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Anexo 1.- Cuestionario Valencia de Adiccidn a la Restriccion (CVAR)
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el sintoma era 0, entonces se consideraba que el
criterio del sintoma no se cumplia. Por otro lado, si
la puntuacion para el sintoma era > 1 se recodificaba
como 1y se consideraba que el criterio del sintoma
se cumplia. Se calculd la prevalencia (%) de cada uno
de los sintomas.

Se cred una variable de recuento de sintomas
teniendo en cuenta todos ellos a excepcion de
“deterioro clinico significativo” (puntuacién de 0 a
7). Se calculé la media y desviacion estandar de este
recuento de sintomas.

Se recodificé el recuento de sintomas de la siguiente
manera con la finalidad de crear una versidn
dicotdmica del mismo que reflejara el diagndstico de
adiccion a la restriccion alimentaria: si el recuento
de sintomas era > 3 y se presentaba deterioro clinico
significativo, entonces se considerd que se cumplia el
diagndstico de adiccion a la restriccion alimentaria.
En el resto de casos se considerd que no se cumplia
dicho diagnéstico.

Finalmente, se llevd a cabo un anadlisis paralelo**
con la finalidad de determinar el numero de
factores de extraccion (utilizando las variables
dicotémicas). Se determind el grado de consistencia
interna mediante el calculo del coeficiente alfa de
Cronbach. También se realizé un analisis estadistico
descriptivo del cuestionario (cargas factoriales,
medias y desviaciones estandar de los elementos y
correlaciones item-total).

RESULTADOS

La Tabla 1 muestra la prevalencia de los sintomas
de adiccion a la restriccién alimentaria: (pérdida
de control, intento infructuoso de abandono,
importante cantidad de tiempo empleado en la

conducta, renuncia a actividades importantes,
conducta continuada pese a los problemas
derivados, tolerancia, abstinencia y deterioro

clinico significativo. La prevalencia de todos ellos
fue significativamente superior en casos que en
controles (p<0.001, prueba Chi-cuadrada). La mayor
parte de los participantes (84.3%) reconocié haber
intentado abandonar la conducta de restriccidn

alimentaria sin éxito, principalmente aquellos con
patologia bulimica (100%).

La tabla 2 muestra la media del recuento de
sintomas y la prevalencia de adiccidn a la restriccion
alimentaria en los participantes. La media del
recuento de sintomas fue de 3.55+2.29 sintomas,
significantemente superior en casos (4.82+1.86)
que en controles (1.76+1.52) (p<0.001, prueba
t de Student). El 47.4% de los participantes
fue diagnosticado de adiccion a la restriccion
alimentaria. La prevalencia de dicha adiccion fue
significantemente mayor en casos (75.0%) que en
controles (8.5%) (p<0.001, prueba Chi-cuadrada).

Elandlisis paralelonossugirid laextraccionde un tnico
factor puesto que el valor propio del segundo factor
se observé por debajo del valor propio del conjunto
de datos al azar (Figura 1). Dicho factor Unico explic
el 43.03% de la varianza de las variables. En la Tabla
3 se observa que casi todos los items presentaban
cargas factoriales >0.50, excepto los items 19, 22, 24
y 25 que presentaban no solo las cargas factoriales
mas bajas sino también las menores correlaciones
item-total corregidas. Estos cuatro items fueron
refrendadas por el 41.8%, 41.1%, 33.8% y 45.3% de
los participantes respectivamente.

El analisis de consistencia interna mostré un valor de
alfa de Cronbach de 0.915, lo cual es indicativo de
una elevada consistencia interna.

DISCUSION

Habitualmente se considera la adiccion en
términos positivos, de realizacion compulsiva de un
comportamiento o de consumo incontrolado de una
sustancia. La mayor parte de las opiniones a favor o
en contra de la adiccién a los alimentos en humanos
se centra en las similitudes entre el craving por los
alimentos y por las drogas. Sin embargo, como ya
mencionamos anteriormente, algunos autores® 617
han llamado la atencién sobre el potencial adictivo
de la restriccidon alimentaria y la desnutricion. Los
instrumentos para medir la adiccion en relacion
con los comportamientos alimentarios son
escasos. El mas reconocido es el YFAS*, orientado

Tabla 1. Prevalencia de los sintomas de adiccion a la restriccion alimentaria (Cuestionario Valenciano de Adiccion a la

Restriccion) (CVAR) (N=309).

- Mucho Renunciaa  Continuidad Deterioro
Pérdida de Abandono , o . . . L
. tiempo actividades pesealos  Tolerancia  Abstinencia clinico
control infructuoso . . i
dedicado importantes  problemas significativo
n % n % n % n % n % n % n % n %
Total 105 352 247 843 133 448 156 522 120 404 157 527 127 428 143 483
Controles (n=132) 18 143 86 70.5 21 218 21 167 26 206 25 198 15 120 12 96
Casos (n=177) 87 509 160 941 106 616 135 785 94 553 131 766 112 655 131 7741
Anorexia Nerviosa (n=125) 68 557 113 926 85 691 105 854 65 537 92 754 88 721 95 785
Anorexia Nerviosa Restrictiva (n=84) 48 585 76 92.7 61 735 72 867 43 531 64 780 64 780 66 815
Anorexia Nerviosa Purgativa (n=41) 20 500 37 92.5 24 600 33 825 22 550 28 700 24 600 29 725
Trastorno Bulimico (n=33) 13 406 32 1000 14 438 19 504 23 719 26 813 16 500 25 7841
Bulimia Nerviosa (n=21) 10 500 20 1000 12 600 14 700 13 650 16 800 13 650 16 80.0
Sindrome de Atracén y Purga (n=12) 3250 12 100.0 2 1867 5 47 10 833 10 833 3 250 9 750
Trestomo de ConductaAlimentariano g 953 45 938 7 412 11 647 6 363 13 765 8 474 1 647

especifico (n=19)
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Tabla 2. Recuento de sintomas y la prevalencia de adiccidn a la restriccidon alimentaria (Cuestionario Valenciano de Adiccion

a la Restriccion) (CVAR) (N=309).

Recuento de Adiccip na la

: restriccion

sintomas . .

alimentaria

Media DE n %

Total 355 229 136 474
Controles (n=132) 176 152 10 8.5
Casos (n=177) 482 186 126 75.0
Anorexia Nerviosa (n=125) 503 181 93 775
Anorexia Nerviosa Restrictiva (n=84) 520 170 64 80.0
Anorexia Nerviosa Purgativa (n=41) 470 200 29 725
Trastorno Bulimico (n=33) 447 195 24 75.0
Bulimia Nerviosa (n=21) 490 215 15 75.0
Sindrome de Atracon y Purga (n=12) 3.75  1.36 9 75.0
Trastorno de Conducta Alimentaria no 387 171 9 563

especifico (n=19)

DE, Desviacion Estandar.

Figura 1. Cargas factoriales de los factores y del conjunto
de datos al azar. (Cuestionario Valencia de Adiccion a la
Restriccion) (CVAR).
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a detectar la adiccion a carbohidratos, que ha sido
también validado en poblacién obesa alemana®. No
conocemos estudios en poblacion con trastornos
alimentarios. En relacién con el rechazo a la comida
tampoco hemos localizado ningln instrumento
especifico cuya finalidad fuera medir su naturaleza
adictiva. Consideramos, por lo anterior, que las
principales fortalezas del presente manuscrito
son el desarrollo (tomando como modelo el YFAS)
y validaciéon de un cuestionario de adiccion a la
restriccion alimentaria (CVAR) y la comparacion de
sus resultados entre una poblacion con trastornos
alimentarios y un grupo control sin los mismos.

El CVAR presenta unas propiedades psicométricas
adecuadas. El analisis paralelo arroja un factor Unico
de adiccidn a la restriccidon. De manera superponible
a la version alemana del YFAS, hay varios elementos
(#22, #24 y #25) que tienen correlaciones muy bajas
con la puntuacién total. Estos items valoran el deseo

Tabla 3. Cargas factoriales y descriptivos de los elementos
del Cuestionario Valenciano de Adiccion a la Restriccion
(CVAR).

Elemento Cargas Media DE Titc
factoriales
Factor 1

1. 0.591 0181 0.386 0.533
2. 0.656 0.254 0436 0.585
3. 0.633 0.167 0374 0.567
4, 0.669 0.345 0476 0.624
5. 0.656 0.233 0424 0.603
6. 0.612 0.275 0.447 0.553
7. 0.781 0.345 0476 0.724
8. 0.833 0.376 0485 0.794
9. 0.711 0.247 0432 0.643
10. 0.764 0418 0494 0.705
1. 0.785 0425 0495 0736
12. 0.712 0.300 0.459 0.668
13. 0.740 0.324 0469 0.689
14. 0.754 0.303 0460 0.694
15. 0.779 0477 0500 0.767
16. 0.780 0.331 0471 0.753
19. 0.379 0418 0494 0.368
20. 0.691 0.397 0490 0633
21, 0.557 0.369 0483 0.529
22. 0.320 0411 0493 0.301
24. -0.386  0.338 0474 -0.341
25. 0.069 0453 0499 0.073

DE, Desviacion Estandar.

rie = correlacion item-total.

Los items 17, 18, y 23 son cebadores y no son
presentados.

Dado que los formatos de respuesta de las
cuestiones varian, todos los pardmetros fueron
calculados a partir de los elementos dicotomicos.

persistente o los intentos infructuosos para detener
el comportamiento de restriccion. Este ‘sintoma’
esta presente en el 70% de los controles por lo que
su caracter discriminatorio es dudoso. Aunque este
sintoma puede resultar pertinente en el caso de las
adicciones a sustancias tal vez se debiera plantear
su supresion como criterio para calificar la adiccion
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a la restriccion, dadas las presiones omnipresentes
en nuestro entorno cultural para hacer dieta y
mantenerse delgado. En el caso del elemento #19
nos parece mas justificada su baja correlaciéon con
la puntuaciéon total ya que se trata del unico que
conforma por si mismo un sintoma, lo que reduce su
participacion en la puntuacion total del cuestionario.

Este cuestionario permite observar que una
proporcidon muy alta de casos clinicos con trastornos
alimentarios (75%) reunen criterios de adiccién a la
restriccion. Esta proporcidon es significativamente
superior a la que se encuentra en el grupo control
(8.5%). De particular interés nos parecen los
resultados obtenidos en la comparacién entre los
diferentes diagndsticos de trastorno alimentario.
En contra de lo que se podria suponer, no se
observé una mayor especificidad de la adiccién a la
restriccion alimentaria para la AN. Entre las pacientes
con ANr, un 80% reunen criterios de este tipo de
adiccidon, porcentaje que estd por encima del 70%
en el resto de los trastornos alimentarios, sin que la
diferencia resulte significativa, con excepcién de los
TCANE (56%), de menor gravedad clinica. Una razén
posible de esta prevalencia comun de adiccién a la
restriccion alimentaria en los diferentes diagnésticos
podria deberse a que comparten una preocupacion
sobrevalorada por el control de la comida?. También
parece tener influencia el estado nutricional. En
nuestra poblacion detectamos una correlacidon
negativa significativa (r=-0.34, p=0.005) entre el peso
y el nimero de sintomas de adiccién a la restriccion.
Este dato esta en linea con evidencias enanimales que
asocian la desnutricidon con cambios neurobioldgicos
que alteran la regulaciéon de comportamientos
que pasan a presentar un perfil adictivo® ?°. De
este modo, la restriccion de alimentos podria
incrementar la vulnerabilidad para el uso compulsivo
de sustancias y de alimentos, quizad contribuyendo
con ello a la aparicion de trastorno de atracon®. En
poblaciones clinicas se han detectado asociaciones
entre la restriccion alimentaria, el trastorno por
atracén, y el abuso de sustancias2® ?’. A falta de
contrastar definitivamente esta afirmacion, también
se puede sostener que el peso podria no ser el Unico
elemento influyente en la fenomenologia adictiva.
Esta se encuentra también presente en pacientes con
BN y BED, en las que no hay desnutricidn, aunque en
las AN no se exigidé que se cumpliera el criterio de
un IMC por debajo del 17.5. De todos modos en las
pacientes de nuestro estudio con diagndstico de AN
en fase de recuperacion y con un IMC por encima de
17.5, habian estado por debajo del mismo a lo sumo
unos meses atrds, lo que deja abierta la posibilidad
de que las modificaciones neurobioldgicas asociadas
a la desnutricidn y sus consecuentes manifestaciones
comportamentales, pudieran no haber revertido aun.
Estos comentarios son evidentemente especulativos
y seria de interés realizar un seguimiento de
pacientes para constatar si la sintomatologia adictiva
es un marcador de estado, como a priori parece ser, o

es un rasgo o vulnerabilidad que puede intensificarse
en relacién con la desnutricién y/o el resto de la
clinica alimentaria. En este sentido, puede resultar
especialmente util el estudio en profundidad de los
antecedentes y el seguimiento del 8.5% de controles
que cumplieron criterios de adiccién a la restriccion
entre quienes se habia descartado la presencia de un
trastorno alimentario. La existencia de esta condicion
adictiva ante la restriccidn en la ingesta nos parece
muy relevante para la practica clinica con pacientes
con trastornos alimentarios. La adiccion se genera
sobre una modificacién neurobioldgica, que afecta
a los sistemas motivacionales, con alteraciones en
la plasticidad de las neuronas dopaminérgicas del
Nucleo Accumbens. Como ya se comentd, estas
modificaciones facilitan un cambio de un modo de
comportamiento de consumo a un comportamiento
adictivo. Desde ese momento la libertad del
paciente para cambiar su estilo alimentario queda
comprometida®. Se suman a ello procesos de
condicionamiento que van a complicar de manera
importante la disolucién o extincion de estos
comportamientos alimentarios anormales, ahora
ya con cualidades adictivas. De singular importancia
en los comportamientos adictivos seria el proceso
de condicionamiento con claves ambientales'® 2% 29,
que explica las elevadas tasas de recaida en estas
patologias cuando los pacientes retornan (p.e. tras un
ingreso en un recurso terapéutico) al ambiente en el
que los comportamientos fueron condicionados. La
investigacion sugiere que la respuesta condicionada
o el significado original del comportamiento perdura
en el cerebro, incluso después de numerosas
ocasiones en las que el Estimulo Condicionado no se
asocie con el refuerzo. La extincion en parte depende
de que el organismo aprenda un modo activo que
inhiba el comportamiento asociado al aprendizaje
original. Sin embargo, la conducta extinguida
siempre puede reaparecer ante la presencia de
estimulos discriminantes similares a los presentes
en el condicionamiento original incluso en contextos
ambientales nuevos. Como estimulos contextuales
también hay que tener presentes los estados
emocionales y los propios efectos de la deprivacion
de comida®. Trasladandonos a la clinica, lo anterior
nos puede ayudar a entender las dificultades a las
que se enfrentan las pacientes, incluso teniendo
conciencia de enfermedad y motivacién al cambio,
para normalizar sus habitos alimentarios. Parece
pertinente que consideremos que la evolucién
del trastorno alimentario ya no depende por
completo de la ‘voluntad’ de la persona ya que su
comportamiento y sus condicionantes estan bajo la
influencia de un sistema motivacional que se asienta
en un sustrato neurobiolégicamente alterado.

En este sentido la instauracién de la condicién
adictiva, que como vemos podemos medir de una
manera fiable con el CVAR, podria ser un marcador
de curso o prondstico en el caso de los trastornos
alimentarios, lo que debera explorarse en el futuro.
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El presente estudio tiene una serie de limitaciones
que deben ser tenidas en cuenta. El hecho de que
los casos con trastorno alimentario provengan de
un servicio especializado en el tratamiento de estos
trastornos constituye un sesgo en lo que se refiere
a la representatividad de la muestra. Los pacientes
atendidos en este tipo de recursos son de mayor
gravedad, lo que parece asociarse a una mayor
prevalencia de adiccion a la restriccion alimentaria,
como parecen demostrarlo en nuestro estudio
las diferencias entre los TCANE vy los sindromes
completos de anorexia o bulimia.

Ademas, los pacientes procedentes de un recurso
especifico de TCA, podrian no ser representativos de
la totalidad de los casos de TCA. Se deberia plantear
una evaluacién con pacientes con trastornos
alimentarios menos graves de origen comunitario o,
al menos, tratados en dispositivos no especializados.
Otra limitacion a tener en cuenta es la desproporcion
entre pacientes del espectro anoréxico frente al
bulimico. La prevalencia de AN esta por debajo de la
de BN, BED o TCANE en poblaciones representativas®?.
En este sentido queda también abierta la puerta a
futuros estudios en los que se utilice una poblacion
de casos con una representacion mas proporcional a
las prevalencias naturales de los trastornos.

Aunque estas limitaciones pueden modificar los
resultados sobre la prevalencia de adiccién a la
restriccion en la poblacion global de trastornos
alimentarios, no deben afectar a las propiedades
psicométricas del cuestionario. La validez de
constructo del CVAR deberd ser contrastada
mediante la comparacion con otro instrumento que
mida una variable superponible.
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