del trastorno. En estgrupos de poblacion de riesgo, donde se fomen-
estudio se pone de manifiesto que las estrategidaria el entrenamiento de estrategias de afronta-
de afrontamiento desadaptativas en estas paciemiento mas adaptativas y la evaluacion de
tes son consecuencia de la enfermedad que padgtuaciones estresantes.
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