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Resumen

Esta investigación se dividió en dos estudios, el objetivo del primero fue el

desarrollo del Cuestionario Riesgo de Autolesión (CRA), y la adaptación de la Escala de

Factores de Riesgo Asociados con Trastornos Alimentarios (EFRATA) para la medición

de conductas alimentarias de riesgo (CAR). Participaron 629 estudiantes de secundaria

con M = 12.37 años (DE= 2.28). Ambos instrumentos mostraron confiabilidad total

adecuada (CRA, alfa=.94 y EFRATA, alfa=.89). Se realizaron análisis factoriales

exploratorios y confirmatorios, del CRA se obtuvo una estructura de tres factores y del

EFRATA una de cuatro factores. El objetivo del segundo estudio fue analizar la relación

entre sexo, autolesión, CAR, afecto negativo, desregulación emocional, y desarrollar un

modelo predictivo de CAR y autolesión. Se trabajó con una muestra total de 883

estudiantes de secundaria, con M = 12.89 años (DE= .97) . Se encontraron diferencias

significativas por sexo en comer restringido y autolesión, así como en la variable CAR

entre los grupos con y sin autolesión. Se realizaron análisis de regresión múltiple para el

riesgo de autolesión, y cada una de las CAR. La desregulación emocional medió entre el

afecto negativo y la tendencia de evitación experiencial, la que influye sobre CAR y

autolesión. Se obtuvieron dos modelos estructurales con ajuste aceptable, que requieren

más investigación para incrementar varianza explicada. De acuerdo con los resultados,

la presencia de autolesión es un factor de riesgo para la gestación de CAR, sin embargo,

se requieren emplear otros métodos de investigación que permitan establecer relaciones

de causalidad.

Palabras clave: autolesión, conducta alimentaria de riesgo, modelo predictivo,

desregulación emocional, evitación experiencial.



9

Abstract

This research it is divided in two phases. The main objective of the first one was the

development of the Cuestionario Riesgo de Autolesión (CRA), and the adaptation of

Escala de factores de riesgo de trastornos alimentarios (EFRATA), to the measurement of

disordered eating behaviors (DEB). 629 high school students participated, M=12.37 years

old, (SD=2.28). Both instruments showed an adequate total reliability, CRA (alpha=.94)

and EFRATA (alpha=.89), it was made an exploratory and confirmatory factor analysis, it

was obtained a structure of three factors for CRA and a structure of four factors for

EFRATA. The objective of the second phase was to analize the relation among sex,

self-injury, DEB, negative affect, emotional dysregulation and developting a predictive

model of DEB and self-injury. It was used a total sample of N=883 high school students,

M=12.89 years old (DE=.97). It was found statistical differences related to sex on

restringe eating and selfinjury, it was found statistical differences according to the

presence of selfinjury in DEB. Multiple regression analyzes were performed for the risk

of self-injury and each of the DEBs. Emotional dysregulation mediated between

negative affect and the experiential avoidance tendency, which influences DEB and

self-injury. Two structural models with acceptable adjustment were obtained, which

require further investigation to increase explained variance. According to the results, the

presence of emotional dysregulation is a risk factor of DEB. However, it is necessary to

use other research metodology in order to stablish causality relationships.

Key words: self-injury, disordered eating behavior, predictive model, emotional

dysregulation, experiental avoidance.
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Introducción

La adolescencia es una etapa crucial en el desarrollo de la persona debido a la

cantidad de cambios que se presentan, los cuales suelen relacionarse con problemáticas

en salud mental, tales como la autolesión y las conductas alimentarias de riesgo (comer

restringido, emocional y por atracón), problemas que frecuentemente empiezan en la

adolescencia temprana, entre los 11 y 13 años (Cipriano, Cella & Cotrufo, 2017;

Ortega-Luyando et al., 2015) y que justamente por la edad en que se desarrollan,

implican grandes dificultades en el desarrollo de quienes los padecen.. Ambas

problemáticas se llegan a presentar simultáneamente generando así cuadros diagnósticos

mucho más complejos y graves (Islam et al., 2015), sin embargo, dicha relación entre las

dos problemáticas aún no ha sido ampliamente estudiada; por ejemplo, la prevalencia

cuando se presentan las dos conductas en cuestión varía de estudio a estudio, según

algunas revisiones de 13 a 68% (Skarderud & Sommerfeldt, 2009).

Se han desarrollado algunos modelos que permiten analizar la relación entre

conductas alimentarias de riesgo y la autolesión, uno de los primeros fue el de Pattison

& Kahan (1983), en el cual se mencionan como parte de un continuo de conductas

autodestructivas, cuya intención de herirse a sí mismo es relativamente ambigua, sin

embargo se tiende a la cronicidad y al aumento de letalidad, hasta un punto de riesgo

mayor que sería la consumación de suicidio, otro modelo que aborda conductas

alimentarias de riesgo y autolesión es el de Claes & Muehlenkamp (2014), en que se

señalan factores distales y proximales que tienen en común ambas conductas, algunos de

los cuales ya han mostrado un alto poder explicativo en diversas investigaciones como el

sexo (Gómez-Peresmitré, 2014; Toro, 1996), el afecto negativo (Stice, 1998; 2001) y la

desregulación emocional (Lavender &Anderson, 2010).

Este último factor, la desregulación emocional es un componente clave dentro del
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Modelo de Cascada emocional (Selby & Joiner, 2009), el cual se desarrolló en relación

con trastorno límite de personalidad, sin embargo, explica mecanismos similares a los

que pueden presentarse también en las conductas alimentarias de riesgo y autolesión,

conductas que surgen como resultado de la dificultad para regular las emociones.

Algunos estudios han abordado este aspecto y pareciera ser clave, tanto en diversos

problemas psicopatológicos (Neacsiu, Smith & Fang, 2017) como en específico en estos

dos problemas (Varela-Besteiro et al., 2017).

La construcción de modelos predictivos de conductas alimentarias de riesgo (comer

restringido, emocional y por atracón) y autolesión permitirá entender más la relación

entre ambas problemáticas, e identificar factores de riesgo importantes que se puedan

tomar en cuenta dentro de la planeación de actividades preventivas, con lo cual se

contribuirá a evitar estas conductas, mejorando así la calidad de vida de los

adolescentes.
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Conductas alimentarias de riesgo

La conducta alimentaria es un acto con el que se incorporan nutrientes al organismo,

no se trata únicamente de pasar los alimentos por la garganta, sino que incluye diferentes

situaciones en torno a realizarlo, es un conjunto de actividades que realiza un individuo

como respuesta a una motivación biológica, psicológica y socio cultural, relacionadas

con la ingestión de alimentos (Saucedo-Molina, 2003). Se asocia a múltiples situaciones

que resultan emocionalmente significativas, comer no se puede deslindar o al menos no

totalmente, de las emociones que le acompañan y determinan (Toro, 1996).

La conducta alimentaria es una conducta psicosocial, en el sentido de que implica

contextos de interacción en los que se suscitan procesos de influencia recíproca entre

dicha conducta y los elementos de múltiples contextos, como lo son la clase social,

ambiente ecológico, entre otros. Dicha conducta se ve influenciada por diversos valores,

la socialización con la familia y los pares, las costumbres, las características particulares

de la cultura. Implica un proceso mucho más complejo que el de la sola nutrición

(Gómez-Peresmitré, Saucedo-Molina & Unikel, 2000).

Algunas de las variables involucradas en la conducta alimentaria son: la motivación,

los aprendizajes, los contextos, pautas sociales, estados emocionales, etcétera. Cada una

de estas variables puede llegar afectar la adquisición, el establecimiento y el

mantenimiento de un patrón de conducta alimentaria (Santacoloma & Quiroga, 2009).

Martínez, López-Espinoza & Díaz, (2007) realizaron un análisis de diferentes

modelos de regulación de la conducta alimentaria, con lo que pudieron concluir que la

mayoría de ellos incluye retroalimentación negativa, un mecanismo útil para mantener la
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homeostasis, es decir, un proceso para mantener en equilibrio el funcionamiento interno

del organismo, mandando señales cuando se está terminando la reserva de cierta

sustancia necesaria para funcionar. Sin embargo, se han hallado fenómenos en que la

retroalimentación negativa no da explicaciones convincentes, por lo cual se han

generado otros modelos en los que se atribuye al aprendizaje un papel determinante en la

conducta de alimentación, los mecanismos biológicos (hormonas, jugos gástricos,

neurotransmisores y otros) no bastan para explicar por completo dicho comportamiento.

La conducta alimentaria no comienza sólo por dentro, no sólo por las necesidades

energéticas del individuo sino también por factores externos como los hábitos que

delimitan cierto horario y/o números de ocasiones para comer durante el día. Los hábitos

aprendidos y los sentimientos subjetivos de placer pueden superar las señales

fisiológicas enviadas por el organismo (Martínez, López-Espinoza & Díaz, 2007).

Según Kirszman y Del Carmen (2002) los enfoques cognitivos han contribuido

mucho al estudio de las conductas alimentarias, se han identificado diversos factores

cognitivos que ejercen un papel importante en el origen y desarrollo de trastornos

alimentarios. Se han realizado investigaciones de gran riqueza teórica y experimental

para comprender las dietas restrictivas, los episodios de atracón, así como otros procesos

relacionados con la conducta alimentaria.

Shisslak, Crago & Estes (1995) analizaron diferentes investigaciones sobre

trastornos alimentarios, con base en los estudios que revisaron se reporta una

prevalencia de síndromes parciales de trastorno alimentario en poblaciones no clínicas

que es al menos el doble que la prevalencia de trastornos completos. Los estudios

longitudinales que analizaron apuntan a que algunos de los síntomas, con el paso del

tiempo determinan el desarrollo de trastornos completos, además de que, en ocasiones,

aún sin contar con todos los criterios diagnósticos de un trastorno, también sufren de

alteraciones psicológicas graves como depresión e intentos de suicidio.

Las conductas alimentarias pueden transformarse en conductas de riesgo que
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impactan directamente en el estado de salud: seguimiento de dietas restrictivas, ayunos,

omisión de comidas, entre otras (Gómez-Peresmitré, Saucedo-Molina & Unikel, 2000).

Desde el modelo de aprendizaje social se puede asumir, que las preocupaciones sociales

con la forma corporal y el peso pueden volverse factores de riesgo para el desarrollo de

trastornos alimentarios. Las normas sociales que sugieren que un cuerpo delgado está

ligado a belleza, éxito y felicidad, generan fuertes presiones que pueden conducir a la

adopción de dietas excesivas (Kirszman y Del Carmen, 2002). Se ha encontrado una

gran influencia de la imagen corporal, la preocupación por la apariencia, medios sociales

e influencias culturales en la adopción de dietas restrictivas (Santacoloma & Quiroga,

2009).

Según Unikel-Santoncini, Bojórquez-Chapela & Carreño-García (2004) la

realización de dietas y de ejercicio para bajar de peso, y la preocupación por una figura

delgada, son normativas en la población y en esa amplia gama de comportamientos y

diferentes intensidades de los mismos, resulta difícil establecer puntos de corte entre lo

normal y lo patológico, es decir, es difícil establecer en qué punto dichos

comportamientos implican un verdadero riesgo para la salud y en qué medida pueden

considerarse como un trastorno. Debido a las complicaciones derivadas de los TCA en el

desarrollo físico, mental, y social de quienes los padecen, la detección temprana se

vuelve un objetivo muy importante, es de igual manera relevante la detección de las

conductas alimentarias de riesgo, pues debido la frecuencia e intensidad con que se

realizan podrían disminuir la atención que se les presta, dado que no se considerarían

formalmente como trastornos es posible que se subestimen y no se detecten fácilmente

por parte de los profesionales de salud, profesores o familiares.

Los factores de riesgo de trastorno alimentario, entendidos como manifestaciones

similares pero menores en frecuencia e intensidad a las de trastornos alimentarios

propiamente dichos, han sido conceptualizados de diversas formas, entre ellas síndromes

parciales, conductas alimentarias anormales o anómalas, trastornos subclínicos y

conductas alimentarias disfuncionales. En la literatura en español no pareciera haber un

concepto unificado, sin embargo algunos autores han coincidido en llamarles conductas
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alimentarias de riesgo (Benjet, Méndez, Borges & Medina-Mora, 2012; Ortega-Luyando

et al., 2015; Saucedo-Molina & Unikel, 2010; Unikel, Bojórquez, Villatoro, Fleiz &

Medina-Mora, 2006), con otros de los conceptos utilizados se podrían inferir aspectos

más bien relacionados con el funcionamiento del organismo implicado en la digestión, o

bien, hacen especial énfasis en un desarrollo parcial de trastorno alimentario.

En un estudio de Figueroa-Rodríguez, García-Rocha, Revilla-Reyes,

Villareal-Caballero & Unikel-Santoncini, (2010), se analizó la influencia del modelo

estético corporal de belleza, insatisfacción corporal y conductas alimentarias de riesgo

en 257 adolescentes, se encontró que 8.3% de las adolescentes obtuvo puntuaciones altas

en conductas alimentarias de riesgo, resaltando las de tipo restringido. Se halló relación

entre los modelos sociales y publicidad en el malestar con la imagen corporal, y éste con

las conductas alimentarias de riesgo.

Se han desarrollado estudios epidemiológicos de conductas alimentarias de riesgo

en población estudiantil del Distrito federal (Unikel-Santoncini, Bojórquez-Chapela,

Villatoro-Velázquez, Fleiz-Bautista & Medina-Mora, 2006), se analizaron las tendencias

de dichas conductas de 1997 a 2003, y su relación con el sexo, la edad y nivel de

escolaridad del jefe de familia. Hubo un incremento general en la proporción de

estudiantes que reportaron tres o más conductas alimentarias de riesgo (hombres, 1.3%

en 1977 a 3.8% en 2003; mujeres 3.4% en 1997 a 9.6% en 2003). Entre los tipos de

conducta los que tuvieron mayor incremento fueron la preocupación por engordar, uso

de métodos purgativos y restringidos para bajar de peso, la sobrestimación del peso

corporal disminuyó de forma general en hombres, mientras que en mujeres aumentó

junto con la práctica de atracones en el año 2000, pero disminuyó en los datos obtenidos

de 2003. De acuerdo con la edad los principales afectados eran los adolescentes más

jóvenes y las adolescentes con mayor edad, siendo un grupo menos afectado el de la

adolescencia media, además las mujeres que reportaron tener jefe de familia con mayor

escolaridad resultaron más propensas a las conductas alimentarias de riesgo.

De acuerdo con una investigación más reciente (Medina, 2017), se exploró la
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presencia de conductas alimentarias de riesgo en 292 hombres y mujeres adolescentes,

del área metropolitana de la ciudad de México, para trastorno por atracón la

sintomatología encontrada (4.79%), para bulimia (3.08%), y para anorexia (2.74%)

Haciendo la comparación por sexo, en ambos se obtuvieron porcentajes similares de

sintomatología en los tres trastornos: hombres (5.48%) y mujeres (5.14%).

Ortega-Luyando et al, (2015) realizaron una revisión sistemática de investigaciones

sobre conductas alimentarias de riesgo. Se analizaron 20 investigaciones de 2000 a 2013,

cinco realizados en Estados Unidos, dos en China, dos en México, y el resto se realizó en

otros nueve países diferentes, la mayoría de los estudios emplearon muestras de

adolescentes entre 11 y 19 años de edad. Los resultados muestran que la realización de

dietas se ha reportado entre 0,6 a 51.7%; el ayuno de 2,1 a 18,5%; el atracón de 1,2 a

17.3%; y las conductas purgativas de 0 a 11%. No se pudo determinar una tendencia de

las conductas alimentarias de riesgo a lo largo del tiempo, debido a los diferentes diseños

empleados en los estudios analizados. Entre las conclusiones principales se señala la

relevancia de realizar estudios con muestras representativas de la población, y en su

defecto el uso de muestras comunitarias de al menos 3000 participantes como

recomiendan Jacobi, Hayward, de Zwaan, Kraemer & Agras (2004), por otro lado se

sugiere el uso de diseños transversales a menos que se explore el desarrollo de las

conductas con el paso del tiempo, y en cuanto a los instrumentos refieren que en algunos

estudios se han utilizado instrumentos que evalúan actitudes relacionadas con los

trastornos alimentarios de manera general, sin embargo existen instrumentos

desarrollados para evaluar específicamente conductas alimentarias de riesgo que podrían

ser más útiles, los cuales además debieran considerar los tipos de respuesta, siendo

consistentes con los parámetros de frecuencia que determinan si se trata de un trastorno

alimentario o sólo un factor de riesgo.

En cuanto a la prevención de trastornos de la conducta alimentaria, se han originado

diversos programas y modelos, sin embargo, no se cuenta en México con estadísticas

epidemiológicas suficientes, por lo cual la prevención que se realiza está enfocada

fundamentalmente en la detección y eliminación de conductas alimentarias de riesgo. Así,



17

el propósito de la prevención es reducir la incidencia y prevalencia de los TCA mediante

reducción de factores de riesgo, es decir, las condiciones que pueden influir de manera

negativa en el estado de salud de una persona, facilitando el desequilibrio de la misma e

incrementando la probabilidad de desarrollar determinada enfermedad

(Gómez-Peresmitré, 2001).

De acuerdo con Kirszman y Del Carmen (2002) para las personas que hacen dieta

restrictiva el control de la alimentación es lo mismo que inhibición de alimentación. Bajo

ciertas condiciones los dietantes y no dietantes responden de modo opuesto, los primeros

basan su alimentación principalmente dentro de los límites impuestos por su dieta,

mientras que los otros, dejan de comer basándose en la sensación de saciedad. Los

comedores restringidos desarrollan patrones inusuales de alimentación a partir del estrés

crónico que produce el auto-control excesivo, su ingesta se balancea entre deseo de

comer y el querer hacer dieta.

La comida, alimentación y peso generan gran preocupación en quien hace dieta, de

manera que se va facilitando la instauración de un pensamiento dicotómico como el que

usualmente se encuentra en quienes padecen anorexia y en la mayoría de dietantes,

dicho pensamiento implica un control cognitivo riguroso, en el que se discrimina entre

comidas aceptables y no aceptables solamente en función de determinado número de

calorías, lo cual supone, que la mayor parte de los alimentos disponibles no sean

aceptables y las cantidades vayan disminuyendo, generando un conflicto directo contra

la comida: la señal de hambre aparece oponiéndose a lo que tratan de imponer los

controles cognitivos para inhibir la ingesta, de tal manera que la señal de hambre se

ignora y surge el patrón de restricción y sobreingesta (Herman & Polivy, 1985).

Independientemente de los factores metabólicos, el proceso en que la dieta induce

la sobreingesta se determina a partir de los controles cognitivos autoimpuestos de quien

hace dieta. En condiciones normales quien hace la dieta restrictiva consume pocos

alimentos, sin embargo, emerge un factor desinhibidor (alcohol, ansiedad, depresión,

estrés...) que genera una ruptura del control cognitivo que produce a su vez un
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descontrol total de la ingesta, superando por mucho los estándares de la dieta. Se trata de

un pensamiento de todo o nada, se trata de controlar por completo la ingesta, pero si la

dieta se rompe, aunque sea levemente, se permite romperla por completo y las presiones

fisiológicas que se habían inhibido se disparan (Kirszman & Del Carmen, 2002; Mora &

Raich, 1993).

Quienes hacen dieta cambian su alimentación, de basarse en las señales de hambre

y saciedad, a límites rígidos autoimpuestos de carácter cognitivo, este pensamiento

dicotómico genera que compitan las necesidades del sujeto con los parámetros de la

dieta, lo que conlleva el riesgo latente de que al presentarse una ruptura de ese control

(por estrés, ingesta de alcohol, afecto negativo) se genere un descontrol alimentario total

(Herman y Polivy, 1980; Mora y Raich, 1993).

El concepto de comer emocional originalmente hacía referencia al comer en

respuesta a emociones negativas, sin embargo, algunas investigaciones han sugerido que

también se llega a comer como consecuencia de estados de ánimo positivos (Cardi,

Leppanen & Treasure, 2015), esto podría generar ciertos problemas en cuanto a la

definición del término y su medición, la cual pareciera mantener la definición original

aún en los estudios recientes. Por otro lado, es un concepto que podría generar confusión

por su ambigüedad solamente enunciado como “comer emocional”, traducción de

emotional eating tal como aparece en la literatura científica; estrictamente hablando la

conducta alimentaria está determinada y acompañada por emociones en todos los casos

(Toro, 1996), por lo que el concepto de comer emocional podría ser incorrecto, una

alternativa aunque refiriéndose al mismo fenómeno, sería comer por compensación

psicológica (Platas & Gómez-Peresmitré, 2013), en el presente trabajo se ocuparán

indistintamente los dos términos.

Bongers y Jansen (2016) realizaron una revisión sistemática, de artículos en inglés

sobre comer emocional, se consideraron investigaciones en que se aplicaron

cuestionarios de autoinforme, ya sea con diseño experimental o naturalista, con lo cual

encontraron 25 estudios para revisión. De acuerdo con el análisis de estos autores,
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aunque se han generado investigaciones en que se aborda el comer emocional

relacionado por lo general con emociones negativas también se han realizado con

emociones positivas, sin embargo, sólo algunas lo han hecho. Algunos estudios han

evaluado dicha conducta conforme a observación directa, en que los participantes llevan

un control de comidas y estado de ánimo, en otros casos se ha evaluado el deseo de

comer tras la evocación de emociones positivas o negativas. Los resultados han sido más

consistentes al emplear otros métodos de evaluación que no son los cuestionarios de

autoreporte, pues los resultados que arrojan podrían estarse malinterpretando; puntajes

altos de comer emocional podrían representar preocupaciones sobre comer, bajo control,

personas que se inducen fácilmente por las preguntas y la tendencia de atribuir a

emociones negativas la sobreingesta. Existen métodos como el Ecological Momentary

Assessments (EMA) que parecieran dar resultados para evaluar comer emocional con

mayor validez, sin embargo, por tiempo y practicidad seguiría siendo útil mejorar la

validez de los cuestionarios de autoreporte. Los autores sugieren que podrían

replantearse las preguntas pues en su mayoría se plantean en positivo, haciendo que los

participantes, por ejemplo, traten de recordar cuándo han comido por estar triste,

dejando de lado aquellas ocasiones en que han estado tristes y no comen por ello. Otra

recomendación es plantear un estimado de tiempo para las preguntas, por ejemplo, dos

semanas, evitando así que el participante se ponga a recordar toda ocasión en su vida en

que habría comido en respuesta a una emoción.

Aunque se suela mostrar en programas televisivos personas que comen debido a

mucha tristeza o estrés, el comer emocional no se encuentra mucho en estudios

empíricos, de los cuales gran parte hacen referencia a emociones específicas, y no al

comer emocional en sí como concepto. Algunos autores han desarrollado el estudio del

comer emocional principalmente en población obesa, dado que se ha tomado en cuenta

como un factor importante de la obesidad (Sims et al., 2008).

Nguyen-Rodríguez, Unger & Sprujt-Metz (2009) realizaron un estudio transversal

en una muestra de 666 estudiantes adolescentes, a quienes se les aplicaron instrumentos

de comer emocional, estrés percibido, preocupaciones, ánimo, imagen corporal. Los
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resultados no mostraron diferencias en función del sexo, como unas de las variables que

se asociaron al comer emocional se destacan el estrés percibido y preocupaciones. Como

conclusiones generales se sugiere la realización de intervenciones para reducir estrés y

fomentar afecto positivo, en la prevención de alteraciones alimentarias y obesidad.

De acuerdo con Michopoulos et al (2015) realizaron un estudio con 1110 pacientes

de clínica no psiquiátricos, hombres y mujeres entre 18 y 65 años, los análisis del

estudio muestran que altos niveles de comer emocional se relacionaron con índice de

masa corporal, ingresos económicos, exposición a trauma infantil o en la adultez,

síntomas depresivos y de trastorno de estrés postraumático, afecto negativo y

desregulación emocional. Se realizaron análisis de mediación, los que muestran a los

síntomas depresivos y desregulación emocional, como variables mediadoras entre

trauma infantil y el comer emocional, la desregulación emocional fue como mediadora

aún más significativa que los síntomas depresivos, a partir de lo cual se hace la

recomendación de considerarle como objetivo de tratamiento en la población en riesgo

de comer emocional.

Conducta alimentaria y género.

Más allá de las diferencias en torno a la imagen y satisfacción corporal de acuerdo

con el sexo, se ha encontrado que al menos en la adolescencia es de suma importancia

los cambios propios del desarrollo dadas sus implicaciones en la conformación de la

imagen corporal ante los estándares de belleza impuestos por la sociedad (Cruz y

Maganto, 2002).

Gómez-Peresmitré, (2014) afirma que los trastornos alimentarios tienen género, la

diferenciación por el sexo se da en la pubertad y en los años posteriores, con lo cual los

hombres tienden a adquirir mayor seguridad frente a cambios que son señales de mayor

hombría o masculinidad, en contraste con los cambios propios de la mujer en la misma

edad, en que acumula más grasa y se aleja cada vez más del modelo idealizado de

delgadez, es así como esto conlleva a su vez mayor insatisfacción con el propio cuerpo.
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Sobre la misma línea, Toro (1996) argumenta que el desarrollo de la mujer es mucho

más complejo en la misma etapa, además del incremento en la masa muscular las

modificaciones hormonales pueden desempeñar un papel determinante en las

alteraciones alimentarias.

Se han realizado diversas investigaciones en que se busca la asociación entre los

trastornos alimentarios y el sexo biológico o social, averiguando si la satisfacción o

insatisfacción corporal puede estar ligada a la orientación sexual. Algunos han señalado

que la orientación sí implica diferencias en la conducta alimentaria, como es el caso de

la preocupación corporal como factor interviniente. Algunos estudios que han

comparado la conducta alimentaria según el sexo han atribuido ciertas características de

la ingesta o la inhibición de la misma en función de sustancias como las hormonas (Toro,

2004).

La preocupación por la imagen corporal y la presión social que se ejerce en torno a

la imagen, aún se marca con una clara tendencia sobre la mujer, quien recibe mayor

presión que los hombres para encajar en los ideales de belleza (Raich, 2004). Existe

amplia evidencia de que en la mayoría de las mujeres la imagen corporal se aprecia

negativamente, insatisfechas con su talla y peso, y esto acompañado con el deseo

constante de adelgazar más. Esta preocupación estética corporal (cuerpo y apariencia) es

tanta que se ha generado un descontento normativo sobre todo en la mujer (Tiggemann,

2011; Toro, 2004).

De acuerdo con Toro (1996) antiguamente se consideraba la belleza de la mujer en

función de sus capacidades reproductoras, de su fertilidad, sin embargo, actualmente

dicho cuerpo pareciera haber quedado relegado por la cultura de la delgadez, por lo cual

pareciera que el instinto maternal se ve superado por las necesidades sociales aprendidas,

que más bien promueven un cuerpo cada vez más parecido al de un hombre. Si la

capacidad reproductora ya no es una característica significativa vinculada al cuerpo

femenino, entonces las formas corporales con curvas que se le asocian podrían cambiar

ante la sociedad, de ser como siglos atrás una imagen reverenciada, a ser cuerpos poco
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deseados y hasta rechazados.

Existe un modelo corporal androgeneizante que se ha aceptado, asumido e

interiorizado por la mayoría de las mujeres, incluidas en ellas las adolescentes. Las

causas de este fenómeno son múltiples y confluyen, algunas son: Los modelos

corporales propios de personas valoradas como las actrices o los artistas, un seguimiento

acrítico de la moda, la progresiva exhibición del cuerpo, la presión de las industrias que

ofrecen productos y métodos para bajar de peso, los medios de comunicación social que

basados en la imagen y publicidad incitan a adelgazar, y las dietas y técnicas

adelgazantes que oralmente se transmiten en cualquier colectividad como en la escuela o

en un trabajo, la incorporación de la mujer a la vida social y laboral, la no valoración de

las formas corporales asociadas a la procreación y, como resultado de la devaluación

relativa a la misma el rechazo a la obesidad y sobrepeso, el rechazo social por razones

estéticas, prácticas deportivas que sirven de pretexto para adelgazar, la asociación de

“estar en forma” con dietas restrictivas y ejercicio compulsivo (Toro, 1996).
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Autolesión

Existen diferentes términos refiriéndose al mismo fenómeno, en el caso de la

autolesión se le ha denominado principalmente de tres maneras: automutilación,

autodaño y autolesión, siendo este último el que más se acepta y utiliza. Walsh (2006) lo

describe como un acto intencional y auto infligido, el cual conlleva un daño corporal de

baja letalidad, de naturaleza socialmente inaceptable, y que se efectúa con la finalidad de

reducir el dolor emocional. Por otro lado, Mangall & Yurkovich (2008) definen la

autolesión como una conducta que puede generar daño físico de leve a moderado, que se

realiza sin intencionalidad suicida consciente y la cual, se genera en ausencia de psicosis

y/o impedimentos intelectuales y orgánicos.

Los diferentes términos empleados es uno de los principales problemas que ha

surgido en cuanto al estudio de la autolesión, por otro lado múltiples estudios no hacen

distinción entre suicidio y autolesiones sin intencionalidad suicida, existen pocos

instrumentos estandarizados para su evaluación y aunado a ello se suman dificultades

diagnósticas; hasta hace pocos años aún se conceptualizaba a la autolesión únicamente

como síntoma del trastorno límite de personalidad, por lo cual la atención que se le

brindaba era como parte de dicho trastorno o adjudicándole otras características

derivadas de esa asociación. Sin embargo, a partir de la alta prevalencia de conductas

autolesivas en ausencia de trastorno límite de personalidad, surgió la propuesta en el

DSM 5 (2013) de definir la autolesión no suicida por primera vez como trastorno, lo

cual permitiría mejorar los tratamientos y la uniformidad de la investigación sobre la

misma (Albores-Gallo et al., 2014). La autolesión podría asemejarse al caso de la

depresión, que es reconocida como trastorno y tiene comorbilidad también con diversos

trastornos como los de ansiedad y trastorno por abuso de sustancias, por mencionar

algunos (Eisenkraft, 2006).
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Desde antes de que autolesión se formulara formalmente como trastorno en el DSM

5 (2013) como una problemática que requiere más estudio, Einsenkaft (2006) ya había

señalado algunos beneficios de especificar un diagnóstico de autolesión, entre ellos la

diferenciación de la autolesión cuando se presenta como síntoma del trastorno límite de

la personalidad a cuando se presenta fuera de dicho trastorno, la reducción del estigma al

reconocer oficialmente la diferencia entre autolesión y los intentos de suicidio, con lo

cual se podría esperar que haya información más clara y tratamientos más adecuados.

De acuerdo con una investigación de Marín (2013), en población adolescente

escolar con promedio de edad de 13 años, la depresión, las experiencias disociativas y

desregulación emocional explican el 25% de la varianza de las autolesiones, se

elaboraron perfiles de predicciones de autolesión para cada sexo, a partir de lo cual se

halló que para los hombres el principal predictor son las experiencias disociativas (15%

varianza), mientras que para las mujeres los principales predictores fueron la depresión y

la desregulación emocional (28%). Dichos hallazgos apoyarían algunos de los resultados

más consistentes con respecto a la autolesión: las funciones principales por las cuales se

realiza son para manejar síntomas disociativos, sentir control, regular afecto, y expresar

dolor emocional o emociones que uno no logra expresar de otra manera (Muehlenkamp

2005).

Gandhi et al., (2017) realizaron un estudio sobre la edad de inicio de la autolesión

dado que es un aspecto aún poco estudiado, se obtuvieron datos a partir de base de datos,

1973 participantes comunitarios hombres y 1901 mujeres, y 505 casos clínicos mujeres,

se encontró que 21% de los adolescentes de muestras comunitarias habrían realizado al

menos un acto de autolesión hasta los 25 años. Sin tomar en cuenta el tipo de muestra, la

mayor probabilidad de inicio de la autolesión se da en un pico alrededor de los 14 a 15

años, y un segundo pico se muestra en los 20 en muestra comunitaria, y a los 24 años en

psiquiátrica. De acuerdo con los autores las intervenciones preventivas se debieran

desarrollar al inicio de la adultez y no solamente en la adolescencia.
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Existen pocas investigaciones sobre autolesión no suicida en México, entre una de

las más recientes está un estudio realizado por Albores-Gallo et al., (2014), se analizó la

prevalencia de autolesión en 533 adolescentes, con una media de 13.37 años, de acuerdo

a los criterios propuestos en el DSM 5 y de acuerdo a definiciones más amplias,

tomando en consideración diferentes rangos de tiempo. La prevalencia de la autolesión

no suicida definida con los criterios del DSM 5 fue del 5.6%; con una definición amplia

a partir de un ítem (¿Te lastimas sin la intención de quitarte la vida?) fue de 17.1%,; la

prevalencia en el último mes ( 1 a 3 veces) fue de 9.9%; en los últimos 6 meses (1 a 3

veces) fue de 11.6% ; y en el último año (5 veces) fue del 12.6%. En ambos sexos la

edad promedio de inicio fue de 11.9 años, más menos 1.3 años. Una característica

común de la autolesión es su componente adictivo, quienes la realizan tienen la

sensación de no poder detenerse y la necesidad de practicarla, en este estudio las

mujeres fueron quienes más sufrieron la sensación de adicción.

Los autores (Albores-Gallo et al., 2014) señalan que al considerarse los criterios del

DSM 5 la detección de autolesiones disminuiría en comparación con otras definiciones

del mismo comportamiento, menos rigurosas en cuanto a cantidad de episodios. Hasta el

momento es el único estudio en México en que se ha contrastado lo hallado empleando

los criterios del DSM 5 y otros criterios, por lo cual resulta importante analizar las

implicaciones que brinda para diagnóstico y tratamiento, es fundamental realizar

programas preventivos, orientación y detección oportuna en ambientes escolares.

Aunque es relativamente poca la investigación en cuanto autolesión, en la

actualidad se ha avanzado, ya no solamente a la identificación de factores de riesgo, sino

también está comenzando a tener mayor atención los factores protectores. En un estudio

de Davis, Weiss, Tull & Gratz (2017), se exploró la autolesión en 244 universitarios

afroamericanos mediante cuestionarios, se encontró que los participantes con autolesión

reportaban niveles significativamente más bajos de apoyo social que aquellos que no se

lesionan, la religiosidad se señala como otro posible factor de protección, y el género

moderó la relación entre autolesión y apoyo social aunque sólo en mujeres.
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Cipriano, Cella & Cotrufo (2017) realizaron una revisión sistemática de artículos en

inglés sobre autolesión, de 1998 a 2016, tras pasar algunos filtros se realizó el análisis de

53 estudios, en los cuales se reporta consistentemente el inicio de la autolesión con

mayor frecuencia entre los 12 y 14 años, se encuentra de forma más común en

adolescentes y adultos jóvenes. Se encuentra de manera general una prevalencia de 7.5 a

46.5% en adolescentes, 38.9% en estudiantes universitarios y de 4 a 23% en adultos.

Entre las comorbilidades principales de la autolesión se encuentra el trastorno límite de

la personalidad, y también los trastornos alimentarios. Los factores etiológicos de

manera general podrían categorizarse en dos, los factores individuales como

desregulación emocional y trastornos psiquiátricos, y los factores ambientales como el

maltrato infantil.

Ampliando la visión de los estudios sobre la autolesión, Fox et al., (2015)

realizaron un meta-análisis de estudios prospectivos longitudinales con el objetivo de

predecir conductas autolesivas, se analizaron 20 estudios, el primero de 1991 y el último

de 2008. Los resultados principales señalan una medición heterogénea de la autolesión,

lo cual hace variar aún más los resultados en función del tipo de medición, evaluando la

conducta autolesiva en un continuo o de manera dicotómica ausencia/presencia. De

acuerdo con los autores los factores de riesgo considerados en la literatura muestran

pobre poder explicativo. Unos de los factores de riesgo más fuertes como desesperanza e

historia de autolesión son también factores importantes para pensamientos y conductas

suicidas. Aunque en estudios transversales se hayan asociaciones fuertes entre autolesión

y variables como desregulación emocional y síntomas internalizados, en su meta análisis

no fueron factores de riesgo fuertes, podría ser que no sean factores de riesgo fuertes por

sí solos.

Problemáticas asociadas con autolesión

Por medio de diversas investigaciones se ha analizado la interacción de la

autolesión con varias problemáticas, variables que se correlacionan o que incluso se han
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identificado como predictoras para autolesionarse, una de estas investigaciones es la de

Bousoño et al. (2019), quienes analizaron los resultados de dos estudios para identificar

los principales factores de riesgo de autolesión en adolescentes, en uno de los estudios

se asociaron significativamente la hiperactividad, problemas con compañeros, consumo

de tabaco y de drogas, y la falta de comportamientos prosociales. Mientras que se

identificaron como factores asociados en ambos estudios, la presencia de síntomas

depresivos y el consumo de alcohol, siendo éstos los que más se asociaron con

autolesión en los adolescentes analizados. Con respecto al consumo de tabaco y de

drogas como predictores de la autolesión se obtuvieron resultados menos contundentes

en comparación con el consumo de alcohol, los autores señalaron que el efecto de

consumo de tabaco pudo haberse sesgado a partir de una campaña de prevención sobre

su consumo que coincidió en la época en que recolectaron sus datos, dicha aclaración

parte de que el consumo de alcohol se ha reportado en diversas investigaciones con una

influencia directa sobre las conductas autolesivas (Madge et al., 2008; Vargas-Martínez,

Trapero-Bertran, Gil-García, & Lima-Serrano, 2018).

Por otro lado, Ogle & Clemens (2008) estudiaron el consumo de alcohol y

autolesiones en mujeres, con lo que hallaron mayor grado de conductas de riesgo y

consecuencias relacionadas al consumo en mujeres con historial de autolesión, sin

embargo la diferencia en cuanto a la cantidad y frecuencia del consumo no fue

significativa entre las que se lesionaban y las que no.

Una limitación en cuanto al estudio de la relación entre el consumo de alcohol y/o

drogas con las autolesiones, es que los estudios en que se ha analizado el tema presentan

definiciones de las conductas autolesivas no muy claras, en las que pareciera excluirse la

autolesión sin intención suicida pero tampoco se incluyen exclusivamente intentos de

suicidio, sin embargo la tendencia que se reporta es más o menos similar en cuanto a que

el consumo se asocia positivamente con conductas autodestructivas, sea con una

intención de suicidio o no (Ciuhodaru, Iorga, & Romedea, 2012), incluso algunos

autores han recomendado trabajar sobre la prevención de consumo como parte de las
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estrategias para evitar lastimarse a sí mismos, reportando el consumo de alcohol como

uno facilitador para hacerse daño por medio de otras conductas (Berman et al., 2017).

Por su parte, Mohl, Cour & Skandsen (2014) reportaron que de una muestra de

adolescentes, 21.5% se habían llegado a autolesionar en algún momento de sus vidas,

mientras que 53.9% de la muestra habían tenido al menos experiencia con un tipo de

conducta autodestructiva indirecta, como problemas alimentarios, consumo de alcohol al

punto de desmayarse o el uso de drogas ilegales, y que 12.6% reportaron al menos dos

tipos de conductas autodestructivas indirectas. La correlación positiva entre estas

variables aunque no permite establecer causalidad, sí permite observar que una de estas

conductas de riesgo para la salud implica mayor probabilidad de desarrollar otras

conductas de riesgo.

En cuanto al bullying se ha encontrado que los síntomas depresivos y el apoyo de

los padres mediaron la relación entre bullying y autolesiones, es decir que si los

adolescentes (víctimas como acosadores) perciben más apoyo de los padres es menor la

probabilidad de que lastimen a sí mismos, a partir de estos resultados se sugiere abordar

en los programas preventivos técnicas de regulación emocional, que parecieran ser

necesarias tanto para víctimas como para acosadores, y también considerar en el proceso

a las familias, dado el efecto que pueden tener en la salud mental de los adolescentes

(Claes, Luyckx, Baetens, Van de Ven, &Witteman, 2015).

Hay estudios transversales que han analizado cómo incrementa la probabilidad de

que los adolescentes se lastimen a sí mismos al ser víctimas de acoso escolar o bullying,

como hallaron O´Conner, Rasmussen, Miles & Hawton (2009), encontrando que los

hombres aumentan el riesgo de autolesionarse al doble, mientras que las mujeres

aumentan dicho riesgo al triple.

Hay & Meldrum (2010) analizaron la fuerte asociación entre bullying con la

autolesión y la ideación suicida, comprobaron un efecto mediador por parte de las

emociones negativas y además, se identificó un papel importante en dicha interacción
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con variables como los estilos de crianza y el autocontrol, variables que pueden ser

determinantes para que una víctima del acoso escolar realice o no conductas autolesivas.

La relación del abuso sexual con la autolesión se ha estudiado desde hace décadas,

sin embargo los hallazgos obtenidos no son concluyentes con respecto al papel que

ejerce el abuso sexual sobre el desarrollo de las conductas autolesivas, hay autores (Yeo

& Yeo, 1993) que por medio de análisis retrospectivos, señalan que quienes tienen en su

historial una experiencia de abuso tienen cuatro veces más riesgo de desarrollar

conductas autolesivas en comparación con quienes no han tenido una experiencia de ese

tipo.

Por otro lado, Klonsky & Moyer (2008) realizaron un meta análisis, en el que

abordaron 55 estudios sobre dicha relación, hallando que si bien es una relación

frecuentemente identificada por los investigadores, la evidencia empírica no es

suficiente para considerar al abuso sexual como un factor central en los autolesionadores,

dado que la varianza que explica es baja.

Otros autores (Brown et al., 2018) han analizado la influencia del maltrato infantil

como variable predictora de la autolesión, identificaron en una muestra representativa de

adultos que 65,1% de quienes tenían historial de autolesión reportaron al menos una

forma de maltrato, mientras que las puntuaciones de abuso sexual fueron de moderadas a

severas en 28.9% del grupo con autolesión, sin embargo, a diferencia del maltrato

emocional y negligencia, el abuso sexual a pesar de estar involucrado en la etiología de

las autolesiones, su efecto fue mediado totalmente por la presencia de síntomas

depresivos y ansiosos, de la misma forma que en otras investigaciones, en que pareciera

que el efecto del abuso sexual en las autolesiones es indirecto, mediado por otras

variables como la autoestima (Glassman, Veierich, Hooley, Deliberto & Nock, 2007) y

la disociación (Low, Jones, MacLeod, Power & Duggan, 2000), este rol ejercido por el

abuso sexual en la autolesión pareciera similar al de otras de las problemáticas antes

mencionadas, facilitan la realización de conductas autolesivas pero no son determinantes

por sí solas.
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Comportamientos autodestructivos

La relación entre autolesión y trastornos alimentarios se ha reportado y estudiado

desde hace varios años (Favazza, 1989; Cross, 1993), padecer trastornos alimentarios es

un factor de riesgo importante para practicar autolesiones, y viceversa, desde entonces se

han considerado como problemáticas características aunque no exclusivas de las mujeres,

en donde el factor común es el daño auto infligido, a partir de ello algunos autores han

conceptualizado ambas problemáticas como comportamientos de autodaño o

comportamientos autodestructivos (Farberow, 1980), Pattison & Kahan (1983) han

desarrollado además una clasificación de dichos comportamientos con base en su

letalidad y dirección, como se puede apreciar en la figura no. 1 (Clasificación diferencial

de comportamientos de auto-daño).

De acuerdo con el modelo de Pattison & Kahan (1983) los comportamientos auto

destructivos directos implican problemas inmediatos por el daño realizado y

generalmente la intención es evidente, pueden ser de mayor o menor letalidad así como

pueden suscitarse en un único episodio o ser múltiples. El comportamiento

autodestructivo indirecto hace referencia a los daños que generalmente son acumulativos

más que inmediatos, y con una intención que suele ser bastante ambigua, puede ser que

no se aprecie fácilmente la intención de herirse a sí mismo.
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Figura 1.
Fuente: Adaptado de Pattison & Kahan (1983) The deliberate self-harm syndrome.

Algunos de los casos de auto daño indirectos más comunes serían los trastornos

alimentarios, el abuso de sustancias y exponerse a situaciones de alto riesgo. En el caso

del abuso de alcohol, aunque el daño pueda considerarse inmediato suele irse

acumulando y generar un problema serio para la salud con el paso del tiempo, sin

embargo la intención auto destructiva puede ser ambigua, como en caso de personas que

niegan la intención de dañarse con la excusa de que su abuso se debe más a diversión u

otros motivos. De igual manera se explicaría que en el caso de la bulimia, por ejemplo,

pueda una persona buscar hacerse daño, aun cuando su explicación sea que está fuera de

forma y que por ello lo hace, cuando cumple con los criterios del auto daño indirecto,

afectando su salud de manera acumulativa y de forma ambigua (Walsh, 2006).

A partir del análisis de Walsh (2006) y de Pattison & Kahan (1983), se entienden
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las conductas alimentarias de riesgo y conductas de autolesión como parte del espectro

de comportamientos de auto daño o comportamientos autodestructivos, los cuales

pueden variar en cuanto a cantidad de episodios y letalidad, siendo en ambos casos

potencialmente riesgosos dado el nivel al que se pueda llegar dentro de ese espectro,

siendo en un máximo nivel de letalidad la consumación del suicidio o situaciones de alto

riesgo manifiesto.

Con respecto a los comportamientos autodestructivos, Walsh (2006) señala que

deberían considerarse diversas formas en que el daño autoinfligido se comete, como en

los casos en que hay abuso de sustancias, conductas alimentarias de riesgo e interrupción

de tratamientos médicos. Además, al momento de realizar las evaluaciones clínicas

debería explorarse si hay presencia o no de intencionalidad suicida.

Brausch & Boone (2015) exploraron las asociaciones entre la autolesión y

comportamientos no adaptativos, se evaluó una muestra comunitaria de 4,839

adolescentes, de los cuales 922 reportaron haber realizado autolesión en el último año,

se elaboraron grupos de acuerdo con la frecuencia de autolesión: ninguna autolesión, dos

a tres veces, cuatro a cinco veces, y seis o más veces, cada grupo se comparó con los

demás y con las demás variables de comportamientos no adaptativos o autodestructivos:

intentos de suicidio, abuso de sustancias, y conductas alimentarias de riesgo. Los

resultados muestran que el grupo sin autolesión obtuvo puntuaciones significativamente

menores en cada variable en comparación con los demás grupos, los intentos de suicidio

reportados incrementaron de manera significativa entre cada uno de los grupos, mayor

autolesión mayor riesgo, y principalmente el de seis autolesiones o más refirió mayor

abuso de sustancias y conductas alimentarias de riesgo. De manera general con base en

sus resultados, se podría decir que los adolescentes con mayor frecuencia de

autolesiones tienden a incurrir en mayor número de comportamientos no saludables,

como el abuso de sustancias, conductas alimentarias de riesgo e intentos de suicidio, lo

cual es congruente con el modelo propuesto por Pattison & Kahan (1983).
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Autolesión y conducta alimentaria.

Según Ernhout, Babington & Childs (2015), los trastornos alimentarios y autolesión

afectan a las personas en la manera en que sienten, por lo cual se realizan dichos

comportamientos para cambiar, expresar o suprimir emociones. En adolescentes hasta

50% de mujeres y 33% de hombres realizan prácticas de restricción de alimentos en al

menos una ocasión, la autolesión no suicida es común también, con historial de

autolesión que se ha reportado en 15% a 40% de los jóvenes, dependiendo del

comportamiento específico y de la muestra considerada. En general, síntomas de ambas

problemáticas ocurren juntos en cerca de 25% a 50% de quienes realizan una u otra.

Santos (2011) realizó un estudio exploratorio de las semejanzas entre bulimia y la

autolesión, se entrevistó a pacientes que presentaran ambas problemáticas, algunos de

ellos reportaron que en ocasiones utilizan la autolesión en vez de la purga, que la

intención de cortarse o purgarse es mitigar dolor emocional o liberar tensión, aunque

esto sólo sirva a corto plazo. También refieren que el hacerse daño lo toman como una

solución a un problema emocional, sin embargo con el paso del tiempo esa solución

pareciera convertirse en el problema principal.

Vieira et al., (2017) investigaron los factores de riesgo potenciales de autolesión en

245 pacientes de trastorno alimentario, hallaron que 33% de los pacientes padecían

también autolesión. Se reportó la autolesión con mayor frecuencia en aquellos trastornos

alimentarios en que había atracón y purgas. Los resultados sugieren que se debieran

realizar estudios en diferentes edades para hacer detección temprana de las

problemáticas.

Islam et al., (2015) analizaron la prevalencia de autolesión en pacientes de TCA, y

los síntomas de TCA en individuos con historia de autolesión. Se trabajó con una

muestra total de 1649 pacientes de TCA, hombres y mujeres. No se encontró asociación
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de la autolesión con algún tipo específico de trastorno alimentario ni con género. En

pacientes que presentaban TCA y autolesión se halló mayor impulsividad, abuso de

sustancias y trastornos de control de impulsos, se hallaron cuadros más severos de TCA

y de forma general más síntomas psicopatológicos y personalidades más disfuncionales.

Vansteelandt et al., (2013) realizaron un estudio sobre la autolesión en pacientes de

trastorno alimentario, mediante registros en diferentes momentos del día, los 18

pacientes de anorexia y de bulimia reportaban su afecto de valencia positiva o negativa y

la intensidad baja alta o baja, considerando dichos aspectos se calculó la desviación

estándar para cada paciente obteniendo así su variabilidad en afecto, de acuerdo con los

resultados los pacientes con mayor variabilidad son más proclives a realizar conductas

de autolesión, por lo cual los autores señalan que los programas de prevención debieran

centrarse especialmente en estabilizar la variabilidad del afecto, no solamente en la

reducción de afecto negativo.

Gran parte de las investigación sobre autolesión y TCA se ha realizado con mujeres,

sin embargo también se ha explorado aunque en menor medida el caso de los hombres,

unos investigadores (Claes et al., 2012) hallaron en una muestra de 130 hombres con

trastorno alimentario, que el 21% había realizado al menos un tipo de autolesión, como

en otros estudios no se encontró diferencias de acuerdo con el tipo de trastorno

alimentario, los resultados confirman la función de la autolesión como regulación

afectiva y de impulsos. Además, se compararon los pacientes con y sin autolesión,

obteniendo puntuaciones significativamente más severas en cuanto a síntomas de

trastorno alimentario, y más problemas en cuanto a control de impulsos afectivos e

interpersonales

Skarderud & Sommerfeldt, (2009) realizaron una revisión sistemática sobre

autolesión y trastornos alimentarios de 1985 a 2008, en tres diferentes bases de datos y

los propios archivos de los autores. Los estudios empíricos señalan una fuerte asociación

entre trastornos alimentarios y autolesión, sin embargo la prevalencia reportada en que

se presentan ambas problemas varía mucho, de 13 a 68% . Entre los diferentes TCA, la
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anorexia de tipo purgativa y la bulimia ha presentado mayor prevalencia que en la

anorexia restrictiva. Se señalan como posibles factores en común la impulsividad, rasgos

obsesivo compulsivos, disociación, autoevaluación negativa, trauma, altos niveles de

conflicto en el ambiente familiar y sensibilidad ante las tendencias culturales.

Howe-Martin, Murrell & Guarnaccia, (2012) exploraron la autolesión en una

muestra de 211 adolescentes captada de tres escuelas, se exploraron tres formas de

evitación de experiencias (intentos para evadir pensamientos, sentimientos, recuerdos y

sensaciones físicas aun generándose daño a largo plazo), la supresión de pensamientos,

alexitimia, y evitación cognitiva, y por otro lado se evaluaron otros comportamientos

que funcionalmente se han equiparado con la autolesión: conductas alimentarias de

riesgo, abuso de sustancias, ideación y conductas suicidas. Los resultados mostraron que

En una tercera parte de la muestra se había cometido al menos un acto de autolesión, y

16% reportó haberlo realizado al menos una vez en los pasados seis meses, las mujeres

que reportaron autolesión fueron el doble que los hombres. Hubo diferencias

significativas en las formas de evitar experiencias en cuanto a quienes se autolesionaron

y aquellos que no. En cuanto a los comportamientos funcionalmente equivalentes de la

autolesión estos fueron mayores en quienes se autolesionaban, teniendo mayores

incrementos en severidad a la par que las autolesiones, lo cual representó un puntaje

significativamente más elevado en cuanto a ideación y conductas suicidas. Los

resultados en cuanto a la evitación de experiencia no fueron consistentes en hombres

pero sí en mujeres, por lo cual, pareciera que en las mujeres la autolesión se asocia

especialmente a la evitación de experiencias.

Existen relativamente pocos estudios que aborden las relaciones entre autolesión,

ideación suicida y trastornos alimentarios, entre ellos el de Varela-Besteiro et al. (2017),

en el que se evaluaron 109 adolescentes con diagnóstico de trastorno alimentario, se

compararon aquellos con práctica de conductas autolesivas no suicidas con los que no la

realizaban. Entre los resultados principales se halló que el 34.9% manifestaba tener

pensamientos suicidas aún sin la intención de cometerlo, 4.6% refirió que le gustaría
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suicidarse y 3.7% que sí lo realizaría si tuviera oportunidad. En cuanto a conductas

autolesivas 31.2% de los pacientes las realizaron durante sus procesos terapéuticos, y

dentro de esos mismos pacientes 55.9% manifestó ideación suicida al momento de la

evaluación. No se hallaron asociaciones significativas entre la práctica de autolesiones y

la ideación suicida, edad, sexo, índice de masa corporal, ni con ningún subtipo de TCA

(anorexia, bulimia, TCA-NE), a diferencia de otros estudios, que señalan los trastornos

con conductas purgativas como aquellos en los que se presentan mayores niveles de

autolesión (Kostro, Lerman, &Attia, 2014).

Según los autores (Varela-Besteiro et al., 2017) en presencia de trastornos

alimentarios lo que podría determinar la aparición de conductas autolesivas es la

intensidad de afectividad negativa, expresada como síntomas de depresión o ansiedad,

creencias desadaptativas en torno a uno mismo como la insatisfacción corporal, y rasgos

psicológicos como el perfeccionismo e impulsividad. Las conductas autolesivas no

necesariamente implican ideación suicida pero debería explorarse de manera rutinaria

dicho aspecto en las evaluaciones clínicas, y por otro lado, debiera también explorarse la

función de la autolesión como estrategia para contrarrestar el afecto negativo, lo cual

aportaría información útil para diagnóstico y tratamiento.
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Desregulación emocional

La regulación emocional es la habilidad con la que se manejan las emociones, los

procesos por medio de los cuales se influye en las emociones, cuándo sentirlas, cómo se

experimentan y cómo se expresan (Gross, 1998), consiste en que un sujeto mantenga,

aumente o evite emociones positivas y negativas, no solamente se reduce afecto negativo,

la regulación no necesariamente se hace de forma consciente, en ocasiones se pueden

realizar estrategias de regulación de forma prácticamente inconsciente (Gross, 2002).

La desregulación se ha identificado en recientes años como un factor implicado en

gran número de psicopatologías, sin embargo, aún se ha explorado poco el rol que ejerce

en los ámbitos clínicos y afectivos. Conocer cómo influye la desregulación en trastornos

ya instaurados, y las consecuencias sociales que se derivan de ello, podría ser una de las

líneas de investigación a explorar (Gross, 2002).

Desregulación emocional es la dificultad para cambiar un estado emocional, su

experiencia, su expresión no verbal y las acciones que derivan de la misma emoción, a

pesar de los esfuerzos por cambiarlo. Se presenta experiencia emocional aversiva en

exceso, incapacidad para regular la intensidad de la emoción, problemas para apartar la

atención del estímulo que generó la emoción, fallas en el procesamiento de la

información y distorsiones cognitivas e insuficiente control sobre conductas impulsivas

(Ray et al., 2006).

Aspectos de la desregulación emocional como el reconocimiento y expresión de

sentimientos, son clave dentro de los trastornos del afecto, de la ansiedad de dependencia

a sustancias y en trastornos de la conducta alimentaria. Específicamente en conductas

alimentarias de riesgo lo que se presenta es la dificultad para expresar emociones, por lo

cual se originan comportamientos para suprimir afecto negativo (Rodríguez et al., 2017).

Aunque en años recientes se ha estudiado más la desregulación emocional y su
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relación con trastornos alimentarios, aún son escasas las investigaciones al respecto, sin

embargo entre algunos de los hallazgos recientes está la asociación significativa que se ha

encontrado, entre las alteraciones alimentarias y desregulación emocional de padres e

hijos adolescentes (Hansson, Daukantaité & Johnsson, 2017), de acuerdo con algunos

resultados, la familia podría influir en la conducta alimentaria de los adolescentes por

medio de las estrategias para regular emociones, estrategias ineficaces podrían influir en

los adolescentes y tener como consecuencia alteraciones alimentarias.

En pacientes con TCA la desregulación emocional funciona como facilitador y

perpetuador de sintomatología alimentaria, diferentes emociones negativas como la

tristeza, la frustración y ansiedad son afrontadas por anoréxicas con la restricción

alimentaria, mientras que las bulímicas las afrontan por medio de atracones y/o purgas

(Rodríguez et al., 2017).

Weinbach, Sher & Bohon (2017) analizaron el rol que ejerce la regulación emocional

específicamente en cada trastorno alimentario, los resultados apuntan a que los trastornos

con atracones y purga se asocian con mayores dificultades para regular emociones,

incluyendo el control de impulsos, comportamientos dirigidos a una meta, y acceso a

estrategias de regulación efectivas. Tal es la influencia de la purga que el grupo de

pacientes de anorexia no restrictiva tuvo un perfil más similar al de bulimia que las de

anorexia restrictiva.

Según Neacsiu, Smith & Fang, (2017) en los tratamientos psicoterapéuticos actuales

se asume la desregulación emocional como un factor clave, como un mecanismo primario

en diversas psicopatologías, sin embargo la evidencia empírica de dicha afirmación es

escasa, por lo cual se realizó un experimento en 44 adultos con ansiedad, depresión y alta

desregulación emocional, se les indujo a un estado en que experimentaran afectividad

negativa y se les dio instrucción de regular y disminuir dicho estado, sin instruir ni

enseñar una estrategia de regulación específica. Los resultados muestran que los pacientes

logran realizar la tarea a pesar de tener altos niveles de desregulación emocional,

pudieron mantener algunas estrategias de regulación emocional eficaces que les
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permitieron disminuir su afectividad negativa cuando se les incitó a hacerlo. Sin embargo,

habría que considerar las limitaciones de este estudio dado que la sola instrucción de

regular el afecto negativo facilita en cierta manera la identificación de emociones, lo cual

es un factor relevante en la regulación emocional.

Gratz (2007) señala que la desregulación emocional es uno de los principales factores

que determinan el mantenimiento de la conducta de autolesión, entendiéndose que la

autolesión surge como un comportamiento no adaptativo ante las dificultades para regular

las propias emociones, lo cual se ha comprobado consistentemente en los tratamientos

desarrollados para autolesión, obteniendo la mejoría de los pacientes facilitando

habilidades para regular las emociones.

A partir de las dificultades para regular emociones en pacientes de TCA, se ha

explorado si dichas dificultades están asociadas a algún trastorno alimentario específico o

si se asocian más bien con diversas psicopatologías de forma general. Se trabajó con una

muestra compuesta por mujeres, 20 pacientes de anorexia, 18 de bulimia, 25 de trastorno

por atracón, 15 de trastorno límite de la personalidad, 16 de depresión mayor y 42

mujeres sanas que conformaron el grupo control. Se evaluó desregulación emocional,

estrategias de regulación y la intensidad del afecto. Los grupos de TCA puntuaron niveles

significativamente altos en intensidad emocional, baja aceptación de las emociones,

menor consciencia emocional y reportaban mayores problemas para regular sus

emociones en comparación con el grupo control. No se encontraron diferencias

significativas entre los subgrupos de TCA (anorexia, bulimia y trastorno por atracón)

aunque este último subgrupo mostró un patrón ligeramente más adaptativo que los otros

dos. De manera general todos los trastornos considerados en el estudio reportaron

patrones similares en cuanto a las dificultades de regulación emocional, además de que

obtuvieron puntuaciones mayores que el grupo sano, lo cual podría implicar que la

desregulación emocional no está asociada con un trastorno específico, sino que más bien

se manifiesta como un factor de riesgo y/o mantenimiento transdiagnóstico, un factor

común en diversas psicopatologías (Svaldi, Griepenstroh, Tuschen-Caffier & Ehring,

2012).
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Algunos autores que han explorado las dificultades emocionales en diferentes

trastornos alimentarios han encontrado patrones muy similares entre cada uno de ellos,

sin embargo, otros subrayan la relevancia de distinguirlos, a partir de un estudio en que se

compararon diferentes estilos de regulación emocional, suprimir o reevaluar las

emociones, en distintos tipos de TCA (anorexia restrictiva y purgativa, bulimia y

trastorno por atracón). De acuerdo con algunos resultados las estrategias de regulación

difirieron en cada subgrupo y además, los posibles problemas emocionales de ansiedad y

depresión podrían también diferir entre cada trastorno alimentario (Danner, Sternheim &

Evers, 2014).

Mallorquí-Bagué et al. (2017) exploraron los cambios en cuanto a desregulación

emocional antes y después de tratamiento en mujeres pacientes de trastorno alimentario,

en un primer estudio se compararon las puntuaciones de los pacientes de TCA (n=438)

con las de un grupo control (n=126), se halló desregulación emocional más alta en las

pacientes de TCA y también diferencias entre cada uno de los trastornos alimentarios. Se

realizó un análisis prospectivo en que se muestra mayor mejoría en las pacientes de

bulimia, mientras que en anorexia y trastorno por atracón se sugiere tomar como objetivo

de tratamiento las habilidades de regulación emocional.

La desregulación en comportamientos autodestructivos

La desregulación emocional se podría considerar de acuerdo a la literatura como un

factor de riesgo tanto de conductas alimentarias como de conductas autolesivas.

(Varela-Besteiro et al., 2017), relación que se ha explorado más asiduamente en el caso

de trastornos alimentarios. De acuerdo con un estudio de Lavender y Anderson (2010)

las conductas alimentarias de riesgo se realizan con el objetivo de modular o escapar de

estados emocionales aversivos, dichos autores encontraron que las dificultades en

regulación emocional, es decir la desregulación, está asociada con conductas

alimentarias de riesgo e insatisfacción corporal tanto en hombres como en mujeres.
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También se ha explorado la relación de la desregulación emocional con

psicopatología alimentaria teniendo como antecedente maltrato infantil, con lo que se ha

encontrado una asociación positiva entre el maltrato y desregulación emocional con

síntomas de trastornos alimentarios, además resultando la desregulación como una

variable mediadora entre abuso emocional y la psicopatología alimentaria (Burns,

Fischer, Jackson & Harding, 2012).

Selby y Joiner (2009) plantearon el Modelo de cascada emocional, con el que se

trata de entender la desregulación emocional y conductual en pacientes con trastorno

limítrofe de personalidad, en dicho modelo se plantea que la rumiación cognitiva ante

afecto negativo intenso genera un ciclo en el cual las emociones negativas incrementan,

y a la par la rumiación se intensifica, desencadenando así desregulación conductual, es

decir, comportamiento perjudiciales para uno mismo que surgen con la intención de

regular una emoción (Jungman, Vollmer, Selby & Witthoft, 2016), entre esos

comportamientos podría incluirse la autolesión, ingestión de alcohol y atracones,

comportamientos que se suscitan con la función de distractores ante la rumiación, como

intentos de frenar el ciclo de la cascada emocional.

El modelo de cascada emocional (Selby & Joiner, 2009) a pesar de ser un modelo

originado dentro del contexto del trastorno limítrofe de la personalidad, describe la

relación entre afecto negativo intenso, desregulación y como consecuencia

desregulación conductual, factores que no son exclusivos del trastorno limítrofe de

personalidad, en dado caso la intensidad y la frecuencia de la desregulación junto a otros

criterios es lo que determina el diagnóstico, así que dicho modelo podría también

aplicarse en otros pacientes, como quienes padecen un trastorno alimentario o se

autolesionan, en ambos casos se cumplen características similares en cuanto al área

emocional.

Claes y Muehlenkamp (2014) desarrollaron un modelo (Figura 2) en que se

representan diferentes factores distales (factores predisponentes individuales y sociales)

y factores proximales (factores de riesgo específicos) que interactúan, y que al
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presentarse un evento de vida estresante podrían desarrollar comportamientos

psicopatológicos, autolesión y conductas alimentarias de riesgo:

Figura 2. Fuente: Claes y Muehlenkamp (2014).

A partir del modelo y los estudios antes citados, se puede constatar que existen

factores comunes de la autolesión y de las conductas alimentarias de riesgo, caminos

similares en los que se desarrollan comportamientos psicopatológicos, ya sea

presentándose uno u otro, o ambos, en donde el afecto negativo en conjunto con la

desregulación emocional resultan determinantes. Personas que experimentan afecto

negativo intenso, que al no conseguir regularlo (desregulación emocional), practican

comportamientos que les permiten desviar la atención o disminuir momentáneamente las

emociones negativas, desarrollando así conductas alimentarias de riesgo (comer

restringido, por atracón o por compensación psicológica) y/o conductas de autolesión.
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Afecto negativo

La afectividad negativa se ha estudiado en conjunto con la afectividad positiva,

como dos dimensiones generales que conforman el afecto. Bradburn (1969) creó una

escala bidimensional para medir el bienestar, a partir de la misma se pudo distinguir

entre ambos tipos de afecto, los cuales se caracterizaron como opuestos, cada uno

conformado por emociones positivas y negativas respectivamente.

La perspectiva bidimensional del afecto sirvió como base para diversas

investigaciones, sin embargo, aún se encontraban algunas inconsistencias en cuanto a la

metodología, así como algunos sesgos que evidenciaron la necesidad de continuar

analizando la estructura del afecto, surgiendo así los estudios realizados por Watson y

Tellegen (1985); estos autores aplicaron un análisis factorial, demostrando que tanto el

afecto positivo como el afecto negativo conforman la estructura básica del afecto,

representando la mitad o incluso más de la mitad de la varianza común. Watson, Clark y

Tellegen (1988) sugirieron en sus estudios que la afectividad positiva y negativa no

conforman dos polos de un mismo constructo, sino que están separadas y funcionan de

modo independiente, datos que se han validado y puesto a prueba en diferentes culturas.

Así entonces, el afecto negativo se concibe como una dimensión general

(independiente del afecto positivo) de malestar subjetivo que incluye todos los estados

afectivos de alta excitación y con valencia negativa, los cuales, en términos generales,

reflejan desconexión con los estados placenteros. Las personas con alto afecto negativo

experimentan sentimientos como molestia, desagrado, miedo, asco, ira, desprecio,

aversión, culpa, temor, irritabilidad, insatisfacción, actitudes negativas, pesimismo y

pensamientos negativos hacia sí mismo o hacia los demás, mientras que personas con

alto afecto positivo experimentan un estado de calma, serenidad, satisfacción,

sociabilidad y energía (Bribiesca, 2016).
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La estructura del afecto negativo se ha estudiado ampliamente debido a su relevancia

en el ámbito psicopatológico, esto al constatar en diversos estudios su relación con la

depresión y la ansiedad (Baeza, Balaguer, Belchi, Coronas & Guillamón, 2008). A partir

de diferentes investigaciones sobre el afecto negativo se propuso el modelo tripartito de

ansiedad-depresión, el cual tiene tres componentes: el afecto negativo (o distress o

malestar afectivo general, no específico), la hiperactivación fisiológica, y la anhedonia

(bajo afecto positivo, apatía o pérdida de entusiasmo). El primer factor es común en

ansiedad y depresión, el segundo se relaciona solo con la ansiedad y el bajo afecto

positivo solo con la depresión (Clark & Watson, 1991).

Se han hecho nuevas modificaciones del modelo tripartito, Watson propuso otro

modelo pero cuatripartito (2009), en el que se centra en la especificidad de los síntomas

retomando aportaciones de otros modelos, sin embargo, el modelo tripartito (Clark &

Watson, 1991) ha sido útil para el estudio y medición del afecto negativo; se han

construido instrumentos para medir la afectividad negativa que aún se basan en dicho

modelo, como es el caso del Depression Anxiety Stress Scale (Lovibond, & Lovibond´s,

1995) en el que se han considerado tres dimensiones principales del afecto negativo. Los

autores plantean que la depresión, ansiedad y estrés representan la mayor parte del

afecto negativo, la medición de las 3 dimensiones mencionadas no es equivalente a la

afectividad negativa debido a que esta tiene más componentes, sin embargo, la ansiedad,

la depresión y el estrés dan cuenta de gran parte del afecto negativo (Lovibond, 1998).

Afecto negativo y salud.

La relación del afecto negativo con la salud es compleja, de ahí que existan

actualmente gran número de investigaciones que analizan la interacción entre

dimensiones del afecto negativo y de la salud. A partir de estudios enfocados en

conductas alimentarias de riesgo, se han generado diversos modelos estructurales en los

que se expresan las interacciones entre las mismas y otras variables de estudio, dando

como resultado la detección de algunas dimensiones del afecto negativo que ejercen una

gran influencia en la aparición y mantenimiento de conductas alimentarias de riesgo
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(Stice, 1998; Salinas, 2010).

Otros modelos predictivos como los de Salinas y (2009) detectan el deporte como

un factor que disminuye la fuerza de interrelaciones indirecta y directa del afecto

negativo en conducta alimentaria compulsiva, y además, que para dicha conducta el

afecto negativo se vuelve un factor de doble riesgo en adolescentes no deportistas.

Se ha comprobado el papel del Afecto Negativo en el desarrollo de conductas

bulímicas (Stice, 1998; 2001; Gómez-Peresmitré, Pineda & Oviedo, 2008) siendo este

uno de sus principales factores de riesgo, también se ha utilizado y resultado útil en la

diferenciación entre trastornos alimentarios, cuando se presenta un trastorno alimentario

acompañado de afecto negativo, este último implica con su presencia un cuadro

diagnóstico de severas complicaciones y mayores riesgos que cuando no se tiene

(Gagnon-Girouard, et al., 2010).

Se ha reportado constantemente la influencia del afecto negativo en las alteraciones

de la conducta alimentaria. La depresión, ansiedad, baja autoestima y otros factores del

afecto negativo tienen una gran influencia en la aparición de dieta restrictiva (Toro,

2004). Se ha estudiado también la afectividad negativa en relación con la bulimia, que

en conjunto con las dietas restringidas pueden generar un trastorno más complicado de

tratar y un curso del mismo más complejo (Stice, Bohon, Marti y Fischer, 2008).

Boutelle, Hannan, Fulkerson, Crow & Stice (2010) realizaron una investigación

buscando si habría relación entre el sobrepeso y obesidad con la depresión en mujeres

adolescentes, a partir de sus resultados encontraron que no hay asociación con la

depresión clínica, sin embargo sí con algunos de sus síntomas, cabe mencionar que el

trastorno de depresión no forma parte del afecto negativo, sin embargo es posible que

mantengan relaciones similares en cuanto sobrepeso y obesidad. Quizás el sobrepeso por

sí solo no conlleve el surgimiento de síntomas depresivos, pero el estatus de sobrepeso sí

influya en otros factores predisponentes de la sintomatología depresiva, factores como

baja autoestima, mayor presión social, insatisfacción corporal, pobre apoyo social y
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otros factores actitudinales. A partir estos resultados puede considerarse la relevancia

que tiene la apariencia física en la salud mental de los adolescentes, el sobrepeso al

menos parcialmente está relacionándose de forma significativa con síntomas depresivos,

si consideramos que dichos síntomas se interrelacionan con otra diversidad de factores

precipitadores el sobrepeso resultaría entonces un factor de riesgo para la depresión; por

otro lado, más allá del índice de masa corporal y la apariencia, son la presión social y

prejuicios entorno al sobrepeso los que podrían influir en detrimento de la salud mental.

En un estudio con preadolescentes, se buscó la posible asociación entre

insatisfacción corporal, autoestima y depresión en niñas con obesidad, los autores

hallaron mayor insatisfacción corporal en las niñas con sobrepeso y obesidad en

comparación con las de peso normal, sin embargo, no se encontró una diferencia

significativa en cuanto a la autoestima y depresión. Los autores tampoco encontraron

diferencias en insatisfacción corporal entre niñas con sobrepeso y obesidad, lo que

concuerda con lo encontrado por Pallan, Hiam, Duda & Adab (2011). De acuerdo con el

análisis realizado por los autores es el desarrollo mismo el que no permitió encontrar

diferencias en cuanto a la autoestima y depresión relacionada con obesidad, puesto que

en edades tempranas la psicopatología se expresa de manera más tenue.

(Contreras-Valdez, Hernández-Guzmán & Freyre, 2016).

Gagnon-Girouard et al. (2010) investigaron los subtipos a partir de afecto negativo y

dieta restrictiva en mujeres con sobrepeso u obesidad, encontrando así diferentes subtipos,

que dan cuenta de la gravedad del Afecto negativo en los trastornos, la presencia del

Afecto negativo en personas con dieta restrictiva se asocia a síntomas de problemas

alimentarios más graves, insatisfacción corporal, alteraciones de la personalidad y pobre

respuesta a los tratamientos.

Spoor, Bekker, Van Strien & Heck (2007) estudiaron las interacciones entre afecto

negativo, afrontamiento y comer emocional. De acuerdo con sus resultados la relación

entre afecto negativo y comer emocional es indirecta al intervenir otras variables, o puede

ser, añaden los autores, que la medición empleada para el afecto negativo no haya
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abarcado los extremos de alteración afectiva que resultan importantes en el comer

emocional, o que los comedores emocionales cuenten con pocas o deficientes estrategias

de regulación emocional, lo cual puede conducir a que recurran a comer de más o al

atracón, porque creen o han aprendido que eso les reduce las sensaciones aversivas.

Explican que el comer emocional funciona para reducir la conciencia de algo aversivo y

emociones negativas.

Brown, Selth, Sttreton y Simpson (2016) estudiaron los estilos de afrontamiento en

relación con los estilos de crianza y síntomas de trastornos alimentarios. de acuerdo con

los autores la asociación entre los estilos de afrontamiento y los comportamientos

restringidos y compensatorios podría significar, que los trastornos alimentarios

posiblemente cumplen una variedad de funciones distintas, influyendo de diferentes

maneras de acuerdo con el estilo de afrontamiento, como puede ser para bloquear el

estrés emocional o en otros casos para ajustarse y sobrellevar creencias negativas.

Hou et al. (2013) en un estudio con población china exploraron la relación de

emociones negativas, estrés cotidiano y comportamientos alimentarios, encontrando una

correlación positiva entre las tres variables. Los indicadores depresivos, de ansiedad y

estrés cotidianos se asociaron significativamente con comportamientos alimentarios no

saludables: comer emocional, restringido y comer debido a factores externos. A partir de

los resultados del estudio se sugiere que una intervención integral enfocada en el manejo

emocional y de estrés podría ser útil para la prevención de comportamientos no

saludables en adolescentes.

Strien, Engels, Leeuwe, & Snoek (2005) analizaron el Modelo de Stice (2001) de dos

vías proponiendo otro modelo alternativo o como extensión del mismo, además

incluyendo la consciencia interoceptiva para explicar más ampliamente el mismo proceso.

En su estudio se consideraron cambios para el comer restringido, sin embargo, el afecto

negativo se ajustó adecuadamente a los resultados, apoyando de manera contundente la

vía del afecto negativo en el modelo de dos vías de Stice (2001).
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Así como se ha estudiado el afecto negativo con respecto a la alimentación, también

se han buscado sus implicaciones de acuerdo al sexo, Gómez-Maquet (2007) analizó las

diferencias derivadas del género en cuanto a afecto negativo, pensamientos automáticos y

síntomas depresivos: las adolescentes reportan mayor frecuencia de experiencias de

sentimientos negativos, menor afecto positivo, es decir tienden a manifestar desinterés,

aburrimiento, predominando la tristeza y el letargo. Igualmente refieren menor frecuencia

de pensamientos automáticos positivos y mayor frecuencia de pensamientos automáticos

negativos, pensamientos con alto contenido catastrófico, absolutista, no acertado,

autoderrotista, y generalmente irrealista. Por el contrario, los adolescentes (hombres)

experimentan con mayor frecuencia sentimientos de satisfacción, gusto, entusiasmo,

unión, afirmación y confianza (afecto positivo) y menor presencia de afecto negativo.

También reportan mayor frecuencia de pensamientos automáticos positivos, que

conducen a sentimientos agradables hacia sí mismo y el mundo y menor frecuencia de

pensamientos automáticos negativos.

A pesar del empleo del afecto negativo en múltiples investigaciones, por el sólo

hecho de que se circunscriben bajo ese concepto una amplia gama de afectaciones del

ánimo, expresiones del estrés y diversos efectos, es a partir de ahí que resulta uno de sus

problemas más complejos que es su medición, existen algunos instrumentos realizados

para evaluarle (Bradburn, 1969; Watson, Clark & Tellegen, 1988), sin embargo de manera

recurrente se encuentran investigaciones en que se le ha intentado evaluar por medio de

algunas de sus dimensiones o factores, usualmente la depresión (Gagnon-Girouard et al.,

2010). Por ejemplo, Peñas-Lledó, Loeb, Puerto, Hildebrant & Llerena, (2008) pusieron a

prueba lo postulado por otros autores, tratando de clasificar por subtipos de acuerdo al

afecto negativo y comer restringido, obtuvieron resultados relevantes pues se empleó una

muestra no clínica a diferencia de estudios anteriores, sin embargo, al considerar la

medición que hacen con un instrumento que evalúa depresión, habría que considerar sus

resultados con precaución. En otros casos se ha evaluado el Afecto negativo empleando

mediciones de depresión y ansiedad (Strien, Engels, Leeuwe, & Snoek, 2005), mostrando

apoyo empírico al Modelo de dos vías de Stice (2001), sin embargo, ansiedad y depresión

no son equivalentes al afecto negativo.
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MÉTODO GENERAL

Planteamiento del problema

Justificación

A pesar de las diversas investigaciones realizadas sobre trastornos de la conducta

alimentaria, aún se sabe poco sobre su origen, no existe un único factor que se haya

encontrado que dé una explicación suficiente, más bien lo que se aplica es una

perspectiva multidimensional (Guirado & Ballester, 2005), lo que destaca la necesidad de

estudiar la diversidad de factores involucrados. Cuando los factores de riesgo

relacionados con conducta alimentaria se evalúan de forma temprana se contribuye a la

prevención de trastornos alimentarios y las implicaciones que tienen en quienes los

padecen (Platas, Gómez-Peresmitré, León, Pineda & Guzmán, 2013).

La insatisfacción corporal, las dietas restringidas, las purgas y atracones suelen

analizarse como factores de riesgo de trastornos alimentarios, sin embargo, también se les

estudia aún si no conforman parte de un trastorno específico dados los efectos adversos

que representan para la salud, independientemente de si pueden estar asociados a la

gestación de un trastorno (Levine & Smolak, 2006).

En México existen pocos instrumentos adecuados para la detección de trastornos

alimentarios, lo cual resulta una importante carencia tanto en el ámbito clínico como en el

preventivo; son pocas las encuestas que permiten estimar la incidencia de estas

problemáticas a nivel nacional. La población más afectada por las conductas alimentarias

de riesgo está en una etapa crucial de su desarrollo físico, mental y social, por lo cual es

sumamente relevante realizar la detección temprana (Unikel-Santoncini,

Bojórquez-Chapela & Carreño-García, 2004).

El estado de ánimo y las emociones están involucradas implícitamente en la

alimentación, la cuestión importante a estudiar es cómo manejar dicha relación, de
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manera que se mantengan las conductas alimentarias normales y no así las patológicas

(Vogele & Gibson, 2010). En la compleja interacción entre emociones y trastornos

alimentarios se ha encontrado que prácticas como la restricción alimentaria, las purgas y

los atracones se realizan como distractores o supresores de emociones negativas, además

de otros comportamientos de riesgo para la salud como el abuso de sustancias y la

autolesión sin intención suicida, los cuales se han explorado relativamente poco en su

relación con trastornos alimentarios (Rodríguez et al., 2017; Spoor, Bekker, Van Strien &

Heck, 2007).

De acuerdo con resultados de la Encuesta mexicana de salud mental se ha estimado

la prevalencia de anorexia, bulimia y trastorno por atracón en adolescentes de la Ciudad

de México, del 0.5%, 1% y 1.4% respectivamente, cifras que podrían considerarse

inferiores a las de otras problemáticas, sin embargo habría que considerar los riesgos

implicados en quienes los padecen, dada la prevalencia de trastornos comórbidos, las

conductas suicidas y adversidades psicosociales (Benjet, Méndez, Borges &

Medina-Mora, 2012), además estos porcentajes estarían reportando el número de casos,

no así la proporción de personas que cumplen con algunos de los factores de riesgo sin

desarrollar el trastorno, los cuales podrían ser inclusive más. Por su parte Ortega-Luyando

et al. (2015) realizaron una revisión sistemática sobre conductas alimentarias de riesgo,

sin embargo, la prevalencia reportada en diferentes estudios no permite determinar una

tendencia clara, además de que los rangos en que oscilan dichas conductas son muy

amplios.

Existen investigaciones y evidencia a partir de la cual podría asumirse que algunas

variables emocionales, tales como la frecuencia de emociones positivas y negativas, la

alexitimia y algunas estrategias de afrontamiento, desempeñan un papel central en el

desarrollo de los trastornos alimentarios (Pascual, Etxebarria, Ortega & Ripalda, 2012). A

partir de la comorbilidad entre trastornos alimentarios con trastornos afectivos y de

ansiedad se puede asumir que la conducta alimentaria anómala está relacionada con

dificultades significativas en el funcionamiento afectivo de las personas. Se han estudiado

las estrategias de regulación específicas que están asociadas con la alimentación y el
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cuerpo, las cuales son empleadas para disminuir el afecto negativo asociado con la

comida, con imagen corporal o con estrés. En particular, se han identificado tres estilos o

tendencias de alimentación: el comer restringido, el comer emocional y el atracón o

comer sin control (Vogele & Gibson, 2010).

Aunque en años recientes se ha estudiado más la desregulación emocional y su

relación con trastornos alimentarios, aún son escasas las investigaciones al respecto, sin

embargo, entre algunos de los hallazgos recientes está la asociación significativa entre las

alteraciones alimentarias y la desregulación emocional de padres de padres e hijos

adolescentes (Hansson, Daukantaité & Johnsson, 2017), con lo cual se evidencia la

influencia de las familias en la conducta alimentaria por medio de las estrategias para

hacer frente a las emociones.

Existen estudios que señalan similitudes entre las autolesiones y las conductas

alimentarias de riesgo, incluyendo las edades de inicio, algunos de los factores de riesgo,

la funcionalidad con la cual se realizan e incluso se han analizado los casos en que se

sufren ambas problemáticas (Kostro, Lerman, & Attia, 2014; Pattison & Kahan, 1983;

Santos, 2011), sin embargo, la relación entre ambas conductas no se ha estudiado lo

suficiente. Algunos autores señalan como un factor relevante en ambas problemáticas la

desregulación emocional, pero aún se cuenta con poco respaldo empírico sobre la

relación que ejerce en dichas conductas (Jungman, Vollmer, Selby & Witthoft, 2016;

Varela-Besteiro et al., 2017).

A partir de estudios enfocados en conducta alimentaria, se han generado diversos

modelos estructurales en los que se expresan las interacciones entre conductas

alimentarias de riesgo y otras variables de estudio como el afecto negativo, dando como

resultado la detección de algunas dimensiones del afecto que ejercen una gran influencia

en la aparición y mantenimiento de conductas alimentarias de riesgo, con lo cual se ha

avanzado en el conocimiento sobre conductas bulímicas (Stice, 1998; 2001) y de aspectos

relacionados como la conducta alimentaria compulsiva (Salinas & Gómez-Peresmitré,

2009).
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Entre esos modelos está el de Contreras-Valdez (2017), en el cual se plantea que la

desregulación emocional media la relación entre afecto negativo y la conducta

alimentaria disfuncional en adolescentes, hombres y mujeres. En este estudio se tomaron

en cuenta únicamente dos factores de trastornos alimentarios: la restricción de alimentos

y el atracón, sin embargo, podría explorarse la relación del afecto negativo y

desregulación con otros factores relacionados con los trastornos alimentarios, como el

comer emocional, aportando así más información sobre las emociones y su influencia en

el desarrollo de los trastornos alimentarios.

El problema de investigación a resolver (como puede apreciarse en la figura 3) se

centra en el establecimiento y análisis de las relaciones (directas, indirectas y mediadoras)

e interrelaciones que se establecen entre las variables sexo, afecto negativo y

desregulación emocional con las variables dependientes (conducta alimentaria de riesgo y

autolesión) con el propósito de obtener el o los modelos que mejor expliquen (mayor

porcentaje de varianza) dichas relaciones.

Figura 3. Modelo preliminar predictivo de conducta alimentaria de riesgo y

autolesión
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Pregunta general de investigación.

¿Cómo se relacionan el sexo, el afecto negativo y la desregulación emocional y cuál

es la relación de ésta con la autolesión y la conducta alimentaria de riesgo?

Objetivo general

El propósito general de esta investigación es aportar un modelo predictivo: 1) que

describa la magnitud y dirección de las relaciones e interrelaciones que se establecen

entre las variables sexo y edad con afecto negativo y desregulación emocional; y 2) que

permita determinar el papel que estas variables pueden jugar como factores de riesgo en

la gestación de autolesión y la conducta alimentaria representada por sus tres formas

principales de riesgo: comer restringido, emocional y por atracón.
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ESTUDIO 1

Construcción y adaptación de instrumentos para la medición de conductas

alimentarias de riesgo y autolesión

Fase 1.1 Medición de conductas alimentarias de riesgo

Objetivo general

Adaptar un instrumento válido y confiable para la medición de conducta alimentaria

de riesgo.

Definición de variables

Conducta alimentaria de riesgo

Definición conceptual: Alteraciones de alimentación relacionadas con TCA, sin

implicar la instauración de un trastorno específico. Entendida por tres formas principales:

comer restringido, comer por atracón y comer emocional (Vogele & Gibson, 2010).

Definición operacional: Escala de factores de riesgo asociados con trastornos

alimentarios EFRATA (Gómez-Peresmitré, 2001) adaptada por Platas Acevedo (EFRATA

II) (Platas Acevedo & Gómez-Peresmitré, 2013).

Diseño de investigación

Es un estudio de carácter instrumental, de campo, con un diseño de una sola

muestra no aleatoria.

Participantes

Se obtuvo una muestra total de 629 adolescentes (n1 = 316 hombres y n2 =313

mujeres); con una edad promedio de 12.41 años (DE = 2.03; rango 11-15).



55

Criterios de inclusión.

Se aplicó el instrumento a estudiantes de tres secundarias públicas de la zona

metropolitana de la Ciudad de México, adolescentes de 10 a 16 años, a mujeres y

hombres, de primer y segundo grado, quienes firmaron el consentimiento informado

aceptando participar en la investigación.

Criterios de exclusión.

No se incluyeron estudiantes que manifestaron tener enfermedades crónicas, o estar

en tratamiento médico, psicológico o psiquiátrico. También se excluyeron los

cuestionarios de quienes no contestaron el 10% de los reactivos del instrumento, y de los

que mostraron patrones de respuesta.

Instrumentos

Escala de factores de riesgo asociados con trastornos alimentarios EFRATA

(Gómez-Peresmitré, 2001) adaptada por Platas Acevedo (EFRATA II) (Platas Acevedo &

Gómez-Peresmitré, 2013). Mide las conductas alimentarias de riesgo (CAR) en

adolescentes mexicanos, hombres y mujeres. Consiste en afirmaciones que exploran

conductas alimentarias de riesgo, con opciones de respuesta tipo Likert, de 1, nunca, a 5,

siempre. La escala total se conforma por 4 factores tanto para hombres como para

mujeres, que explican 34% de la varianza con un alpha de Cronbach de .86 en niñas, y

38% de varianza y un alpha de .90 para los niños.

Se emplearon los factores:

1- Comer emocional o por compensación psicológica: hombres con 16 ítems

(alpha .89), mujeres con 16 ítems (alpha .84).

2- Dieta crónica y restringida: hombres con 5 ítems (alpha .73), mujeres con 5 ítems

(alpha .87).

3- Conducta alimentaria compulsiva: hombres con 5 ítems (alpha .60), mujeres con 5
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ítems (alpha .64).

4- Conducta alimentaria normal: hombres y mujeres con 4 ítems (alpha .61).

Se agregaron 11 reactivos relacionados con comer emocional o por compensación

psicológica, los cuales se redactaron con base en lo reportado en la literatura.

Procedimiento

Se solicitaron permisos para la realización del proyecto a los directivos de tres

secundarias públicas ubicadas al sur de la Ciudad de México. Una vez conseguidos se

realizaron laboratorios cognoscitivos, se llevaron a cabo algunos ajustes en el formato

del cuestionario y las opciones de respuesta, posteriormente se aplicó el instrumento a

los estudiantes en las aulas dentro del horario de clases. Se les informó brevemente los

propósitos de investigación, se solicitó un consentimiento informado. La aplicación del

instrumento duró aproximadamente una hora. La recolección de datos fue de carácter no

invasivo y se siguieron los criterios éticos de la investigación en psicología (SMP, 2007).

Análisis estadísticos

Para probar la validez de contenido del instrumento, asegurando la comprensión de

los ítems y de las opciones de respuesta, se realizaron laboratorios cognoscitivos con 20

estudiantes de primer y segundo grado de secundaria, la cifra mínima recomendada de

para laboratorios cognoscitivos según Zucker, Sassman & Case (2004). Para analizar las

diferencias por sexo se realizaron pruebas t de Student para grupos independientes. Para

la obtención de la validez de constructo y conocer la estructura factorial de las variables

se utilizó el Análisis Factorial exploratorio, con el método de componentes principales y

rotación VARIMAX, se estimó el estadístico de adecuación de la muestra de

Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad. De acuerdo con criterios

convencionales los valores adecuados son: KMO ≥0.7 , y de la prueba de esfericidad de

Bartlett < .05 El Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) se realizó con el método de

máxima verosimilitud (Satorra & Bentler, 1988; 1994). Se examinó el ajuste en términos
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del cociente normado χ² / gl (chi cuadrada sobre grados de libertad), el error cuadrático

medio de aproximación (RMSEA), el índice de ajuste comparativo (CFI) y la raíz media

cuadrática residual. De acuerdo con criterios convencionales, los valores adecuados son:

χ² / gl ≤ 3, RMSEA ≤ .06, CFI ≥ .90 (Hu y Bentler, 1999; Kline, 2005). Posteriormente se

obtuvieron los coeficientes de confiabilidad o consistencia interna de cada factor a partir

de la distribución de los datos, mediante el estadístico Alpha de Cronbach. Se utilizó el

Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales (SPSS) versión 20 y el AMOS, versión 21.

Resultados

En los laboratorios cognoscitivos los estudiantes refirieron entender la mayoría de los

ítems y las opciones de respuesta, sólo algunos presentaron dudas en cuanto al ítem 6 y el

27, por lo cual se realizaron los ajustes correspondientes en la redacción de los mismos.

Para analizar si existen diferencias por sexo en los resultados del EFRATA se realizó

una prueba t de Student para muestras independientes, se encontró una diferencia

estadísticamente significativa en 18 de los 45 reactivos, de manera general los reactivos

en que hubo mayores diferencias fueron los referentes a comer por atracón y comer

restringido, sin embargo al ser diferencias significativas en menos de la mitad de los

reactivos del instrumento, se decidió realizar los análisis sin separar la muestra por sexo.

Se realizó un análisis factorial exploratorio, el cual arrojó una estructura de cuatro

factores, compuesta por 36 ítems, con 35.3% de varianza explicada y KMO=.92 Se

obtuvieron los índices de consistencia interna del instrumento completo y de cada una de

las subescalas: Alfa total (.89), Comer por atracón (.90), comer emocional (.85), comer

restringido (.77), y comer normal (.74). En la siguiente tabla se muestran los ítems con su

respectiva carga factorial:
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Tabla 1. Análisis factorial exploratorio de EFRATA

EFRATA: HOMBRES Y MUJERES
FACTOR 1 2 3 4

17.Como sin control. .748
18.Siento que no puedo parar de comer. .658
4.Siento que podría comer sin parar. .646
8.Siento que no controlo la forma de comer; la comida controla mi vida. .606
32.Como grandes cantidades de alimento, aunque no tenga hambre. .559
14.Es muy difícil controlar los alimentos ya que todo lo que nos rodea nos
provoca comer.

.552

6.Soy de los que se atiborran de comida. .550
16.Cuando me siento alegre me da por comer más. .532
7.Me sorprendo pensando en la comida. .521
37.No siento apetito o ganas de comer, pero cuando comienzo nadie me detiene. .498
15.Creo que la comida me ayuda a sentirme seguro(a). .493
10.Creo que comer es como el comercial de "No puedes comer solo una". .491
33.Siento que como más que la mayoría de mis amigos. .467
31.Entre más feliz me siento más como. .445
2.Pienso constantemente en la comida. .435
30.Paso por periodos en los que como mucho. .430
42.Me da más hambre cuando me siento estresado(a). .691
43.Como más cuando algo me preocupa. .639
45.Cuando me siento ansioso(a) me da por comer. .622
34.Creo que la comida ayuda a quitar la tristeza. .616
38.Cuando estoy triste me da por comer. .581
36.Siento que tengo más hambre cuando me enojo. .503
9.Siento que la comida me tranquiliza. .477
35.Me da más hambre cuando siento miedo. .456
1.Me da más hambre cuando tengo algún problema. .408
27.Como dependiendo de mi estado de ánimo. .403
23.Prefiero la sensación de estómago vacío a la de estómago lleno. .699
28.Me gusta sentir el estómago vacío. .671
25.Considero que saltarse algunas de las comidas es buena estrategia para bajar
de peso.

.628

24.Me avergüenza comer tanto. .585
22.Me siento culpable cuando como. .477
20.Evito las tortillas y el pan para mantenerme delgado(a). .467
40.Como lo que es bueno para mi salud. .752
44.Procuro comer verduras. .649
39.Procuro mejorar mis hábitos de alimentación. .603
41.Respeto a los que comen con medida. .573
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Alpha de Cronbach .897 .853 .768 .738
Alpha de los 36 ítems: .889
Factor 1: Comer por atracón; factor 2: Comer emocional; factor 3: Comer restringido
Factor 4: Comer normal

Una vez realizado el AFE se realizó un análisis factorial confirmatorio (AFC), que

confirmó la estructura de cuatro factores obtenida por AFE, solamente hubo diferencias

con respecto a algunos ítems y sus cargas factoriales, casi todos los reactivos se

agruparon en factores de forma consistente con la literatura, sin embargo en el primer

factor (comer por atracón) se agruparon tres reactivos que parecieran estar relacionados

con comer emocional (reactivos 15, 16, y 31), específicamente comer a partir de

experimentar seguridad y alegría. Como se observa en la siguiente tabla, el índice de

parsimonia para el modelo fue de X2/gl = 2.65; los valores de los índices de ajuste

incremental fueron CFI= .87, GFI= .88, IFI=.88; y el valor del índice de ajuste absoluto

fue RMSEA= .05

Tabla 2.
Análisis factorial confirmatorio de EFRATA

Índices de ajuste Modelo

X2 1553.571

gl 585
p .000

X2/gl 2.65
GFI .88
IFI .88
CFI .87

RMSEA .052

En el siguiente cuadro se muestra una comparación de las propiedades obtenidas del

(EFRATA II) (Platas Acevedo & Gómez-Peresmitré, 2013) entre la versión anterior y la

del presente estudio, se puede observar que ha habido estabilidad en cuanto a los factores,

con el plus de ocho reactivos que se añadieron enriqueciendo el factor de comer
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emocional. Por otro lado, en la versión anterior del instrumento se plantearon dos

formatos según el sexo, sin embargo, en esta versión no se consideró necesario ya que no

hubo diferencias estadísticamente significativas en la mayoría de variables del mismo.

Tabla 3. Comparación de versiones de EFRATA
Factores y consistencia interna

Versión anterior (30 a 31 ítems)
Versión para hombres y otra para mujeres

Versión modificada (36 ítems)
Una sola versión para hombres y mujeres

Sobreingesta por compensación psicológica
(.84 a .89)

Comer por atracón
(.90)

Dieta crónica y restringida
(.73 a .87)

Comer emocional
(.85)

Conducta alimentaria compulsiva
(.60 a .64)

Comer restringido
(.77)

Conducta alimentaria normal
(.61)

Comer normal
(.74)

Total (.86 a .90) Total (.89)

Discusión

En el presente estudio se tuvo por objetivo principal la obtención de un instrumento

válido y confiable para la medición de conductas alimentarias de riesgo, para lo cual se

procedió a la adaptación del EFRATA; se realizaron laboratorios cognoscitivos, se

obtuvieron diferencias por sexo, se consiguió la consistencia interna y se realizaron

análisis factoriales exploratorios y confirmatorios.
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No se encontraron diferencias por sexo en todas los ítems del instrumento, contrario

a lo que se ha reportado en vasta literatura sobre el tema, en que se suelen encontrar

claras diferencias en la conducta alimentaria de hombres y mujeres (Gómez-Peresmitré,

2014; Toro, 2004), es posible que dichas diferencias no se encontraron debido a la edad

de los participantes, quienes están comenzando la etapa de adolescencia en que apenas

surgen algunos de los cambios que suelen diferenciar hombres y mujeres. Por otro lado,

hay estudios que señalan un aumento en la prevalencia de hombres con trastornos de la

conducta alimentaria, incluso han hallado mayor riesgo de trastorno alimentario en

hombres que en mujeres (Radilla et al., 2015).

En el AFE se obtuvo una estructura consistente con la literatura, sin embargo se

encontraron reactivos que tuvieron carga factorial tanto en comer por atracón y en comer

emocional, los cuales están relacionados con alegría y con la sensación de seguridad, se

requiere investigar más este factor para entender la relación entre los atracones y las

emociones placenteras, un comportamiento que ha tenido relativamente escasa

investigación dado que generalmente se indaga sólo sobre el efecto de las emociones

negativas (Peña & Reidl, 2015).

Considerando los principales índices de ajuste del modelo, no se alcanzaron los

parámetros que de acuerdo con la literatura indicarían la obtención de un modelo óptimo,

sin embargo, sí se consiguió un ajuste aceptable, en virtud de que algunos índices

quedaron próximos a los criterios sugeridos (Barret, 2007; Hu & Bentler, 1999).

Como se puede observar en la tabla 3, las propiedades psicométricas del instrumento

tuvieron una mejoría de forma general, por lo que se puede afirmar que se consiguió el

objetivo planteado, el EFRATA es un instrumento válido y confiable para evaluar

conductas alimentarias de riesgo en adolescentes, contando ahora con una versión única

para ambos sexos y con mayor capacidad de exploración sobre comer emocional en

comparación con la versión previa. Una aportación importante de este instrumento es el

desarrollo de la subescala de comer emocional dado que existen pocos instrumentos

destinados para evaluar dicha variable en población mexicana, además de este



62

instrumento sólo se cuenta con la Escala de Alimentación Emocional de Rojas &

García-Méndez (2017), la cual se desarrolló con adultos mexicanos, existen otros

cuestionarios para medir comer emocional, sin embargo, sin propiedades psicométricas

evaluadas en población mexicana.

Fase 1.2
Medición de autolesión

Justificación

Son escasos los instrumentos que evalúan autolesión en población hispanohablante

y de los existentes hay pocas evidencias de su validez y confiabilidad (Flores,

Hidalgo-Rasmussen, & Peñúñuri, 2017). En adolescentes mexicanos se han empleado

por ejemplo la Cédula de autolesión (Marín, 2013), sin embargo, sin reporte de las

propiedades psicométricas, de igual manera se ha utilizado el Inventario de autolesión

deliberada Deliberate self-harm Inventory (DSHI) (Gratz, 2001), pero también se carece

de información relacionada con el proceso de validación y confiabilización. Otro

instrumento que se ha usado es el Self-harm Questionnaire (cuestionario de autolesión),

que sí cuenta con propiedades psicométricas adecuadas además de explorar otras áreas

como la afectiva y el consumo de sustancias. También se ha empleado la Cédula de

autolesiones (Albores-Gallo et al., 2014), que sí tiene propiedades psicométricas

reportadas y abarca varios aspectos de autolesión, explorando incluso las partes del

cuerpo donde éstas se realizan. Por otra parte, se debe considerar seriamente la razón

costo/beneficio de incluir en los cuestionarios, catálogos de las diversas formas de

autolesión, como sucede con algunos de los instrumentos antes señalados, para evitar

promover o incitar a los jóvenes a explorar más o nuevos modos de autolesión.



63

Tabla 4. Instrumentos de autolesión

Instrumento Aspectos evaluados Propiedades psicométricas

Cédula de autolesión
(Marín, 2013)

-Modo de autolesión.
-Cantidad de lesiones.
-Último episodio.
-Edad de inicio.

Sin propiedades reportadas.

Cédula de autolesiones
(Albores-Gallo et al., 2014)

- Modo de autolesión.
- Prevalencia.
- Topografía.

-Componente adictivo.
- Motivos desencadenantes y

atenuantes.
- Componente comportamental

(criterios del DSM-5).

Sin propiedades reportadas.

Inventario de autolesión
deliberada Deliberate self-harm
Inventory (DSHI) (Gratz, 2001)

-Modo de autolesión.
-Frecuencia.

-Edad de inicio.

Falta información de validez y
confiabilidad

Self-harm Questionnaire
(cuestionario de

autolesionismoautolesión)
(García-Mijares, Alejo-Galarza,

Mayorga-Colunga,
Guerrero-Herrera, &

Ramírez-GarcíaLuna, 2015).

-Modo de autolesión.
-Último episodio.

-Emociones antes y después.
-Motivación.
- Finalidad.

-Comunicación del episodio a
otra persona.

-Presencia de consumo de
sustancias.

Alpha de Cronbach= .96

Con base en lo mencionado anteriormente y dada la necesidad de contar con más

información que permita diseñar mejores programas de prevención, se planteó como

propósito de investigación desarrollar un instrumento válido y confiable, que explorara

otros aspectos no abordados por los instrumentos ya existentes, tales como, la intención

de iniciar la conducta de autolesión, el efecto adictivo o dificultad para dejarlo de hacer,

así como el efecto de riesgo del contagio social - observar y conocer otras personas que

lo realizan - Se propone también conocer la frecuencia con la que se realiza la autolesión,

para determinar su prevalencia como factor de riesgo ya que el criterio propuesto por

el DSM 5 (autolesión durante cinco días en el último año) (APA, 2013) se aplica para el

diagnóstico de la patología.
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Método

Objetivo general

Desarrollar un instrumento válido y confiable para la medición de autolesión.

Definición de variables

Autolesión

Definición conceptual: Acto intencional y auto infligido de daño corporal de baja

letalidad (Walsh, 2006).

Definición operacional: Las respuestas al Cuestionario de autolesión (CRA) (en proceso

de publicación).

Diseño de investigación

Es un estudio de carácter instrumental, de campo, con un diseño de una sola

muestra no aleatoria.

Participantes.

De la muestra total (N=629) no probabilística (obtenida en la fase 1.1) se consiguió

una muestra con distribución normal formada con n=241 participantes (89 hombres y

152 mujeres), con M= 12.37 años, (DE = 2.28) y rango de 11-15 años.

Criterios de inclusión.

Se aplicó el instrumento a estudiantes de tres secundarias públicas de la zona

metropolitana de la Ciudad de México, adolescentes de 10 a 16 años, a mujeres y

hombres, de primer y segundo grado, quienes firmaron el consentimiento informado

aceptando participar en la investigación.
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Criterios de exclusión.

No se incluyeron estudiantes que manifestaron tener enfermedades crónicas, o estar

en tratamiento médico, psicológico o psiquiátrico. También se excluyeron los

cuestionarios de quienes no contestaron el 10% de los reactivos del instrumento, y de los

que mostraron patrones de respuesta.

Instrumento

Se construyó un Cuestionario de riesgo de autolesión (CRA) con una sección

dedicada a datos sociodemográficos, como edad, sexo, y preguntas relacionadas con la

conducta de autolesión, tales como, motivo, modo, y edad en la que se inició la misma, y

otra sección con 16 ítems, tanto dicotómicos como politómicos explorando presencia de

autolesión, intención de realizarla, frecuencia de la misma, dificultad para dejar de

herirse y contagio social. Los reactivos se construyeron con base en la literatura, y se

sometieron a procedimientos de validación de contenido (evaluación de expertos),

laboratorios cognoscitivos (para asegurar comprensión/significado de los ítems), validez

de constructo (análisis factoriales) y consistencia interna (coeficientes alpha y omega).

Procedimiento.

Se solicitaron permisos para la realización del proyecto a los directivos de tres

secundarias públicas ubicadas al sur de la Ciudad de México. Una vez conseguidos se

procedió a la aplicación del cuestionario a los estudiantes en las aulas en los horarios de

clases. Se les informó brevemente los propósitos de investigación, se hizo entrega de un

consentimiento informado y la aplicación del instrumento duró aproximadamente una

hora. Finalmente se entrevistó a un 20% de los participantes para explorar la

concordancia entre las respuestas dadas, en el cuestionario y en la entrevista. La

recolección de datos fue de carácter no invasivo y se siguieron los criterios éticos de la

investigación en psicología (SMP, 2007).
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Análisis estadísticos.

Como primer paso para probar la validez del instrumento se realizaron laboratorios

cognoscitivos con el propósito de asegurar que los participantes del estudio tuvieran una

comprensión adecuada de los reactivos y de las opciones de respuesta. Se procedió a

obtener la validez por jueceo con cuatro expertos que calificaron los ítems del

instrumento en cuanto a claridad, coherencia y relevancia; se calculó el índice de

concordancia inter-jueces con el coeficiente kappa de Fleiss (1971). Para analizar las

diferencias por sexo se realizaron pruebas t de Student para grupos independientes. El

instrumento cuenta con ítems con dos y hasta siete opciones de respuesta, sin embargo

para evitar estimaciones inadecuadas se igualaron todas las variables a un nivel de

medición dicotómico. Para la obtención de la validez de constructo y conocer la

estructura factorial del instrumento, se utilizó el Análisis Factorial Exploratorio (AFE) a

partir de una matriz de correlación tetracórica (Lloret-Segura, Ferreres-Traver,

Hernández-Baeza & Tomás-Marco, 2014), con el método de Mínimos cuadrados no

ponderados (ULS) y con rotación PROMIN (Lorenzo-Seva, 1999) se estimó el

estadístico de adecuación de la muestra de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) y la prueba de

esfericidad. De acuerdo con los criterios convencionales los valores adecuados son:

KMO ≥0.7 (Kaiser, 1974), y prueba de esfericidad ( X2 p ≤ .05) (Bartlett, 1950);. Factor

≥3 ítems (Kim & Mueller, 1978; Costello & Osborne, 2005); ítems con cargas

factoriales ≥.40 (MacCallum et al., 1999; Velicer & Fava, 1998; Williams, Brown y

Onsman, 2010). Coeficientes de consisencia interna alphas de Cronbach ≥ 0.7 (Nunnally,

1978). El Análisis Factorial Confirmatorio (AFC) se realizó con el método de Máxima

Verosimilitud (Satorra & Bentler, 1988; 1994). Con criterios e índices de bondad de

ajuste: χ² / gl ≤ 3, , CFI ≥ .90 y SRMR ≥ 0.06 (Hu y Bentler, 1999; Kline, 2005),

RMSEA ≤ .07 (Steiger, 2007). Se calculó el coeficiente alpha ordinal y omega para cada

factor. Para tales propósitos se utilizó el Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales

(SPSS) v. 16, el paquete FACTOR v. 10.8.04 (Lorenzo-Seva y Ferrando, 2007), y el

programa EQS 6.2
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Resultados

Validez de contenido

El índice total de concordancia kappa de Fleiss, con 95% de intervalo de confianza,

resultó bueno en cuanto a claridad (Kappa=0.75), coherencia (Kappa= 0.78), y relevancia

(Kappa= 0.86). Las respuestas obtenidas en la entrevista fueron consistentes con las

respuestas dadas al cuestionario, sin embargo, hubo un bajo porcentaje con respuestas

contradictorias en cuanto a la frecuencia de las autolesiones y la última vez en que se

autolesionaron.

Análisis factorial exploratorio (AFE)

Antes de realizar el AFE se estimó la medida de adecuación muestral de

Kaiser-Meyer-Olkin, la cual arrojó un valor alto (KMO=0.82), y se aplicó a los datos la

prueba de esfericidad de Bartlett, la cual resultó significativa X2 (120) = 1133.8;

p=0.001).

El AFE arrojó tres factores, que agruparon 12 de los reactivos, el alfa ordinal total fue

de .94. El primer factor, frecuencia de autolesión (episodios de autolesión en diferentes

lapsos de tiempo), se compone de cuatro ítems, explicó 31.26% de la varianza, con alpha

ordinal= .89. El segundo, explora el efecto adictivo de la autolesión (dificultad para dejar

de lastimarse), consta de cinco ítems, explicó 14.37% de varianza, con alpha ordinal= .85.

El tercer factor explora el contagio social de la autolesión (observación y sugerencia de

herirse), consta de tres ítems, explicó 9.48% de la varianza, con alpha ordinal= .76. Las

cargas factoriales de los 12 ítems fluctuaron entre 0.48 y 0.99.
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ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO (AFE)

Factor Carga factorial

1: FRECUENCIA (α ordinal=.89,Ω=.89)

4. ¿Cuándo fue la última vez que lo hiciste? .725

5. ¿Qué tan seguido te has lastimado en el último mes? .827

6. ¿Qué tan seguido te has lastimado en los últimos seis meses? .868

7. ¿Qué tan seguido te has lastimado en el último año? .858

2: COMPONENTE ADICTIVO (α ordinal=.85,Ω= .85)
3. ¿Alguna vez te has lastimado a propósito? .687

9. ¿Cuándo te has lastimado lo has hecho con la intención de quitarte la vida? .601

10. ¿Qué tan probable es que te vuelvas a lastimar? .818

11. ¿Qué tanto quisieras volver a lastimarte? .820

12. ¿Qué tan difícil es dejar de lastimarte? .734

3: CONTAGIO SOCIAL (α ordinal=.76,Ω=.79)
13. ¿Antes de lastimarte te enteraste de alguien más que lo hiciera? .712

14. ¿Antes de lastimarte viste que alguien lo hiciera? .996

15. ¿Alguien te sugirió lastimarte? .487

Consistencia interna total

α ordinal= .94, Ω= .94
Tabla 5. Análisis factorial exploratorio de CRA



69

Análisis factorial confirmatorio (AFC)

Se procedió a probar la estructura de tres factores arrojada por el AFE, después de

ensayar varios ajustes a las soluciones factoriales, el AFC produjo un modelo con tres

factores que explicaron 55.12 % de la varianza total, considerando un total de 12 ítems, se

mantuvieron los mismos que en el AFE.

En la figura 1 se observa que el modelo final quedó conformado por tres factores

correlacionados entre sí, Frecuencia con Efecto adictivo (.714), este último con Contagio

social (.305), y Contagio social con Frecuencia (.061), con un coeficiente de

determinación o tamaño del efecto R2= .473 Se mostró un buen ajuste del modelo

considerando los siguientes índices: X2/gl = 2.05, p=.000; GFI= .93; IFI = .94; CFI = .94;

RMSEA = .066
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Prevalencia de autolesión

De la muestra total (N = 629), 185 (29.41%) adolescentes afirmaron haber tenido al

menos un episodio de autolesión, 72 hombres (11.44%) y 113 mujeres (17.96%), en el

cuadro 2 se muestra el análisis de la frecuencia con que se tuvieron episodios de

autolesión en diferentes lapsos.

Tabla 6. Prevalencia de autolesión en diferentes lapsos de tiempo (n=185)

Frecuencia Total Hombres Mujeres

Última autolesión

Hoy 3 (1.62%) 1 (0.5%) 2 (1.08%)
Esta semana 19 (10.27%) 8 (4.3%) 11 (5.94%)
Este mes 36 (19.45%) 14 (7.56%) 22 (11.89%)

Hace seis meses 13 (7%) 3 (1.62%) 10 (5.4%)
Este año 23 (12.43%) 6 (3.24%) 17 (9.18%)

Hace más de un año 91 (49.18%) 40 (21.62%) 51 (27.56%)
¿Qué tan seguido te has lastimado el último mes?

0 veces 100 (54.1%) 35 (18.91%) 65 (35.13%)
1 a 3 veces 57 (30.8%) 27 (14.59%) 30 (16.21%)
4 a 6 veces 12 (6.5%) 4 (2.16%) 8 (4.3%)

Más de 6 veces 16 (8.6%) 6 (3.24%) 10 (5.4%)
¿Qué tan seguido en los últimos seis meses?

0 veces 98 (53%) 35 (18.91%) 63 (34%)
1 a 3 veces 51 (27.6%) 26 (14.1%) 25 (13.5%)
4 a 6 veces 26 (14.1%) 7 (3.78%) 19 (10.27%)

Más de 6 veces 10 (5.4%) 4 (2.16%) 6 (3.24%)
¿Qué tan seguido en el último año?

0 veces 99 (53.5%) 35 (18.91%) 64 (34.5%)
5 veces 48 (25.9%) 20 (10.81%) 28 (15.13%)

Más de 5 veces 38 (20.5%) 17 (9.18%) 21 (11.35%)
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Resultados complementarios

Se encontraron diferencias por sexo estadísticamente significativas de cada una de

las variables en la muestra total, sin embargo, en la muestra de autolesión sólo hubo

diferencias estadísticamente significativas en tres ítems: haber pensado lastimarse,

haberse autolesionado al menos una vez y haber visto alguien más que lo hiciera.

Un aspecto importante a tener en cuenta es la planeación de iniciar la conducta de

autolesión (los dos ítems que corresponden a este aspecto quedaron fuera la estructura

factorial del instrumento), hubo 444 estudiantes que refirieron no haberse lastimado a sí

mismos, sin embargo 66 (14.86%) contestaron sí haber pensado lastimarse a sí mismos

(5.85% hombres; 9% mujeres), y 112 (25.25%) respondieron ya haber intentado

lastimarse alguna vez (10.58% hombres; 14.63% mujeres). Estos resultados son

importantes dado que reflejan un alto porcentaje de población en riesgo, son

adolescentes que tienen una alta probabilidad de iniciarse en las conductas de autolesión,

aspecto poco analizado en la literatura pero que valdría la pena retomar en

investigaciones posteriores.

El DSM-5 (APA, 2013) señala como criterio diagnóstico para la autolesión no

suicida haberse realizado lesiones con daño físico leve o moderado al menos 5 días del

último año, de acuerdo con ello 86 adolescentes (13.67% de la muestra total) cumplieron

con dicho criterio, aún si no se está considerando los demás criterios diagnósticos es un

porcentaje alto. Por otro lado, cabe mencionar que 99 (15.73%) reportaron haberse

lastimado, pero menos de cinco veces en el último año, un porcentaje aún mayor que sí

se lesiona, pero con menor frecuencia.



72

Discusión

El objetivo del presente estudio fue desarrollar un instrumento válido y confiable

que evaluara variables relacionadas con autolesión poco estudiadas. Se siguió un

cuidadoso procedimiento metodológico buscando incrementar las propiedades

psicométricas del mismo, con laboratorios cognoscitivos, validez de contenido por

jueceo y entrevistas, y validez de constructo mediante el AFE y AFC.

La validez de contenido fue adecuada según los altos valores del coeficiente Kappa

alcanzados por acuerdos de los jueces, así como por la congruencia

entrevista/cuestionario, aunque se encontró un pequeño porcentaje de inconsistencia en

las variables relacionadas con la frecuencia de autolesión en diferentes periodos. Sin

embargo, el problema de inconsistencia podría deberse al tipo de respuestas que se pide

al participante y que implica la realización simultánea de dos diferentes actividades,

recordar la cantidad de eventos y estimar los periodos en que ocurrieron, pues como

señalan Streiner, Norman & Cairney (2015) los ítems con doble tarea generan más

dificultades en sus respuestas.

Los análisis factoriales produjeron resultados teórica y estadísticamente valiosos,

los tres factores resultantes no sólo explicaron altos porcentajes de varianza, también

mostraron buena confiabilidad o consistencia interna. Lo importante a resaltar es que el

AFC no sólo replicó la estructura del AFE, también mejoró la magnitud de las cargas

factoriales. Resulta interesante hacer notar la asociación entre la frecuencia de autolesión

y su efecto adictivo, por lo que no deja de llamar la atención que una parte importante de

los participantes que reportaron dificultad para dejar de lastimarse, hayan tenido uno o

más episodios de autolesión durante el último mes.

El primer factor proporciona información de la cantidad de lesiones en diferentes

lapsos, permitiendo tener una estimación aproximada del desarrollo de la autolesión a lo

largo del tiempo e incluso, como se comprobó con las entrevistas, se puede

contextualizar y comprender más claramente los hechos desencadenantes y/o los efectos
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que mantienen dicha conducta.

La dificultad para dejar de lastimarse, el segundo factor, es un aspecto importante

en el desarrollo de la autolesión, precisamente la cronicidad con la que se hacen las

heridas es lo que puede definir la gravedad del caso junto con la presencia de un mayor

repertorio de formas de dañarse y el riesgo de ideación suicida (Hamza, Stewart &

Willoughby, 2012). Este aspecto junto con la frecuencia de autolesión proporciona datos

importantes para la detección de casos con autolesión de mayor gravedad.

El tercer factor cuenta con ítems referentes al contagio social, la información que

puede derivarse de este factor es de gran relevancia para efectos de detección temprana y

prevención y debe hacerse notar que aquí se propone por primera vez, en nuestro

contexto social, el estudio de la relación de esta variable no debe olvidarse que los

medios de comunicación y la influencia de los pares pueden ser determinantes en el

desarrollo de la autolesión (Purington &Whitlock, 2010).

En cuanto a la frecuencia de la autolesión se obtuvieron resultados similares a los

hallados por Albores-Gallo et al. (2014) en cuanto al último mes, tres meses y el último

año, sin embargo, hubo una gran diferencia en cuanto al porcentaje de participantes que

reportó haberse lastimado al menos una vez (sin especificar un periodo), en este estudio

se encontraron 29.4%, cerca del doble que en el estudio antes mencionado.

Conclusiones

Los resultados descritos aportan evidencias preliminares de validez y

confiabilidad del Cuestionario Riesgo de Autolesión, así como información objetiva y

valiosa para la construcción de un nuevo instrumento, útil para evaluar la autolesión en

cuanto a su frecuencia, su efecto adictivo y contagio social, en adolescentes de 11 a 15

años. La detección temprana de jóvenes con autolesión puede ser fundamental para

proporcionarles el tratamiento adecuado, evitando así que los episodios de autolesión se

vuelvan frecuentes generando cuadros clínicos con niveles psicopatológicos, además de
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que se podría disminuir e idealmente eliminar la propagación de la autolesión.

Limitaciones y sugerencias

Las limitaciones son las inherentes a los estudios preliminares, algunos aspectos

evaluados tienen antecedentes teóricos pero pocos estudios empíricos con los cuales

compararlos. Los resultados encontrados en la muestra no pueden generalizarse a la

población de donde se extrajo aquella dado que la selección no fue aleatoria. Se

requieren nuevas investigaciones incrementando el conocimiento mediante el empleo de

nuevas y más variables o ítems, y entre otras cosas, replicando el presente estudio en

muestras de otras poblaciones, por ejemplo, con un mayor rango de edad, considerando

que la autolesión mantiene una prevalencia alta en adolescentes y adultos jóvenes (Vega

et al., 2018), y con procedimientos metodológicos y estadísticos más estrictos.

Se sugiere la aplicación de entrevistas ya que enriquecen la información obtenida

por medio de los cuestionarios, en el presente estudio sirvieron para comparar las

respuestas obtenidas, detectar tendencias en las problemáticas y experiencias de

diferentes casos, y además para detectar adolescentes con alto riesgo, quienes

requirieron canalización inmediata a centros de atención psicológica (el análisis

completo no se proporciona aquí dado que el propósito de este estudio fue el desarrollo

de las propiedades psicométricas del instrumento y no el análisis cualitativo de los

resultados del mismo).
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ESTUDIO 2

Desarrollo de modelos predictivos de conductas alimentarias de riesgo y autolesión

Método

Objetivo principal

Analizar las relaciones directas e indirectas, así como la magnitud de varianza

explicada (R2), peso factorial (β) y dirección positiva/negativa que se establecen entre

conducta alimentaria de riesgo y autolesión con las variables sexo, afecto negativo y

desregulación emocional.

Objetivos específicos

-Determinar si el sexo de los participantes de la muestra se relaciona diferencialmente

con: afecto negativo, desregulación emocional, autolesión, y conducta alimentaria de

riesgo.

-Determinar si la presencia de autolesión se relaciona diferencialmente con las conductas

alimentarias de riesgo: comer por atracón, comer emocional, comer restringido y comer

normal.

-Determinar la magnitud y dirección de las relaciones entre sexo, afecto negativo,

desregulación emocional, CAR y autolesión.

- Analizar el efecto predictivo de diferentes problemáticas (consumo de sustancias

adictivas, abuso sexual, insatisfacción corporal, bullying y violencia familiar) en

conductas alimentarias de riesgo y autolesión.

- Determinar si la desregulación emocional actúa como mediador entre afecto negativo y

CAR y autolesión.
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Preguntas de investigación

¿Las variables afecto negativo, desregulación emocional, autolesión y conductas

alimentarias de riesgo (comer restringido, por atracón y emocional) establecen relaciones

diferentes según el sexo de los participantes?

¿Las conductas alimentarias de riesgo establecen relaciones diferentes según la presencia

de autolesión?

¿Qué relación se establece entre sexo, afecto negativo, desregulación emocional,

autolesión y conductas alimentarias de riesgo (comer restringido, por atracón y

emocional)? ¿Qué variables predicen y con qué magnitud a las conductas alimentarias de

riesgo y autolesión?

¿Qué problemáticas (consumo de sustancias adictivas, abuso sexual, insatisfacción

corporal, bullying y violencia familiar) predicen y con qué magnitud a las conductas

alimentarias de riesgo y autolesión?

¿Existe un efecto mediador de la desregulación entre afecto negativo y las conductas

alimentarias de riesgo y autolesión?
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Identificación y definición de variables

Tabla 7. Definición de variables

Variable Definición conceptual Definición operacional

Conducta
alimentaria de

riesgo

Alteraciones de alimentación
relacionadas con TCA, sin implicar la
instauración de un trastorno específico.
Entendida por tres formas principales:
comer restringido, comer por atracón y
comer emocional (Vogele & Gibson,

2010).

Las respuestas dadas a la Escala de factores
de riesgo asociados con trastornos

alimentarios EFRATA (Gómez-Peresmitré,
2001) adaptada por Platas Acevedo
(EFRATA II) (Platas Acevedo &

Gómez-Peresmitré, 2014) (Adaptado en la
primera fase).

Autolesión Acto intencional y auto infligido de daño
corporal de baja letalidad (Walsh, 2006).

Las respuestas al Cuestionario de
autolesión (CRA) (Desarrollado en el

estudio 1; en prensa).

Desregulación

emocional

Dificultad para cambiar un estado
emocional, experiencia, expresión y
acciones derivadas del mismo (Ray et

al., 2006).

Las respuestas dadas a la Escala de
desregulación emocional, versión corta
(EDS-short; Powers et al., 2015, adaptada
por Contreras-Valdez, Hernández-Guzmán

& Freyre (2017)

Afecto
negativo

Dimensión general (independiente del
afecto positivo) de angustia subjetiva
que incluye todos los estados afectivos

de alta excitación y con valencia
negativa (Bradburn, 1969; Watson &

Tellegen, 1985).

Las respuestas dadas a la Escala de afecto
negativo (PANAS) (Watson, Clark &

Tellegen, 1988, adaptada por Moral, 2011).

Sexo Condición orgánica que distingue a los
machos de las hembras.

Las respuestas de los estudiantes
definiéndose como hombre o mujer.
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Hipótesis de trabajo

H1. Los participantes que se autolesionan tendrán más conductas alimentarias de riesgo

en comparación con el grupo que no se autolesiona.

H2. Las problemáticas (consumo de sustancias adictivas, abuso sexual, insatisfacción

corporal, bullying y violencia familiar) tendrán un efecto predictivo en la autolesión.

H3. Las conductas alimentarias de riesgo (comer restringido, comer emocional y comer

por atracón) se correlacionarán positiva y moderadamente con autolesión.

H4. El factor desregulación emocional tendrá un efecto mediador entre afecto negativo y

los factores de autolesión y conducta alimentaria de riesgo.

H5. Entre las variables de estudio el afecto negativo explicará mayor varianza en

autolesión y conducta alimentaria de riesgo en comparación con la desregulación

emocional.

Muestra

Se utilizó una muestra total (N=883) no probabilística (399 hombres y 484 mujeres),

con una media de edad de 12.89 años (DE= .976; rango= 11-16), 160 del turno matutino

y 723 del vespertino (522 de 1ro., 210 de 2do. y 151 de 3ro.) de tres escuelas secundarias.

Los criterios de inclusión y de exclusión son los mismos descritos en la Fase 1.

Tipo de estudio

Estudio de tipo transversal, de campo y correlacional con diseño factorial,

multivariado de diferentes vías.
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Instrumentos

Tabla 8. Instrumentos

Variable Instrumento

Conducta
alimentaria
de riesgo:

-Comer
restringido
-Comer por
atracón
-Comer
emocional

Escala de factores de riesgo asociados con trastornos alimentarios EFRATA
(Gómez-Peresmitré, 2001) adaptada por Platas Acevedo (EFRATA II) (Platas Acevedo
& Gómez-Peresmitré, 2013).

La escala total se conforma por 4 factores tanto para hombres como para mujeres:
comer por atracón (16 ítems), comer emocional (10 ítems), comer restringido (6
ítems) y comer normal (4 ítems). Se compone por 36 afirmaciones tipo Likert con 5
opciones de respuesta: nunca, a veces, frecuentemente, muy frecuentemente y
siempre.

La escala completa total explica 35.3% de la varianza con un alpha de Cronbach
de .89.

Desregulació
n emocional

Escala de desregulación emocional, versión corta (EDS-short; Powers et al., 2015),
adaptada a población de niños y adolescentes mexicanos por Contreras-Valdez,
Hernández-Guzmán & Freyre (2017)

Se trata de un instrumento de autoinforme que consta de 12 ítems para medir
desregulación emocional. Cada ítem representa una conducta que indica
desregulación, el informante evalúa en qué medida el enunciado lo describe y elige
una respuesta de cinco posibles opciones (0, muy poco o nada, a 4, mucho); a mayor
puntuación, mayor desregulación. La escala ha mostrado una confiabilidad alfa de
Cronbach de .88 a .92.

Afecto
negativo

La subescala de afecto negativo de la Escala de afecto positivo y negativo (PANAS)
(Watson et al., 1988, adaptada por Moral, 2011). Los ítems poseen un formato tipo
Likert con un rango de 4 puntos, variando de 0 (muy ligeramente o nada en absoluto)
a 4 (extremadamente). En este estudio se ajustaron puntuaciones de 1 a 5 (nunca, a
veces, frecuentemente, muy frecuentemente, y siempre).

Las estimaciones de la consistencia interna varían de 0.84 a 0.87 para afecto negativo
(Watson et al., 1988). A mayor puntuación, mayor afecto negativo.

Autolesión Cuestionario de Autolesión (CRA) (Solis & Gómez-Peresmitré, 2020). Consta de 12
reactivos dicotómicos y politómicos. Cuenta con tres dimensiones: frecuencia de
autolesión, efecto adictivo de la autolesión y contagio social. Demostró consistencia
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interna adecuada (alpha y omega = .94).

Variables
sociodemogr
áficas

Se incluyeron 31 preguntas sobre diversos aspectos: edad, sexo, ocupación de los
padres, experiencia sexual, consumo de sustancias (tabaco, alcohol, marihuana),
convivencia familiar, imagen corporal, convivencia escolar, entre otras.

Problemática
s asociadas a
la autolesión.

Se incluyeron reactivos sobre consumo de sustancias adictivas, abuso sexual,
insatisfacción corporal, bullying y violencia familiar.

Análisis Estadísticos.

Se analizó la normalidad de la distribución de las variables (Kolgomorov Smirnoff).

Para estudiar la mediacionalidad de las variables se recurrió al modelo de Baron y Kenny

(1986). Se utilizó la Correlación Producto Momento de Pearson para efectos de análisis

convergente y divergente. Se aplicaron análisis multivariados como el ANOVA para el

análisis de las relaciones entre las variables. Regresión logística y múltiple, así como

Análisis discriminante para obtener la capacidad predictiva y clasificatoria de las

variables. Para efecto de los análisis señalados se utilizó el Paquete Estadístico para las

Ciencias Sociales (SPSS) versión 20. Para establecer el tamaño del efecto se utilizarán,

los coeficientes (d y r) siguiendo los parámetros establecidos por Cohen (1988) y Kline

(2005).

Resultados

Datos generales de la muestra. A continuación, se describe la muestra de estudio en

relación con sus características demográficas. En la tabla 9 se muestra la distribución de

la variable edad y sexo de la muestra, puede observarse que casi la totalidad de la muestra

(93.7%) quedó formada por adolescentes de 12 a 14 años, con respecto al sexo los

hombres tuvieron M=12.96 años (DE=1.02), y las mujeres M=12.82 años (DE=.93).
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Tabla 9
Edad de los participantes hombres y mujeres

Edad

Hombres
M=12.96 (DE= 1.02)

Mujeres
M=12.82 (DE= .93)

Total
M=12.89 (DE=.97)

f % f % f %
11 1 .3 1 .2 2 .22
12 170 42.6 229 47.3 399 45.18
13 109 27.3 133 27.5 242 27.40
14 84 21.1 103 21.3 187 21.17
15 31 7.8 13 2.7 44 4.98
16 4 1 5 1 9 1.01
Total 399 100 484 100 883 100%

En la tabla 10 se observa el grado académico y turno escolar de la muestra, siendo

una muestra mayoritariamente de estudiantes del turno de la tarde (81.8%), y de primer

grado (60%).

Tabla 10
Turno escolar y grado académico

Grado
Turno

Mañana Tarde Total
f % f % f %

1° 160 18.1 362 40.9 522 59
2° - - 210 23.8 210 23.8
3° - - 151 17.1 151 17.1

Total 160 18.1 723 81.8 883 100

En la tabla 11 se muestra la escolaridad del padre y la madre, aproximadamente una

cuarta parte de la muestra no sabe o no respondió sobre la escolaridad de sus padres. El

porcentaje más alto es el de padres con secundaria y preparatoria (55.37), le sigue los de

licenciatura y doctorado (9.33), esto es interesante porque algunos de los resultados

pueden entenderse y explicarse mejor conociendo que los alumnos son hijos de padres
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con niveles educativos bastante aceptables.

Tabla 11
Escolaridad de padre y madre

Nivel de estudios Padre Madre Total
f % f % f %

Sin estudios 2 .2 2 .2 4 .22
Primaria 46 5.2 61 6.9 107 6.05
Secundaria 263 29.8 262 29.6 525 29.72
Preparatoria 210 23.7 243 27.5 453 25.65
Licenciatura 56 6.4 60 6.8 116 6.56

Maestría y Doctorado 14 1.6 35 4 49 2.77

No sabe 270 30.6 203 23 473 26.78
Sin responder 22 2.5 17 1.9 39 2.20

Total 883 100 883 100 1766 100

Muestra objetivo: participantes con autolesión

De la muestra total (N=883) se obtuvo una muestra específica (n = 239), 27.06% de

la muestra total, se calculó la puntuación total de las conductas de autolesión y se

seleccionó a aquellos participantes con puntuación por arriba de la media total,

excluyendo así las puntuaciones menores: quienes no se han lesionado y quienes lo

hicieron, pero no recientemente. La muestra específica de autolesión (n=239) quedó

formada por 74 hombres y 165 mujeres, con M=12.8 años, (DE= .912), la distribución

por grado académico fue de 65.69% de 1er. Grado, 21.75% de 2do. Grado, y 12.55% de

3ro.
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Diferencias por sexo

Para determinar si existen diferencias en las variables de estudio según el sexo de

los participantes, se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersión y se aplicó una

t de Student.

Tabla 12. Resultados de la prueba t de los factores de riesgo por sexo n=239

Hombres Mujeres
Factores Media DE Media DE t p

CAR 59.21 18.66 56.93 18.53 .879 .96
Comer emocional 18.16 8.61 17.21 8.24 .807 .39
Comer por atracón 30.56 10.77 27.53 9.76 2.146 .55
Comer restringido 10.48 3.94 12.17 4.88 -2.616 .04
Comer normal 13.45 3.09 13.80 3.08 -.788 .93

Autolesión (total) 24.75 5.09 26.43 6.21 -2.038 .01
Frecuencia de autolesión 10.51 3.15 10.56 3.50 -.118 .22
Efecto adictivo 10.24 3.28 11.42 3.74 -2.339 .07

Desregulación emocional 32.94 12.31 39.67 12.83 -3.793 .27

Afecto negativo 21.77 8.41 23.98 7.98 -1.946 .83

Como se puede observar en la tabla 12 se encontraron diferencias estadísticamente

significativas por sexo, en la variable comer restringido: más mujeres que hombres

restringen su dieta (XMUJ =12.17 >XHOM = 10.48, p .04); asimismo, con respecto a la

puntuación total de Autolesión se encontró que las mujeres más que los hombres

tienen mayor riesgo de autolesión (XMUJ =26.43>XHOM = 24.75, p .01). También se

encontró una diferencia marginal en el efecto adictivo de las autolesiones: las mujeres

tienden a mostrar mayor dificultad para dejar de lastimarse que los hombres (XMUJ

=11.42 >XHOM= 10.24, p .07).
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Diferencias en Conducta alimentaria de acuerdo con la presencia de autolesión

Para determinar si existen diferencias en Conducta alimentaria según la presencia

de autolesión, se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersión y se aplicó una t

de Student, entre el grupo con autolesión (n=542) y el grupo sin autolesión (n=341).

Tabla 13. Resultados de la prueba t de Conducta alimentaria entre los grupos con y sin
autolesión.

Sin autolesión Con autolesión
Factores Media DE Media DE t p

Comer emocional 14.36 5.33 17.10 7.77 6.198 .001
Comer por atracón 25.21 8.03 27.97 9.67 4.585 .001
Comer restringido 8.47 2.63 10.83 4.37 10.01 .001
Comer normal 14.38 3.35 13.66 2.97 3.242 .007

Como se puede observar en la tabla 13 se encontraron diferencias estadísticamente

significativas en cada uno de los factores de Conducta alimentaria; en cada una de las

conductas alimentarias de riesgo el grupo que se autolesiona tuvo una puntuación mayor

que el grupo que no se autolesiona; come más por compensación psicológica (XAutolesión

=17.10 >XSin autolesión = 14.36, p .001); es el que tiene más conductas de atracón (XAutolesión

=27.97 >XSin autolesión = 25.21, p .001); y también restringen más su alimentación

(XAutolesión =10.83 >XSin autolesión = 8.47, p .001). Solamente en relación con el factor de

Comer normal el grupo sin autolesión tuvo una puntuación mayor, es decir, quienes no

se autolesionan tiene una conducta alimentaria más saludable (XSin Autolesión =14.38 >X

autolesión=13.66, p .007).

Regresión logística

Se realizó una regresión logística binaria con la información sociodemográfica con
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el fin de identificar variables predictoras de las conductas de autolesión, en las tablas 14

y 15 se muestran los resultados del modelo que explica un 25% de varianza (R2 de

Nagelkerke = .252), se puede observar que de las 14 variables consideradas fueron cinco

las que resultaron predictoras significativas de autolesión. El riesgo de autolesión se

asoció con la edad (p = .001, OR =.51, IC 95% = .34-.77), con el consumo de alcohol

(p = .03, OR =1.57, IC 95% = 1.03-2.39), con la figura corporal (p = .051, OR =.75,

IC 95% = .56-1.001), en la relación con los compañeros (p = .02, OR =1.51, IC 95% =

1.06-2.14), con el acoso escolar o bullying (p = .034, OR =1.61, IC 95% = 1.03-2.50).

Tabla 14. Resumen del modelo

Paso
-2 Log de la
verosimilitud

R cuadrado de
Cox y Snell

R cuadrado de
Nagelkerke

1 260.970a .183 .252

Tabla 15. Regresión logística binaria para Riesgo de autolesión según factores de riesgo

Variable B EE Wald OR
95% IC para OR

Inferior Superior
Sexo .42 .34 1.58 1.53 .78 2.99
Edad -.65 .20 10.43*** .51 .34 .77
Experiencia sexual -1.09 .99 1.22 .33 .04 2.3

Experiencia sexual no
consensuada

1.34 .81 2.76 3.84 .78 18.84

Tabaco -.17 .22 .57 .84 .53 1.31
Frecuencia tabaco .51 .29 3.07 1.67 .94 2.98

Alcohol .45 .21 4.406* 1.57 1.03 2.39
Cantidad de alcohol .01 .20 .002 1.01 .67 1.51
Marihuana -.07 .30 .059 .92 .51 1.67
Figura corporal -.28 .14 3.817* .75 .56 1.001
Relación familiar -.19 .15 1.540 .82 .60 1.11
Ambiente familiar -.003 .29 .00 .99 .56 1.77
Relación con .41 .17 5.40* 1.51 1.06 2.14
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compañeros
Ambiente escolar -.24 .27 .77 .78 .45 1.34
Bullying .47 .22 4.51* 1.61 1.03 2.509
Nota. EE. = Error estándar; OR = Odd Ratio. *p < .05; **p < .01, ***p < .001

Correlación de Pearson

Con la finalidad de conocer la magnitud y dirección de las relaciones que se

establecieron entre las variables de estudio se aplicó la correlación de Pearson, cuyos

resultados se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 16. Coeficientes de correlación entre las variables de estudio (n=239).

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8
1 Comer emocional .740** .130* -.174*

*
.312** .435** .052 .157*

2 Comer Por atracón .145* -.286*
*

-302** .397** .101 .188*

3 Comer Restringido .058 .272** .350** .223** .409**

4 Comer normal -.030 -.050 .035 -.060

5 Desregulación .510** .202** .486**

6 A. negativo .195** .415**

7Frecuencia
autolesiones

.450**

8 Efecto adictivo
Nota: *p < .05; **p < .01

Se observa que la magnitud de los coeficientes de correlación entre las variables es

baja en su mayoría y media. La correlación más alta se encontró entre el factor de comer

emocional y comer por atracón (.740), seguida por la de afecto negativo con

desregulación emocional (.510). Fue el efecto adictivo de las autolesiones el factor que

mantuvo los índices de correlación más altos y con más variables.
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Regresión lineal múltiple

Con el propósito de investigar cuales factores se relacionan con mayor magnitud y

explican mayor varianza en la variable Riesgo de autolesión se procedió a la aplicación

de un análisis de Regresión Lineal Múltiple (RLM) utilizando el método por pasos

(Stepwise). Puede observarse en la tabla 17 y figura 5 los seis factores que resultaron

significativos: desregulación emocional (β= .25, p = .000), comer restringido (β= .21, p

= .00), tabaco (β= .19, p = .002), edad (β= -.20, p = .00), afecto negativo (β= .15, p = .018)

y alcohol (β= .14, p = .022). La varianza explicada en la variable dependiente (Riesgo de

autolesión) por los factores de riesgo estadísticamente significativos fue del 33% (R2

ajustada =0.332).

Tabla 17. Regresión lineal múltiple de la variable Riesgo de autolesión

Modelo

Coeficientes no
estandarizados

Coeficientes
estandarizados

t Sig.B Std. Error Beta
6 (Constante) 28.944 4.591 6.305 .000

Desregulación
emocional .118 .028 .259 4.177 .000

Comer restringido .267 .073 .210 3.662 .000
Tabaco 1.229 .390 .191 3.154 .002
Edad -1.310 .356 -.201 -3.676 .000
Afecto negativo .111 .047 .153 2.381 .018
Alcohol .882 .382 .140 2.311 .022
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Figura 5. Regresión lineal múltiple de la variable Riesgo de Autolesión.

Del mismo modo que con el Riesgo de autolesión se aplicó un análisis de Regresión

Lineal Múltiple (RLM) con el método por pasos (stepwise) con los diferentes factores de

conducta alimentaria de riesgo (comer por atracón, comer emocional y comer restringido).

En la tabla 18 pueden observarse las variables que resultaron predictoras significativas de

Comer por atracón: Comer emocional (β= .69, p = .001), sexo (β= -.12, p = .004) y

desregulación emocional (β= .11, p = .014). La varianza explicada fue de 56% (R2

ajustada =0.564)



89

Tabla 18. Regresión lineal múltiple del factor Comer por atracón

Modelo

Coeficientes no

estandarizados

Coeficientes

estandarizados
t Sig.B Std. Error Beta

3 Constante 15.018 2.016 7.448 .001
Comer emocional

.848 .055 .697 15.330.001

Sexo -2.837 .977 -.129 -2.905 .004
Desregulación emocional

.091 .037 .116 2.481 .014

En la tabla 19 se exponen las variables que resultaron predictoras significativas de

Comer emocional: Comer por atracón (β= .67, p = .001) y afecto negativo (β= .16, p

= .001). La varianza explicada a partir de las dos variables estadísticamente significativas

fue de 56% (R2 ajustada =0.568).

Tabla 19. Regresión lineal múltiple del factor Comer emocional

Modelo

Coeficientes

no estandarizados

Coeficientes

estandarizados

t Sig.B Std. Error Beta
Constante

-2.262 1.256 -1.801 .073

Comer por atracón
.554 .038 .674 14.519.001

Afecto negativo
.171 .047 .168 3.609 .001
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En la tabla 20 se muestran las variables que resultaron predictoras significativas de

Comer restringido: Efecto adictivo de la autolesión (β= .29, p = .001), figura corporal (β=

-.27, p = .001) y afecto negativo (β= .15, p = .016). La varianza explicada fue de 26% (R2

ajustada =0.269)

Tabla 20. Regresión lineal múltiple del factor Comer restringido

Modelo

Coeficientes

no estandarizados

Coeficientes

estandarizados
t Sig.B Std. Error Beta

3Constante
9.188 1.398 6.574 .001

Efecto adictivo de autolesiones
.381 .078 .297 4.860 .001

Figura corporal -1.130 .235 -.278 -4.812 .001

Afecto negativo
.086 .036 .151 2.415 .016

Modelos estructurales

Se realizaron diferentes modelos de análisis de senderos considerando el modelo

preliminar del proyecto (Figura 3), así como diferentes estructuras acordes con los

análisis previos de correlaciones y regresiones (tablas 12 a 15), en las que la

desregulación emocional fue una variable predictora de autolesión y comer restringido,

mientras que el afecto negativo lo fue de autolesión, de comer por atracón y de comer

emocional. Tras diferentes pruebas se obtuvieron dos modelos con índices de ajuste

aceptables, uno para predecir conductas alimentarias de riesgo y autolesión basado en el

Modelo de evitación de la Experiencia (Chapman, Gratz, & Brown, 2006), y otro para

predecir el efecto adictivo de la autolesión.
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Figura 3. Modelo preliminar predictivo de conducta alimentaria de riesgo y

autolesión

En el modelo de la Figura 6 prevalece del modelo preliminar (figura 3) la dirección e

influencia de los factores de afecto negativo y desregulación emocional sobre las

conductas alimentarias de riesgo y autolesión, con una única diferencia que es la

intervención mediadora de un factor denominado Tendencia de evitación experiencial,

una variable latente que se hipotetizó derivada del Modelo de Evitación de la experiencia

(Experiential avoidance model: EAM) (Chapman, Gratz, & Brown, 2006), en el que se

explica que algunas personas tienen la tendencia a realizar conductas con las que se hacen

daño para reducir o evitar la experiencia de emociones negativas, dichas conductas (en el

presente trabajo las CAR y autolesión) a pesar de generar consecuencias negativas en la

salud ayudan a que las personas evadan pensamientos, recuerdos, sensaciones físicas u

otras experiencias adversas. Forma parte de futuras investigaciones especificar, cuáles

variables - con qué magnitud y dirección - componen, el factor que aquí se ha

denominado tendencia de evitación experiencial. Es esperable que la solución de este

problema eleve satisfactoriamente la varianza explicada.



92

Como se puede observar en la figura 6, los índices de ajuste son aceptables, aun

cuando el coeficiente de determinación tuvo una magnitud baja R2 = .184 (Cohen, 1986),

se encontró un efecto mediador de la Desregulación emocional entre el afecto negativo y

las Tendencia de evitación experiencial, y éstas influyen directamente en conductas

alimentarias de riesgo y en autolesión.

Para comprobar el efecto mediador de la variable de desregulación emocional entre

el afecto negativo y la tendencia de evitación experiencial se realizó una correlación

parcial, al controlar el efecto de la desregulación emocional la relación entre los dos

factores fue de .42 con un nivel de significancia de .001, es decir, la inclusión de la

desregulación emocional aporta un efecto distinto en la relación de los otros dos factores,

incrementado la magnitud de la relación entre afecto negativo y la tendencia de evitación

experiencial.
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El segundo modelo propuesto se muestra en la Figura 7 el cual predice el efecto

adictivo de la autolesión, X2/gl = 2.45 (p = .016 ), con coeficiente de determinación R2

= .13 ; RMSEA= .078; CFI = .916; GFI = .981; IFI = .921; AGFI = .942. A pesar de que

la mayoría de los índices de ajuste son adecuados, la varianza explicada es muy baja

(Cohen, 1986), y el valor de RMSEA supera el punto de corte de un ajuste adecuado (Hu

& Bentler, 1999), aunque para algunos autores el valor obtenido indicaría un ajuste

razonable (Browne & Cudeck, 1993; Chen, Curran, Bollen, Kirby & Paxton, 2008;

Hayduk & Glaser, 2000; Steiger, 2000). Sin embargo este modelo muestra relaciones

potencialmente importantes para entender el efecto de autolesión en relación con

conductas alimentarias de riesgo, se requiere mayor investigación para encontrar más y

nuevas variables que expliquen más varianza, como podrían ser entre éstas la depresión e

impulsividad, variables que en estudios previos han mostrado un alto potencial

explicativo (Marín, 2013).

En este modelo se puede observar una relación directa del afecto negativo con la

insatisfacción corporal, la que a su vez se relaciona con el comer restringido, con la cual

posee amplio sustento empírico otorgado por autores tales como Cash & Smolak (2011),

Gagnon-Girouard et al., (2010) y Tiggemann (2011) entre otros. Aunque el afecto

negativo en este modelo sólo se relaciona de forma indirecta con el comer restringido,

hay diversos estudios sobre cómo se involucra en los trastornos alimentarios (e.g. Stice,

2001), y por otro lado, guarda una relación directa teóricamente con la desregulación

emocional, y tiene un tercer enlace con la frecuencia de las autolesiones, dado que los

adolescentes suelen lastimarse como respuesta a un intento de mitigar las emociones

negativas.

En cuanto a la desregulación emocional, Rodríguez y cols. (2017) señalan que

participa activamente en el mantenimiento de sintomatología alimentaria (en este caso el

comer restringido), generando dificultades para manejar y expresar las emociones, dando

como resultado la aparición de comportamientos como la autolesión para tratar de
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mitigarlas, justo como lo refirió Gratz (2007), las personas llegan a lastimarse al no haber

mitigado o reducido malestares emocionales.

Por último, la relación entre comer restringido y autolesiones no es la primera vez

que se reporta (Wang et al., 2018), incluso se ha reportado que la restricción de alimentos

es uno de los predictores de la autolesión en mujeres. Una explicación de esta asociación

puede fundarse en uno de los trabajos sobre suicidio de Joiner (2005), quien plantea que

una forma de lastimarse facilita indirectamente las condiciones necesarias para lastimarse

de otras formas por medio de la habituación al dolor, señalando que el comer restrictivo

es un comportamiento constante y doloroso que puede asociarse a la capacidad de hacerse

daño, como con las autolesiones e incluso con el suicidio. Además, dicha asociación

también se obtuvo en los análisis previos de regresión (Tabla 17. y Figura 5).

Modelo predictivo del Efecto adictivo de autolesión

X2/gl = 2.45 (p = .016 ) RMSEA = .078 GFI = .981 NFI = .874

R2= .13 CFI = .916 IFI = .921 AGFI = .942
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Figura 7. Modelo predictivo del Efecto adictivo de autolesión
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Discusión y conclusiones

El objetivo de este estudio fue analizar las relaciones entre las variables: sexo, afecto

negativo, desregulación emocional, conductas alimentarias de riesgo (CAR) y autolesión,

para posteriormente desarrollar un modelo predictivo. Se realizaron correlaciones de

Pearson, análisis de regresión logística y regresión lineal múltiple, y finalmente se

desarrollaron dos modelos de ecuaciones estructurales.

Las diferencias por sexo encontradas en comer restringido son consistentes con lo

reportado en la literatura sobre trastornos alimentarios, siendo las mujeres quienes

incurren más en esta conducta (Figueroa-Rodríguez, García-Rocha, Revilla-Reyes,

Villareal-Caballero & Unikel-Santoncini, 2010; Toro, 1996; Unikel-Santoncini,

Bojórquez-Chapela, Villatoro-Velázquez, Fleiz-Bautista & Medina-Mora, 2006).

Asimismo, se observaron diferencias por sexo en la variable autolesiones, algunos

estudios señalan una mayor prevalencia y gravedad en las mujeres (González, Medina &

Ortiz, 2016), aunque también hay estudios que no reportan diferencias (Nixon, Cloutier &

Aggarwal, 2002). Debe señalarse que los resultados de este estudio no establecen una

clara diferencia, dado que la puntuación total de riesgo de autolesión sí fue

significativamente mayor en mujeres, pero no así en las subescalas, en las que sólo se

obtuvo una diferencia marginal en cuanto al efecto adictivo de las autolesiones.

Se confirmó la hipótesis (H1) que planteaba que los participantes que se

autolesionaran tendrían más conductas alimentarias de riesgo. Las diferencias en CAR

según la presencia de autolesiones fueron significativas en cada subescala, coincidiendo

con estudios que indican que suelen asociarse psicopatologías alimentarias y conductas

autolesivas (Santos, 2011; Varela-Besteiro et al., 2017). Como era de esperarse, de

acuerdo con esta hipótesis y con la teoría, fue la subescala de comer normal la que obtuvo

una media más alta en su relación con los participantes que no se autolesionaban

comparada con la de los que se autolesionaban, específicamente hablando los

adolescentes que no se lesionan tienen conductas alimentarias más saludables. Puede

observarse que este resultado se ve confirmado por la posición en el modelo de la figura 6,
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en donde es clara y directa la relación de conductas autodestructivas y CAR. La presencia

de autolesión de acuerdo con este resultado sería un factor de riesgo para la gestación de

CAR, sin embargo, se requiere más investigación que permita establecer relaciones de

causalidad, esto es, entre otras cosas determinar cuál conducta precede a la otra.

Se confirmó la hipótesis (H2) con respecto al efecto predictivo de diferentes

problemáticas sobre la autolesión, excepto en el caso del abuso sexual, la regresión

logística mostró que las variables, edad, consumo de alcohol, insatisfacción corporal,

relación con compañeros y acoso escolar (bullying) son predictivas de riesgo de

autolesión: la variable edad se relacionó significativamente con autolesión, tener menor

edad implica casi un cincuenta por ciento más de posibilidad de realizar autolesiones, lo

que concuerda con lo reportado por Albores-Gallo et al., (2014), quienes señalan que la

edad promedio de inicio de autolesión en adolescentes a nivel secundaria, aparece a los

11.9 años, más menos 1.3 años.

Por otro lado, la figura corporal resultó tener un efecto predictor de las autolesiones,

de forma consistente con lo reportado por algunos autores (Orbach, 1996; Walsh, 2006),

quienes señalan la insatisfacción corporal como un facilitador de las conductas

autolesivas, y en una línea similar lo reportado en un estudio por Muehlenkamp &

Brausch (2012), en el que la imagen corporal tuvo un efecto mediador entre el afecto

negativo y las autolesiones.

El consumo de alcohol también resultó ser un predictor significativo, relación que ya

ha sido analizada previamente, aunque con relativamente poca evidencia empírica (Ogle

& Clements, 2008), de acuerdo con Brausch & Boone (2015) quienes se autolesionan

tienden a incurrir en más conductas no adaptativas, como el abuso de sustancias. Por su

parte, Breet, Bantjes & Lewis (2018) analizaron pacientes de un hospital con autolesiones,

de los cuales una quinta parte reportó haber consumido sustancias al momento de

lastimarse a sí mismos, en estos pacientes se reportó un menor nivel de consciencia al

ingresar al hospital y un mayor tiempo dentro del mismo en comparación con otros

pacientes de autolesión, dichos autores sugieren investigar en qué contexto el consumo de
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sustancias tienen un efecto en las conductas autolesivas.

El acoso escolar (bullying) y relación con los compañeros resultaron ser predictoras

significativas de la autolesión, según Karanikola, Lyberg, Holm & Severinsson (2018)

ambas problemáticas están relacionadas y son mediadas por sintomatología depresiva. La

relación entre autolesiones con bullying no se ha indagado de forma extensiva como con

otras variables, sin embargo, esto podría deberse a la selección de muestras clínicas o de

participantes de mayor edad, y no de selección comunitaria o de adolescentes como en

este estudio.

El único aspecto de la regresión logística de este estudio que resulta contrastante con

la literatura es que el abuso sexual no fue una variable predictora de autolesión, aun

cuando hay estudios que señalan una asociación importante entre ambos aspectos (Claes

& Muehlenkamp, 2014; Muehlenkamp et al., 2011; Rodríguez, Rodríguez, Gempeler &

Garzón, 2013). No hallar dicha asociación en este estudio podría deberse a que se utilizó

una muestra comunitaria y/o a que el abuso pudo haberse detectado en menos casos de

los que hay realmente, al ser esta una variable sensible a la deseabilidad social.

Resulta interesante subrayar la importante relación, por su magnitud, entre comer

emocional y comer por atracón y la no menos interesante entre afecto negativo y

desregulación emocional, en tanto, las últimas son teóricamente lógicas ya que el afecto

negativo es una dimensión general de emociones de valencia negativa y la desregulación

el proceso por el cual se intentan regular (Gross, 1998). Estas relaciones también son

empíricamente esperables, tomando en cuenta que los conceptos del comer emocional y

por atracón no están claramente diferenciados y por lo tanto no parecen ser excluyentes,

por ejemplo, se llega a definir comer emocional como realizar atracones al experimentar

emociones negativas (Spoor, Bekker, Van Strien & Heck, 2007). Sin embargo, las

variables incluidas y la varianza explicada fueron distintas en ambas conductas, por lo

que se recomienda la realización de estudios posteriores dedicados a analizar la relación

de estas variables con mayor detalle.
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Se confirmó parcialmente la hipótesis (H3) que señalaba que las CAR se

relacionarían positiva y moderadamente con autolesión; la frecuencia de autolesiones

tuvo una correlación significativa baja sólo con comer restringido, mientras que la

variable efecto adictivo de autolesión se correlacionó positiva y significativamente con

cada CAR, pero sólo alcanzó una magnitud moderada con comer restringido, esta

relación entre autolesión y comer restringido ya ha sido reportada en los resultados

obtenidos por Ernhout, Babington y Childs (2015) y por Wang et al (2018), aunque

existen otras investigaciones, como la de Vieira et al., (2017), en la que se reporta una

tendencia de autolesiones sobre todo en los trastornos alimentarios en que hay atracón y

purgas.

En la regresión de comer restringido, el efecto adictivo de las autolesiones tuvo un

mayor efecto predictor que la imagen corporal y a su vez que el afecto negativo, un

resultado interesante dada la fuerte asociación tan ampliamente reportada en la literatura

entre restricción de alimentos e insatisfacción corporal (Cash & Smolak, 2011;

Figueroa-Rodríguez, García-Rocha, Revilla-Reyes, Villareal-Caballero &

Unikel-Santoncini, 2010; Gómez-Peresmitré, 2014; Unikel-Santoncini,

Bojórquez-Chapela, Villatoro-Velázquez, Fleiz-Bautista & Medina-Mora, 2006) de

acuerdo con ésta se hubiera podido esperar que la imagen corporal hubiera sido la

variable que explicara mayor varianza, aunque cabe mencionar, que dicha variable se

analizó por medio de un solo reactivo, en futuras investigaciones se recomienda hacer una

evaluación más completa de la misma por medio un instrumento válido y confiable

desarrollado para ello. Independientemente de la influencia de la imagen corporal, una

asociación de magnitud fuerte entre comer restringido y el efecto adictivo de las

autolesiones es un hallazgo que cobra sentido, asumiendo que la realización de las

lesiones es constante y eso proporciona indirectamente las condiciones para tolerar el

dolor, instaurándose así un régimen de restricción de alimentos, que suele ser doloroso y

continuo (Joiner, 2005; Wang et al., 2018).

En cuanto a la regresión lineal múltiple del riesgo de autolesión, se encontró que, de

manera consistente con la literatura, fue la desregulación emocional la que explicó mayor
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varianza (Klonsky, 2009), lo cual es estadística y teóricamente lógico. Entre las variables

predictoras quedó el factor de comer restringido y el consumo de tabaco y alcohol, lo cual

es congruente de acuerdo con el modelo planteado por Pattison y Kahan (1983), en el que

se consideran estas conductas relacionadas con la autolesión como comportamientos

autodestructivos, conductas que directa o indirectamente implican hacerse daño a uno

mismo.

En cuanto al papel ejercido por la desregulación emocional, existe abundante

literatura al respecto que la señala como un mecanismo primario en diversas

psicopatologías (Neacsiu, Smith & Fang, 2017), como indican Rodríguez et al., (2017),

en los pacientes de TCA la desregulación emocional facilita y perpetúa la patología

alimentaria. Así pues, se confirmó la hipótesis (H4) que señalaba que se encontraría un

efecto mediador de la desregulación emocional, esto se comprobó tanto en el modelo

como con la realización de correlaciones parciales.

Tal como se hipotetizó (H5) el factor afecto negativo fue el que más varianza explicó

entre las variables, este factor obtuvo el peso factorial más alto e influye directa e

indirectamente a través del factor de desregulación emocional en la tendencia de

evitación experiencial, que influye directamente en autolesión aunque como se observa,

en la figura 6, la autolesión recibe la influencia conjunta e indirecta de afecto negativo y

desregulación emocional a través de la tendencia de evitación experiencial. Este mismo

patrón de relaciones se establece entre la tendencia de evitación experiencial (como

influencia conjunta afecto negativo/desregulación emocional) y conductas alimentarias de

riesgo, estas últimas relaciones son teórica y empíricamente congruentes.

A partir del modelo propuesto se señala la importancia que tiene el afrontamiento o

regulación de las emociones, dado que es imposible evitar o desparecer la experiencia de

emociones negativas ocasional por los múltiples factores involucrados, sin embargo, el

manejo inadecuado que se realiza de dichas emociones (desregulación emocional) media

la relación con la tendencia de evitación experiencial, por lo cual podría deducirse de ello

factores de protección importantes como el desarrollo de estrategias de regulación
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emocional o inteligencia emocional, aspectos relevantes en la prevención tanto de

conductas alimentarias de riesgo como de autolesión. Por otro lado el modelo muestra un

mecanismo de respuesta ante las emociones similar entre autolesiones y las CAR

(Chapman, Gratz, & Brown, 2006), podría deducirse de este resultado que por ejemplo la

restricción de alimentos se llega a emplear para evitar alguna experiencia o emociones

negativas, de modo independiente de un deseo de adelgazar u otras causas.

El segundo modelo que se propone en esta investigación se enfoca en la predicción

del efecto adictivo de autolesión (figura 7), en dicho modelo se cumple misma

característica del modelo principal (figura 6) dado que vuelve a ser el factor del afecto

negativo el que explicó más varianza aunque influyó sólo indirectamente sobre el efecto

adictivo de autolesión, las variables que sí tienen una influencia directa fueron tres, la

frecuencia de autolesiones, la desregulación emocional y el comer restringido, siendo esta

última la que más llama la atención, pues se ha reportado antes (Wang et al., 2018) pero

tiene mucho menos evidencia empírica en comparación con las otras dos variables.

Existe un debate actualmente sobre la naturaleza de las autolesiones y las conductas

suicidas, si se les debiera considerar como entidades discretas o como dimensiones de un

mismo espectro autodestructivo (Galarza et al., 2018). Según Joiner (2005) la relación

entre ambas conductas está en que las autolesiones proporcionan una capacidad para

realizar el suicidio, por medio de las autolesiones reducen el temor a morir y aumentan la

tolerancia al dolor. El presente estudio no permite tomar una postura sobre la autolesión

en cuanto a su naturaleza como entidad discreta o parte de un continuo, sin embargo, es

innegable un mayor riesgo de suicidio en quienes se autolesionan (Guertin et al, 2001;

Whitlock, 2010). Como señala Varela-Besteiro y cols. (2017) la presencia de autolesión

no indica necesariamente ideación suicida, pero es recomendable que se indague sobre

dicho aspecto en las evaluaciones clínicas cuando se sufren psicopatologías alimentarias.

Una aportación importante de esta investigación es el análisis desarrollado en una

muestra relativamente distinta a la usualmente utilizada, a la clínica, dado que son pocos

los estudios de las conductas alimentarias de riesgo y autolesión en muestras comunitarias,
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como el de Wang et al (2018) en que la muestra seleccionada fue de estudiantes

universitarios. El presente estudio tiene la ventaja adicional de haber incluido en la

muestra participantes del sexo masculino, quienes de acuerdo con algunos autores (Claes

et al., 2012) parecieran tener una relación similar a la de las mujeres entre trastorno

alimentario y autolesiones.

Una de las implicaciones prácticas de este trabajo se encuentra en la evaluación tanto

de las conductas alimentarias de riesgo como para la autolesión, de las cuales se

aportaron instrumentos con validez y confiabilidad para evaluar adolescentes en riesgo,

además de que en el caso específico de la autolesión se incluyen preguntas importantes

para diferenciar a los adolescentes con mayor o menor riesgo de seguir lesionándose.

Por otra parte, los modelos propuestos junto con los análisis de regresión, dan más

sustento aún para fomentar la prevención de problemas en la adolescencia tomando como

enfoque el desarrollo de inteligencia emocional y estrategias de regulación, además

aportando en el caso específico de las conductas alimentarias de riesgo, información que

induce a abordar con más énfasis las variables emocionales con respecto al papel que

juegan en conductas como el comer restringido y el comer por atracón.

La presencia de autolesiones se relaciona con otras conductas de riesgo y tienen una

alta prevalencia en los adolescentes, por lo cual se sugiere incluir su evaluación dentro de

otras líneas de investigación, como fue en este caso con las conductas alimentarias de

riesgo, podría por ejemplo indagarse la presencia de autolesión y su rol dentro de

problemáticas como el consumo de sustancias adictivas y conductas sexuales de riesgo.

Resulta necesario que más allá de los conocimientos generados en la investigación de las

autolesiones, se concreten acciones a nivel de protocolos de acción en las escuelas y

contextos donde suelen encontrarse esta problemática, de forma que se logre un impacto

social real, con una detección temprana de jóvenes en riesgo.
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Limitaciones y sugerencias

La muestra se seleccionó de forma no probabilística y quedó compuesta

principalmente por alumnos de primer grado de secundaria del turno de la tarde,

prácticamente todos los adolescentes en la adolescencia temprana y de una zona en

específico de la Ciudad de México, por lo cual los resultados no podrían generalizarse,

aunque si permiten observar algunas tendencias en la dinámica existente entre las

variables estudiadas. Se sugiere superar esta limitación trabajando con muestras

aleatorias.

Otra de las limitaciones está en el procedimiento elegido para recolección de datos,

puesto que la medición de variables se realizó únicamente por medio de instrumentos de

autorreporte. En estudios posteriores podrían utilizarse entrevistas para ahondar en las

respuestas dadas a los instrumentos o tomar en cuenta otros métodos de evaluación, o

registros físicos.

Una limitación importante del modelo propuesto fue la adición de una variable

latente, la tendencia de evitación experiencial, es necesario investigarla y evaluarla para

así poder mejorar el modelo y probablamente con ello mejorar la varianza explicada, por

otro lado, se recomienda para futuras investigaciones en esta línea de investigación

generar un modelo por cada conducta alimentaria de riesgo, dado que en el presente

estudio las correlaciones obtenidas permiten observar que es muy diferente la forma en

que se asocia cada una con las conductas autolesivas, lo que explicaría en parte la baja

varianza explicada que se consiguió.

Generalmente al estudiar las autolesiones en relación con psicopatologías

alimentarias, se toman en consideración únicamente los trastornos alimentarios ya

instaurados y no las conductas alimentarias de riesgo (Islam et al., 2015; Vansteelandt et

al., 2013), lo cual es un aporte de la presente investigación, aunque con la limitación de la

no inclusión de conductas purgativas, las que de acuerdo con algunos autores son las que

más se asocian con autolesiones (Rodríguez, Rodríguez, Gempeler & Garzón, 2013).
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En investigaciones posteriores podrían añadirse a los modelos de regresión variables

que han demostrado un alto potencial explicativo en conductas autolesivas, como los

recursos interpersonales, o la claridad y reparación emocional (Galarza et al., 2018), o las

experiencias disociativas, impulsividad y la depresión, utilizadas en el modelo de Marín

(2013), teniendo ésta última mayor varianza explicada que la desregulación emocional. A

la par de la inclusión de otras variables en el desarrollo de modelos predictivos de CAR y

autolesión, se sugiere enfocar nuevas investigaciones a la detección de factores de

protección y el desarrollo de programas de intervención.

Con base en la experiencia en la realización de este trabajo se sugiere analizar con

oportunidad la información de cada participante, tomando en consideración que pasan por

una etapa crucial en su desarrollo y que es de vital importancia, atender las necesidades

que ellos mismos expresan, más allá y de forma independiente de la recolección de datos,

pues es una población vulnerable en diversos aspectos, se recomienda contemplar

siempre que se realicen trabajos de este tipo diseñar planes de acción para canalizar a los

jóvenes que así lo requieran, posterior al análisis de la información y a la solicitud

explícita de apoyo.
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